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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202054101356 Distribuic&o: 03/11/2020

Numero Unico: 0006188-18.2020.8.25.0040 Competéncia: 22 Vara Civel de Lagarto
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita

Dados das Partes

Requerente: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Endereco: RUA JOSE ALMEIDA BISPO

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: LAGARTO - Estado: SE - CEP: 49400000
Requerente: Advogado(a): LAERTE PEREIRA FONSECA 6779/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031204
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
11/12/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201211160903438 as 16:09 em 11/12/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00645
CONTA: 000000030745-8

Nr. da Autenticacdo 88DBCE75E77223E5
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200099011 Cidade: Urugui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DO ACETABULO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. (P2/3/8/24/26FC/37/45)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200099011 Vitima: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAERTE PEREIRA FONSECA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15579615
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200099011 Vitima: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAERTE PEREIRA FONSECA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000645

Conta: 0000030745-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p.7 Estamosaquipara Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

";‘ DADOS DO LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19- Profissio do Represantante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA IMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& recuso mrormaR [0 mé1.004RS$1.000,00 [ ré2s01,00 ATE RéS.000,00
[] semrenna [ mé1.001,00 ATé R$2.500,00 O ACIMA DE 7$5.000,00
ﬁ CONTA POUPANCA (Soments pars s binens. ahsle, Assinale uma spio) ] cONTA CORRENTE (racios a5 bancos)
] Besdesen fz=7) [ miifza1) Mame do BANCO:
[ sancodoBrsiionn) 50 Cabea Econémica Federal {104)
soman(QE0E () conme (G5 (@) | astman(___ () comnm( )O
(wiormar o dighe w8 et firfarmar o digho se exstic) {Informar o digits e existic] {indgarmar o dighto we exstic)
Autorizo 8 Segursdora Lider 3 creditar ne conta banciria informada, de minha titularidade, o walor da do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde & & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido,
n- WIMIMH-

sob da mpossibilitado de
:;-I-n o e ok, cqum estou ingicmst i

Hﬁﬁumﬂamh“thMn

O o ML que atende a regido do acidents ou da minha residénda ndo realiza peridas par fins do Seguro DPVAT; ou

o [ o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Bl - o ot asunatado, solicito o prasseguiment da andlise do de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentag3o
Bl apresentada, mmdjuﬁHMMinﬂWQ—bw&m e ﬁuﬁﬁnm:mm

permanentes decormentas de sadente de trinsito, conforme Las 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta ndic significa prévia concordSnda com a3 futura
Fwaliacio rridumm uMuMthmm

B [Jones []mscpotn |

25 - G de Parentesoo com avilime: | 26- me .‘nnlﬁ FEIM“MM-:MM

28-Vitma ] Sim | 25- Se tinha filhos, informar 33 - Vitima debiou [] Sim
toveRhes?l | ngo | Vver:  Falecidos: pois/mvisvhos? [ ] Nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dévida, a wmmm morte dqueles benaficidrios que se apresentarem ¢ provarem

cond wands clente, ainda, de que qualguer omisslo s s e~
e -- o e b ek o i g verdadeir pacderd gerar 2 cbiigagho de ressarcr o valor recebida L
38-10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a roga/a pedido PF:
36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedide 39- 2% | Nome:
CPF;

37 - (*] Assinatura de quam assina a rogo/a pedido *

N PY7Y 2y mmr-mrlw
e Do

o = g J(NIL‘ i1 U‘IJ /l
w

J:é-mmduhw-mmmhm-ﬂ
p.

FPS.001 V002,/2015



; ¥ i
CSecretaria de Saide do Estado do Piaui

* Hospital Regional “Tibério Nunes™ '
Tulefnna 0px89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522- 323 -~ !
Prm;a Idult‘nnsu 'R:mus, SIN Bﬁln-u Mmgumhn

I . . .
e ATESTADO MEDICO

Atesto pam os devidos fina que ofa) Sr(a)

