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Nome: VALDEMIR FRANCISCO DDS SANTOS Prontuirio: 213718 Registro:  18A%
Mae: LEUDICE MARIA DE JESUS Idada; 45a0m  Nascimento: 24/04/1974
Documento: R.G: 1247334 - CPH: 001.514.695-2 ] Data Atend, AN04/2019 as 19:19:00 h
Médico Atendimento: NAILSON ALVES DOS SANTOE Sexo: Masculino

Enderego: SAO CARLOS N°: | BAIRRO: CE VT°0 CIDADE:CARIRA | SE

! 300472019 19:28 Anarinese - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAC
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Pressao AnteriaFrequéncia CardiacSaturagao de Oxigénio
[122:84 mmHg][70 bpm ”99 % ]
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Reg. Definitivo...:

Numero do CNS.....:
NOmMEe. o oveeeeeennnnes
Documento....ccc..:

Data de Nascimento:

Responsavel.......:
Nome da Mae.......:

Municipio..

- Nacionalidade.....:

Naturalidade......:

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico....... :
Identif. Operador.:

INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:
mipo de Saida:

—-ID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

Bt 2 S S ] T

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
25921
000000000000000
VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS

1247334 Tipo :
24/04/1974 Idade: 45 anos
: MASCULINO

ALMIRO FRANCISCO DOS SANTOS
LEUDICE MARIA DE JESUS

: POV. SAO CARLOS 000 CAsAa

ZR . Cep.: 49550-000
79999424128
2801405 - - SE
BRASILEIRO
SERGIPE
DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:

650 - ENF "G" ADULTO - CIRURG
999.0241

13/05/2019

06:42

154.751.905-34 - LUCIANO PASSOS DE SOUZA

NAO INFORMADO
NAOQO INFORMADO
CFSLIMA

DE SAIDA

O ABAIXO ASSINADO DECLARA QUE,

659525
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento Data, Saida N*. da Internagdo
I/z /08 1 019) Tl 105 71719 [ 25971
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

paTapoNAsC. [ U 7 (f 1 JAF1] SEXO: Ofitasc.  ( JFem.

NOME DA MAE: . 0 ol |

NOME DO RESPONSAVEL: | A1 e Fhﬁ A0 Bopm D |
S

LOG: ( )RUA(081) ( )AV.[008) ( )TVA(100) ( )PRACA(065) ( JCONJ.(020) MPOV.(092 ( JLOTEA (056}

LOGRADOURO: | S0 (et j Ne | |
BAIRRO: [Zona Yool | cep: [445.SC0- 007 1 Tee: (F) ¥ =
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TIPO DOC: 01 - PIS/PASEP( ) 02— IDENT Y 03 - REGISTRO( ) 04 ~-CPF( ) 05-IGNORADO( )

N°. DOCUMENTO: [/JATF 334 |
IDENTIFICAGAO DE INTERNAGCAO

PROCED. soLIC. | 040¢ 02 Q401 | coPrRINC. [ N~ 52.5 |
ESPECIALIDADES: ﬁ CIRURGIA ( )03 CLL. MEDICA ( )07 PEDIATRIA.

CARATER DE INTERNACAO: ( )01 ELET. (\ﬁms.

MOTIVOS DE SAIDA: ( )41 0BITO T\QALTA M. ()14 ALTAPEDIDO ()16 EVASAO ( )31 TRANSF,

/

PROF. soucn.:léagmM | LANEST.:

PROCED. REALIZADO QUANT. PROCEDIMENTO CcBO CNES
CONS. AVAL. PCTE. INTERN. 0301010170 2477661
EXAME PRE TRANSF. 0212010034 2477661
TRANSF. UNID. DE SANGUE 0306020149 223505 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) 0802010040 2477661
ACOMPANHANTE (CRIANCA) 0802010024 2477661
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661
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Radiografia ( fsa Moo ) 07 2477661
| Radiografia { | ) i 2477661

Radiografia ( ) 2477661

Tomografia ( ) 0002895

Tomografia ( ) 0002895

ECG 3073533

USG ( )
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L MEDICA HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO de Sadde
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: ' - FICHA DE ANESTESIA