Vockom e Dlinter Gl

ja'}) na CPF; : =" paclente  sob meus
ios. Fol alanﬂdu{a]md‘ ia 23!@ / fdl B8 a-pm'santandn quédru
g necessitando da T S ’-"61 > de
so cio—10 S32 O
Serly 7

e e : gy | i ,{,s:]nntnrﬂﬁl:nnmbﬂ

S e R e L S Rl o A -

p.9




P e

i ' RELATORIO MEDICO sy

NOME DO PACIENTE:
DATA DA ENTRADA: /

DATA DA SAIDA: 237 /)| _26/4 AL 975

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontusdrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto &, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS (vJ ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO: _ )
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DAT H D CIAS DE SERGIPE - HUSE
Lo o S e ST B sl ) FIRVL.Y S
No. DO BE: 795985 DATA: 08/11/2019 HORA: 15:51 USUARIO: FFCROLIVEIRA
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : JACKSON DE OLIVEIRA TAVAERES DOE. .. %
IDADE.........: 45 ANOS NASC: 13/08/1974 SEXO..: MASCULINO
ENDERECD T NUMERO :
COMPLEMENTO. . .: BAIRRO:
MUNICIPIO.....: LAGARTO UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: POMPILIC TAVARES /ISABEL ALVES DE OLIVEIRA
RESPONSAVEL...: SAMU TEE,...xt
PROCEDENCIA...: LAGARTO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e e e e e e e e e e e e e e e e i o om0 i e e . et o s
| BA: [ X mmHg ] PULSO: | ] EEMELE | 1 PEsO: [ ]
+ _____________________________________________________________________________
! EXAMES COMPLEMENTARES : Y RATO X [ 1 sanNGUE [ ] URINA [ ] TC
[ 1 LIQUOR [ 1 EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
[ DADCS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e —iff
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| DATA DA sam@’jﬁf"" @'Eﬁ@ﬁm @aﬁ £nhopecls, HORA DA SAIDA:
| ALTA: [ ] DECISAS”MEDICA A PEDI [ 1] gﬁhsao [ 1] DESISTENCIA
: [ ] ENCAMINHADO AD AMBULATORIO

INTERNACAQO NO PROPRIQ HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
QBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMI
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Lesestaria de Naade do Estado do Famual
Huspital Regional *Tibério Nunes”
Fioriano -Piaui,

Ficha de¢ Facaminhamenlo

Da Unidad i =

ST e '{“ ’iwmwﬁww

Mome da Pessoa Encaminhada ‘ : |>Rl:gi$!ru

| Josdtow &5 Qhosed Topammn _ ! o]

Motivo do Encaminhamento

R
@M_ wm ﬁ. E&&kl

——

)

Obs.: Deve ser arquivada no Centro ¢
Sande, Unidade Mista ¢ Hospiml Local ou
lie;,in"t il

£ __ﬁ lﬁ:'ﬁ

.t

Ficha de Retorue

|

Da Unidade . i LFum-
{
1

Nome do Cliente: Regisiro Original

| I3iagnostico e Orentagdes:
T

!

|

|

1

{ i

1 Ohbs.: Fsta ficha deverd ser devolvida oo locol die
g of origem alravés do praprio paciente deddamente

3 Responsavel Pelo fechada.
| Dhagndstico

p. 13
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE BERGIPE - HUSE

| ﬂ=a:::l:l::tlﬂn=u!======-=======|-l:='n:r_-r_-|:=:nu==

FICHA DE INTERENACAQ
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
Reg. Definitivg...: 9010

Numero do cNs. .. .. : 000CO000O0000OCOD

Nome. ... .. SRR « 3 JACKSON DE OLIVEIRA TAVAERES
Documento.........: Tipg

Data de Nasecimentg: 13/08/1974 Idade: 45 anos
o [T NS T MASCULIND

Responsavel....... : POMPILIO TAVARES

Noma da Maa....... : ISABEL ALVES DP OLIVEIRA
indereco..........: _
B E o P Cep.: 00000-000

Talefune+.....*...:
Munieipio.........: 2803500 - - gE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidaﬂe.-.,..: SERGIPE

DADOS DA INTERNACAD

]'Fama de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 79985
Ciinica.-....-.-.-: 945 - PS VERDE TRAUMA TT
IR0 .o cu oo ok 945. 0004

j Data da Internacag: 08/11/2019
| Hora da Internacao: 18:51
Medico Solicitante: 532.948.405-78 - FABIO FRANCA FONTES
Proced. Solicitado: Nao INFORMADO
| Diagnostico....... : NAQ INFORMADO
[dentif. Operador.: TSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt.Hr saida:
Especialidade-
Tipoc de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
! _decundaria:
Qutro:

il ——.--.-—--.—-.-___.._-.__-_.__..___-.-_.....--._—.-—_—-.-—---_..-__.____..___.-...._-.-__..'...._.—-.-.-——-.-.--_-.--

. DIAME DE RADIOLOG!
immm EM_in!
=i
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DATA: 23 /11 / 2019.

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS

15° DIH

NOME: Jackson de Oliveira Tavares 45anos - A 4.3

DIAGNOSTICO (S): Fratura Acetéabulo 3 E (OP)

EVOLUGAO MEDICA:

Furndagao
Hospitalar
cla Sadicle

&
va

oV

Medicamentos (Principio ativo + Concentragéa) Horarios de Administracao
1% Dieta Livre
o

2°, Geleo Salinizado . _Bi_léd' i
) 3° Kefazol | g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs SUSP —~
i 4°, Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP = ==

5°. Dipieona2mS-mi-AB-EV-ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs flal1s 2u W

6°, Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS U %S

7°. Antak S0mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as 12/12hs X® B -
| [8" Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS 0%

&, Profenid 100mg + 100ml SF 0,5% EV 12/12hs SOS P
i 10°, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS gc’g

11°. Glicose 25% 04amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl SOS L0S

12°. Clexane 40mg SC | x dia ou Hepagina 5000UI SC 12/12hs 250 |

13°, Dextro 6/6hs SUSP - '

14% Insulina Regular SC, ap6s o dextro.
201 - 250: 02U
251 —300: 04Ul

301 —350: 061
351 —400: 08U

>ou=401: 10U1

15°, Curativos Didrios 1 x dia

( % ) SF 0,0% + Gazes

-

16° 83VV 6/Ghs

(17* Cipro 400mg EV 12/12hs

-

-

=

[ 18° Clindamicina 600mg EV.676hs

i

19* Desametasona Im

6/6hs

Z

20° Diazepam 10ng ¥ &s 21hs /j /,

7 7

21°

7

iR

M P
£l
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SAUDE I
Secretaria de Extado
o Salide F SESAPI

Hospital Regioniii
/ Tibeério Nunes

GOVERND DO ESTADO

DECLARACAO

Floriano, 22 de outubro de 2019,

e . =

Mo [J0[9
e, Clapa,

Declaro para os devidos fins que o paciente JACKSON DE OLIVEIRA
TAVARES , nascido aos 13/08/1974, filho de Isabel Alves de oliveira deu entrada
nesta instituigio de satude na data de 20/10/2019, conforme cOpia de prontudrio, ocorre
que 0 mesmo, no momento da internacdo ndo estava em gozo das suas plenas
faculdades mentais devido ao acidente sofrido, sendo este resgastado pelo samu que
nao apresentou qualquer documentagio que auxiliasse a sua identificagfio e o registro no
sistema foi feito com as informagdes controversas dadas pelo proprio paciente em
decorréncia da necessidade da urgéncia com risco de morte, de forma que todas as
precrigdes se seguiram com o mesmo registro em nome de JADSON OLIVEIRA
TAVARES. A partir da apresentagio da documentacio devida o laudo médico foi
corrigido, de forma que nas prescri¢des datadas do dia 20/10/2010 a 22/10/2019 , onde
consta JADSON OLIVEIRA TAVARES ler-se JACKSON DE OLIVEIRA
TAVARES.

i Eteh'ir&m[iﬁﬂh“
mﬁ g.273.223-04
Co HETH.

Patricia Emanuela Freitas Carvalho
Coordenador Do Same- HRTN

Hospital Regional Tibério Nunes; Rua Gabrizl Ferreira SN

37 Manguinha 648000-275 Florlano-PI Telefone (89) 3522-1333
P.



H'D-S-PITAE' REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

ZABRIEL FERREIRA, S/N, " Atendimento: POGE1723 Registro:202316

MANGUINHA FLORIANO/PI - 64800-000 * . Data: 20/10/2019 Hora: 06:29:00

CNPI: 05.553,564/0103-62 ; : : Funcionario: 10 Tipo:CONSULTA

(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 ' Sexo: MASCULINO

5 s Senha 24
SUS

JADSON OLIVEIRA TAVARES CPF: - RG: - SUS:
Masc.: 13/08/1974  Idade: 45 ANDS,2 MESES,? DIAS  Profissdio: CAMINHONEIRD Civil; CASADO(A)  CEP:G64860-(
End.:DA AABB, O - Bairro: Cidade: URUCUL/PI
Cor: PARDA Telefone: [ ) - M3e: ISABEL ALVES DE OLIVEIRA TAVARES Pal:

Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
Responsavel: JADSON OLIVEIRA TAVARES - O MESMO Temp.:®c Peso:Kg P.A.:

Procedimentos
20/10/2019 6:39 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
[ Jvermelho - Emergéneia [ |Laranja - Muito Urgente [ |Amarelo - Urgente [ | Verde - Pouco Urgente | Azul - Nao Urgente

Queixa principal: ACIDENTE DE CARRO SMAMES BEALIZADOS DE TOMOGRA. .. .