NOME: \\J%‘Qémm §;q:£4'>tg A S N* PRONTUARIO:
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Solicitacdo de Ré — Analise

Eu: Valdemir Francisco Dos Santos portador do RG: 1247334 CPF: 001.514.695-20 residente
na Rua Jose Pedro Martins N¢ 20 Bairro: Centro Cidade: Carira -SE Cep: 49.550-000. Venho
pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma Pericia médica para
o meu processo , pois so foi liberado 1.68750 para as lesGes que mim encontro enviei
refatorio médico que comprovam as lesées que foram FRATURA EM PUNHO DIREITO CID:S62
sinto muitas dores horriveis ndo trabalho mas , ndo consigo pegar pesso , fico a merecer dos
outros , por isso pe¢o encarecidamente que marquem com urgéncia uma pericia para que o
perito verifique e comprove © que aqui descrevo.

Certo de contar com vossa compreensao ,agradeco desde ja.

?&_L__EL_A@.L.v F-’bn £ ﬂ.-. KLA(LP; L5 -Z"»‘

VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE  06/11/2019
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B

Escolha ofs] tpofs) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mimmmm ] mosme

CFF da witima Nome completn da witima
00} .514-695 20 | Valdem LI'L'F_)‘LE'TICL"I.C 108 Sant e

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA ummmmmmmmm mu.uuusum e 445/2012

o e i durmin. Snecneniea L0 Qast D) .514.695 -20

r) Profissia: Enderega: LA Complemento:
Aganad £ /?L uy Ao @ AnD R‘Eﬁfﬁ n (o K 6 Vs, o=
Bairro Cidada: Estada: C
o LRe [ Eani® b€ | %0560 <00
E-myaill: \ ' : D
03
E Daclare, para todos os fins de di acima infarmado, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPIA).
E MENSAL:
< RECUST INFORMAR [J #ré rs1.000,00 [ ®s2.001,00 ATE R$S.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semAenoa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE RS 10.000,00
'E , DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E Efmmmﬁmlmmmm Acainks uma opgk) DIGHTI.C{*REHTE[TMMHM:&]
[ Bemdescn (237) [ rwis(341) ' Nome do BANCO:
[] sancodoBmsiion1) £ cabm Econdemica Federai (104)
A.GEH:IA:@O cona:( 7 | B4 ) @ mtmm(: O conta: ) O
. (wlorme o digho se esin ] [infarmar o dighs se st (infnrmar a digla se exfsbin (ndndrnae o digho se estin)

Autorito a Ssguradora Lider s creditar ne conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaclo/reembolso do Segure DPVAT
4 que gy tiver dirgita, reconhecendo & dando, detde j& = somente apds a sfetivacdo do credito, guitacio totsl do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dieclaro, soby as panes da bel, que =siou impossibilitado de apresentar o lauds do Insttuts Meédico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizagic
do Seguro DPVAT por invallder permanente, uma ve: gue (sssinalar umna das opgSes):

] M3 hi ML gue atenda a regido do acidents ou da minha residéndia: ou
Eu ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia nllo realiza pericias para fins do Seguro DPVET: ou
DO IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedido.

Felo molivo asalinalado, sobcito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indsnizacio do Segurn DMVAT, por evalide? permanents, com base na documentagdo
apressntads concordandn, dewls ]i' & e sunmeEiEr d'\-lﬂllll;:n rmeditn &t cudas da S{‘uradn:rn Lider oary w.-rlf'u:';inn da mastencs ¢ quntﬂﬁuﬁn dag lesded
permuanenisd decoirentel de sodente de tfdneto, conforme Le G 1594/74, art. 38, §17, declarando que esta autorizacdo nio sgnifice previa concordancia com & futura
Aaatiacdo médica ou renunoa ao direito de contesta-a, caso disorme di seu conteida

HW’D DE ﬁﬂliﬂﬁ IEHEFIICI‘.HIEI‘S PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade chvil da witima: [ Saitsir [ Casado fro 0w [[Jonerisds [[] Separado judiclaiments [[] Vidva | Data do obits da witima:

Grnu de Farsntesco com awitima: | Vitime delsou companheirala): D Sim U MNio | Seawiima defeou companberolal, nforman o nome completo:

Vitima tave filhos? [] Sim [ ] Ndo | Se tinha filhas, informar quantos: Vitirma denon [Jstm [JMo | Vitma deiou  [Jsm _|j'_ﬂl0
Wivps Falecidos: nasciturs [val nascar]? pals/avts vivos?