BIAO ) 0RO
e EXANE /
Exame clinico/fisico: '~ 1o REEPG}?F.'ELW
r NI Fegeril
| ~anies : : L

Rl w - B

o " a3 10 /009

Diagnostico provavel: TR, '-J-.ia = S

Medicacdo: - I % '%‘Jﬁqﬂ.ﬁ"ﬂjﬂﬂ#ﬁﬂ fﬁﬁwﬂ @6:: ;:#}

Ry da. mad D 7

-

Procedimentos/exames reallzadus

_ amm o aﬁm ka
a&fmmyt&k, ava = b b
S e

PR = buseer { {ha@u{ =
fo Gnhe atinec pf 1 donye
L_}"'vjjm,yyf\/— “/on Q&ux.u-( Q%d\&m'

Ass. Técnico

e

.:-_1ﬁ'?"'f‘j -
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Responsavel; JADSON OLIVEIRA TAVARES 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES




i Secretaria de Satide do Estado do Piauf

- Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praca Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

'N . REQUIBIGF\D DE PARECER
DATA DE NASCIMENTO:

HCIME.

élmhv b ,Qéf/bu¢f=jﬁvf
DACLiNica:___ /7 W

A CLINICA: _ V{Mt{ﬁﬂ@ s pn
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v T @i oorme fd) e ettt |
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ﬁﬁwﬂ‘?m Ac e pfr eca tr &

MW PRISYTB 2P

'J)?pwq-raé. 73 Doz s g - W _
5 . : MM
) enad 567
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—— " Secretaria de Saiide do Estado do Piaui
- .. — - . Hospital Regional “Tibério Nunes”

T Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1323

~ Praca Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

REQUISIGAO DE PARECER

NOME: : . DATA DE NASCIMENTO; |

DA CLINICA: mm’“ ;fqgm s

A CLINICA: ‘- @:_’ : . B
oo is) - oyt e
.i Y ._JJ"J,;'PFJ'JJ 6

MOTIVO DA CONSULTA

" DATR. 2o pwo b LX  sa
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Vs . ASS.MEDICO
1
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— . Secretaria de Saide do Estado do Piaui 00

I - Hospital Regional “Tibério Nunes”
| Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx8% 3522-1323
* Praca Idelfonsa Ramos, S/N Bairro Manguinha

REQUIBICAD DE PARECER

NOME: i J : DATA DE NASGIMENTO; -

' % Ylntpess forpee,

DACLINIGA: A<’

A CLINICA: _Wﬂ’/aé’l

S MOTIVO DHCDNEULTH

DATA: 22 | Jo ' | £2 s

. ASS, MEDBICO

I "
: PAREGER: ' }‘1 .
L. o d
¥
uf




Secretaria de Satide do Estado do Piaui

\359/ Q Hospital Regional *Tibério Nunes”
>\q Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
}qu Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
REQUISIGAO DE PARECER
NOME: DATA DE NASCIMENTO:

mmghmw‘.@ )

oacunica_Qdomduia s
AELINECRM t:qi_uﬁj o tinges - HRTH

T

- MOTIVO DA CONSULTA
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DATA: Db 1 ho ;M-‘?}
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Secretaria de Satde do Estado do Piauif

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522- 1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

REQUISICAD DE PARECER

NOME:

QXEI f}DA Dot rQb @QJ L0 Tﬁ{?’.g&

1

DATA DE NASCIMENTO:

oactivica  Cdon tdoa

“A CLINICA: [ ?LQ{};JU? J(/g&ﬁm

DaTA: R ; [0 4 /9

MOTIVO DA CONSULTA

eeedt  MWheeo [ f@ﬁm Cows Durcocar S
q.ﬂzék&,!p 5&“ ;{,:;QL?&K J ?&u;wﬂ’ C&WW'

PARECER: {f Is
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REGULACAO SUS

SENHA N° 201910201141536
Carater URGENCIA
Data da sol.citagdo: Numero do prontuario:
20/10/2G19 01:16
Auterizagio: Profissional solicitante:
201910201141536 Usuario Padrio
Estabelecimento solicitante:

Hospital Regional Senador Dirceu Arcoverde (Urugui/PT)

Estabelecimento executante:

rlospital Regional Tibério Nunes (Floriano/PI)

Paciente: Data de nascimento:
JADSON OLIVEIRA TAVARES 13/08/1974 (45 anos)
Cid: t_ T
- Traumatismos maltiplos ndo especificados nal TieriG HuRe 2 A
1 - Ferimento d abelud Hospi o "{Hmm&-w
- ento do couro cabeludo H\ U{)";,J.'.n

£ - Fratura de outras partes da perna

Procedimentos Autorizados:

0. 44 Pagina | de |



Alergia

RECUPERACAO POS-ANESTESICA
Pacie;né ¢ 07 DN 13| DRI197Y
Data:0/40/18 .r Admissio as _‘H_'}-ﬁ Prontudrio | 22073 {4

DOS REFERENTES A ANESTESIA

ESTESIA: ( )Geral; ( ) Raqui; ( )Peridural; (1 Sedagto; ( ) Loal; ( ) Blohusio- Tipo:

ESTESIOLOGISTA: 2

Procedimento realizadu‘%gzﬂ?ﬁi_qﬁﬂxﬁgi

CIRURGIAQ: =
NTROLES (HORARIODEINICIO: )

]

15' {8511

15° /7 25

15'4 D0

30" .

A

133084

34 (oY

570745
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Jso

QA G0k

10K

199 193

=

o

107

KO 7

3T

1007 99°<

a{0-10)

15.Func.

PN Koo e

Baannddhokone

* INDICE DE

- ALDRETE E KROULIK

Valer

Adm.

30

=y

}!

120°

Observagdo

ividade
nwora scb o
nando

w|'Capaz de mover o5 4

membros

2,

Capaz de mover 2 membros

]
&
|

Incapaz de mover os membros

0

spiracio
=,

-

Respira profundamente ou
tosse livremente

W

Dispnéia ou limitagio da

respiracio

Apnéia

tulagEs

PA 20% do nivel pré-
anestésico

PA  ZD-49%
anestésico

do  mivel

PA 350% do nivel
anestésico

preé-

1scifneia

Licido, orientado no tempo ¢
B5DECD

3

Desperta se solicitado

MEo responde

uracio  de
génlo

Maior que 92% respirando em
ar ambients

2

Necessita de O* para manter
sat O* maior que 50%

2

Menor que 90% com O°
suplementar

TOTAL

09170

I

ALTA as s

p. 45

Ass. Médico:

2l

/68 -




WIOVWNIANI W3 00INDa Y

OYIZWYIANS

*Oquujles e einjeu|ssy

3
} YEI

.mmcuqummmn

...- ...u.. aid "

0N (L) wg® ummmEmE_ 8P BUOlJ. oo 0je|duios openjuos.
= “OugioH () E_wﬂ uduﬁ:em OUEIqoIDjLLpUY,

- tn.mz__ﬁa !

) wis () rewoyoouy

Bno Wig () seibiagy

oBN( ) wg () ‘opezjus|Biy

. s

- e ==

: 5.2 Do
S um o6 E:mEEEEmEm_ op Ea: H n.w
nmzﬁ ) E_mn H_.w_m}_:unmﬁ m_m_u_._mmmu mmmem_... .

[~

OB () wig (3 89d-0.d & 01106 ‘gjosjwen Ty

OeN( ) mnE_Hmw_ WSk ) BB mmEEn__ BZIiN

cwz: E“wn )

'SOpeIsy soluopy

OeN( ) wisT( e ntmEmEmn_ nu_th_U onis

OBy Es_: OBN () WIS Zﬁm_amaﬁq E_;ﬁ &zh

) Emn _.E_mn._gsmu aﬁ%_& nmzﬁ ) E_E u,mgﬁmmé -8ld uam:mé

TOTAT ...lqj.lﬁqu_, ‘SepUedy  ogN () E_mﬁﬂ E:_m_,

Tmu_.__um%m_._ mEEm ( Ezm { .._mzm

B Taeses

.hmﬁmu TR

qﬁ ,& EE. . .E widg

= BT oS (seip 3P ol @ suqyjes * _muatmugumn_mm.._ [BAuB0
Wi . T ﬂ*nwm. ,.“.