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro DPVAT por morte dgquetes benefinidrios gue se apresentanem e provarem
esta condigdo, estando cente, snda, de que gusiguer ormialo ou declaraglo nllo verdadsira poderd gerar 3 obrigacio de reasareir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artgo 299 do Cidigo Penal

| i gy
Local e Data, i | 10 | Nome:,
MNome: , CPF:
N INVECTPREV/
NNV L LL TV
(*) Assinaturs de quem assina A ROGO 0 | Nome:
ML al horvinE sicee G Lo dhas Sara: Lan o 07 AGO 2019
Assinatura da vitima/beneficdrio [declarante]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s= houver) Aszinstura do Procutador (s& hauver)

rlnmmmmm outra peswos alfabetizada, maior @ copaz, para preencher @ ausinar o presentes formulano, & SEU ROGO,
ﬂmhlhﬂmm«'ﬁhmlﬂnn capares, comprometendo-se 3 dar-ihe déncia do intein teor do conteddo, antes do presnchimento & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Fis.001 mmm
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Calnn ECiMMICA FECHA
1HA: sortelos de sagunda-feira a sahado. AuS
147-320353552-3

ZTIMATS 20148 HORA DF 1437704

T, 2eas8 TERM 045213
L OCALTNADE: CARIRA - .
L DCAUTNG fOA: 4469 CONTROLE: 147400656

d

COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CAIXA (5 1

MOME: VALDEMIR FRAMCTSCO DOS SANTOS

AGENCIA: 4468 _

OPERACAD: B13

CONTA-DV: 60@,008, 008, 189-6 -

DATA DA ABERTURA: 27/05/2013
LOTERIAS CALKA
147-320353552 -3

14 ¥IA

INVESTPREV

07 AGO 2019
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190598867

Nome do(a) Examinado(a): Valdemir Francisco dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Pedro Martins, 20 Casa
Centro Carira SE CEP: 49550-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 1247334

Data local do acidente: [ 30/04/2019 ]

Data local do exame: [ 08/01/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PUNHO (RADIO) A DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA DO RADIO (PUNHO) COM 01 PLACA E 03
PARAFUSOS ~

Complicacées: BLOQUEIO MODERADO NO PUNHO, COM RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

Data da Alta: 09/05/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E MAO
DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO PUNHO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE
ANTERIOR DO PUNHO E ANTEBRACO, AUMENTO DO VOLUME DO PROCESSO ESTILOIDE, MAO COM DESVIO NO
SENTIDO ANTERIOR DECORRENTE DO DESALINHAMENTO DO RADIO E DA CONSOLIDAGCAO VICIOSA DOR, EDEMA E
BLOQUEIO MODERADO_NO PUNHO, TREMORES PERIFERICO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO EXTENSAO
SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULAC.AO DO PUNHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 20° / FLEXAO 35°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PUNHO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO DIREITO.

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL '
DELEGACIA REGIONAL DE CARIRA - CARIRA - SE .
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 059527/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro. 04/06/2019 11:27 Data/Hora Fim: 04/06/2018 11:53

Delegado de Policia: Alexandra Felipe de Andrade Monlairo
D/.D0S DA OCORRENCIA

Afeto Delegacia Regional de Carira
Data/Hora do Falo: 30/047/2018 1900

Local do Falo
Municipia: Carira (SE) Bairre: Centro

Logradoyro SE 179
CEP 49.550-000

Tipo do Local Oulra

&tum; o N Meio(s) Ernpmg-uﬁulsl J
1005: Auto lesdo - Ackdante do ransito M&o Houve