(") uu_ﬁ:wm _“z“_ nmu:m} 08882y " |p/Bu

E._.mm OMBIOH.

amzn u wig (79 .nm%uﬁ:mz ap-elesing

- 001810 OjuaLyj Ipsaoig

M- ) Ok L 4

., ‘Olgn|udlg

.‘..m.Em_._m._ w._n suIop

BT

-__U_erw a1 .w. _am_ﬂ..."..q__uﬂaf

.i.m,“..?._.....r. f... : g ", O-EB EMW—

A _.....h 1i _..., g Tt 3 iy m .n ,,.rv.mﬁ._w_ﬁmqu_]_.q..n”” Jw”,_m..__ .w“._H_J. ”1 iy LY
%:@mw%om:mﬂu mpa&famﬁm A VLSITSINAN OIS TYNOIS SN 1y s
| so uny oL qry Eﬁ.ﬁaﬁ _ wa gfw u
E:@ﬁ@& \mtﬁmmerﬂ J C

woe

p. 46



p. 47
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SECRET;&RIA DE SAUIJE BO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

' FLORIANO-PI
/ -
J ALA [ENF.GUAPT.  |LEITO
NOME ,-—(gmn,. L J G&MSL; - . ; _‘GRTOPED
‘ Z‘*ﬂ. ﬁRE?q}m_gﬁu MEDICA _LAIQBME FERMAGEM ___ —
paTA_Z] 1 el ' _ HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES.
01. DIETA LIVRE 1o us B 204049, SRS
COHIDROLISADO SmaJ-angMMPG 8 4{1{ ¢ 4.00) e O do Liresesr olo.
03. RANITIDINASOMG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS 06 o.;&"#r MM
. WAHe~=A ) RF F ; b ' 9-{\»_5? o EGG; !\_,G‘l'ﬁ}‘l-wlﬁﬂ :
05. DIPIRONA 16 - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS ij*?é ugY all% 06 Utpuens chnolids en 15
06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 1212 HORAS dL PLIS & e @ ning dr (00 g o]
. : p e eiSine
07. TRAMAL 100MG * 100ML SF0.9% IV 8/8 HORAS (SI) " jole ¢olr, snonolt /line . 7
08. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA A4 T codts, dunpio,| ET.
56 £
S

*08. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

U%r w_mq%’ 5
m,ﬂr\..n'_.-ﬂ'eﬂ[p-&udﬂ-' Gk -

=y
uk

_
z
Vivg

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 160x110 i

f*ku b, ﬂhﬂ?hﬁ-ﬁﬁEngL,

TV ST

11. CURATIVO

‘ %MM;%:,

12. SSVV + CCGG
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AV
NP Y
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PROCURACAOQO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: Wraand , Toarorus

Nacionalidade: MEst. Civil: W
Profiss&o: A4
CPF: Glg.Uis.335- 82

dentidade: _J 172 GU2

Endere;c:&m '@Emf ;#E‘YV‘-MW NeZY

Bairro: ('lfﬁ'w Cidade: [

Estado:_Siinguns CEP:_4Yl00-00v

QOutorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Sergipe,
casado, portador de célula de wdenndade n"3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n® 6.779, com escritorio profissional na Praga Felino Fontes, n.” 41, Centro, Lagarto
(SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizacio do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recep¢do de Documentos, Declaragdo de Auséncia
de IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
pocdendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato, da qual figura como
vitima

Data do acidente: 49 / {0 12019  Cobertura: IEEE-”E!H‘!E%;

UF:_DE  Data:l? de ?EE i de 2020

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
(Reconhecer firma por autenticidade)

CARTORIO DO OFICIO UNICO DO DISTRITO DE MACAMEIRA-SE
Titular: MARIA LUIEA MAGALHAES DE MELD B FERRETRA
Talafons: (79) J3457=-1317

Qﬁxﬂ WS o g (CA w Leina Lo

: 0TIl
Raconhegoe o dou fé como verdadeiro, por autenticidade, a \!luﬁmmﬁﬂ
firma de JACESON DE OLIVEIRA TAVARES. Macamhira-8E, 1 ‘Rwﬁfjs
06/12/2018.  £m  teatemunho A=  da  vaerdade. wjﬁﬂ

. Balo: 201929617004200 D6/12/2019 10144146 ﬁ
- Comsulte autenticidade am www, tiee . jus.be /= SWEORTE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078848/20
Vitima: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES Data do acidente: 19/10/2019
. ) P . . JACKSON DE OLIVEIRA
CPF: 626.485.785-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LAERTE PEREIRA FONSECA : 019.990.755-28

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES : 626.485.785-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: LAERTE PEREIRA FONSECA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 019.990.755-28 CPF: 008.313.345-33
LAERTE PEREIRA FONSECA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
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