ENVOLVIDO{S)
[Nome Civil: VALDEMIR FRANCISCO DOS SAN 105 (VITiA . COMUNICANTE ) )
H_a;:.inr'alldad&; Brasileira Maturalitde: 25 - Carira Saxo: Masculing Masc: 24041574
Profissao: Agricultar
Estado Civil. Casado(a)
Mome da Mie: Leudice Maria de Jesus MNome do Pal: Almira Francisco dos Santos

Documeniols)
CPF - Cadas!ro de Passpas Flsicas: 001.514 £25.20

o INVESTPREV

Municipio: Carira - SE

Logradours: POVOADD SAO CARLOS
Bairo: POVOADD SAQ CARLOS 07 AGO 2019
Telefone: [79) 99845-9093 (Celular)

07 1 172(5) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta/Matanota
Placa |AE TO3T Renavam (0887348170
Mumere do Chassl SC2KCOB10BR285115 Ano/Modelo Fabricagio 2008/2008
Cor vermelha UF Veicule Sermipe
Municiplo Velcule Carira Marca/Modelo l‘if.l-l‘ldafﬂﬁ 180 TITAN KS
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidads
Situagdo Envolvido
|Hnm| Envolvido - = N Envolvimentos
Valdemir Francisco dos Sanlos Proprietdrio
RELATOMISTORICO
Relala o noficlante que no dia 30004/2019, vitava vinde do Puvoado Cumbugueire, na cidade do Noesa Senhora da Gldra,
T Delegado de Polica Gl s W e Anvade Monteiro - Paging 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE >
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DU CARIRA - CARIRA - SE i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 059527/2019
am sua maolocicleta Honda CG 150 TITAN K5, quondo nas imodiagbes da ponte sobre o rio sergipe. na rodovia SE 179, veio
um caminhao na ouira mao de diregao com o forel olio @ am razdo disso, o noticiante ndo viu um buraco na rodovia; Que ao
passar pelo referido buraco, caiu no acostamanio com sua motocicleta; Que o noticiante afirma que fol socorrido por sua
esposa, apds gar para ola e foi levado ac hospdol de Carire de onde foi reencaminhado para Hospital de liabaians, pois
havia gusbrado o brago.
ASSINATURAS
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ROSFTIAL £ WATERNOACE

Santa lsabel

45 30CIAGAD ARACAJUANA DE BENEFICENCIA - JQ:EJ
CLINICADE JRGENCIA € EMERGENCIA 24 HORAS ALDA CHAGAS NUNES

PREFEI "lJ*2A MUNICIAPAL DE CARIRA - ESTADO DE SERGIPE

Nome: VALDEMIR FRANCISCO DOS SANTOS Prontuirio: 213718 ° . Registra: 1355
Mae: LEUDICE MARIA DE JESUS idade 45a0m MNascimenlo: Ja0&/1974
Documento; RLG: 1247334 - CPR: 001.514.88:5-2 1 Data Atend. 0I042018 a5 15100 h

Meédico Atendimento: NAILSON ALVES DOS SANTOE Sexo: Masculing

Enderego: SAQ CARLOS N

| BAIRRO: CE4T*0 CIDADE.CARIRA | SE

| © 30/04/2019 19:28 Anarinese - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO
[ COREN: SE-543171 LARISSA OLIVEIRA DE LIMA
[ANAMNESE ' - )

Tipo ol

{ﬂ.cnlhimemn

Nivel de consci&naia

’ @

P.le rtalCnentado

Alergias/intolerancia |

Y

Medicamento em uso

INao

Queixa

IQUEDA DE MOTO, COM DOR E EDEMA 1A MAQ DIREITA, NEGA VOMITOS E DESMAIO NO LOCAL. REFERE

[ESTAR SEM CAPACETE

ISlnals Vilais

Presséo Artanaquuénma Car dmcSalura;;m Je Oxigénio

[_iExﬂdl mmHg [70 bpm

g8 % l

—_—

Classificag@o
Nerde
. LARISSA DLWEIwLIMA - COREN-SE-S43171-ENF -
Assinatura do Pagiente ou Respan dvel 543171
Assinatura do Frofissional
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