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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA

Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202060001163 Distribuic&o: 21/10/2020
Numero Unico: 0001140-95.2020.8.25.0002 Competéncia: Aquidaba
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Obrigag6es - Adimplemento e Extingdo - Pagamento
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Acidente de Transito
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenizag&o por Dano Moral - Relagdo Contratual

Dados das Partes

Requerente: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

Endereco: LAGOA DO MATO

Complemento:

Bairro: Z RURAL

Cidade: AQUIDABA - Estado: SE - CEP: 49790000
Requerente: Advogado(a): WILLIAM OLIVEIRA SANTOS 11081/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 15° Andar

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA
Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA
Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202060001163

DATA:
13/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210113162602449 as 16:26 em 13/01/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

BANCO: 001
AGENCIA: 01399-4
CONTA: 000010017367-5

Nr. da Autenticacdo B531A184828FA58D
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190274165

Vitima: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aquidaba
Data do acidente: 06/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/04/2019
0

Nao

FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.

Com sequela

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190274165 Cidade: Aquidaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 2/6/7_ CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! 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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190274165 Vitima: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéao: 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: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001399-4

Conta: 000010017367-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADD GE SERGIPE _
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA  »
SUPERINTENDENCIA DA FOLICIA CIVIL

AVC:. PODE
() CRIME

DELEGAIA DE POLICIA DE AQUILABA
AV, PARAGUAL, CENTRO FONE:() (79)3541.1234

Boletim de Qcorréncia 2018/06527.0-003069¢ - Alterado

DELEGAZIA RESPONSAVEL i
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE ACIADABA ( |
Encerege: AV. PARAGUAI, CENTRO FONE:) (79)3341-1238 | \ i

. e ———————— . . B . b i e i e e = e e s Ly AT

FATD
Matureza: FATO ATIFICO
Data ¢ "{o:a do Fato: 08/1112016 - 0700 alé OB11/2018 - 02:30
Enderego: POVOADC LAGOA DG MATO  Mimero: S/N - Complemento: ZONA RUP AL CEP: 48700-000
Bairre: CENTRO Cidade: AQUIDABA - :E  Circunscrigha; DELEGACIA DE POLI 1A DE AQUIDABE
[ipo deo local; OUTROS  Meio Empreyado: GUTRO
I = e i 2 e e —
HOTICIANTE
slome: VALDILENE DE OLIVEIRA ROC-»
Home d'o pai: JOAD OLIVEIRA MNome da m3e’ VANDILEIDE PEREIRA SANTOS
Passoa: Fisica CPFICGC: 000.000.0004K! RG: 32411283 UF: SE Grydo expedide; SHP-SE
Maturslitade: AQUIDABA Data de nascimanto: 21041387 Ses=. Feminino Corda ety
PrelissBo: Mao informado  Estado civil: Nixinlormade  Graw de instrugo:
Enderego: FOVOADOD LAGOA DO MATD  Namero: SN Complemanto: PROXIMO AD B~ 2 7.0 AILTON
CEP: Bairro: Cidade: AQUIDABA UF: 5E
Proximdades: ZOMA RURAL  Telefone:

HISTOR.CO

Narra a noliciania que na dig, hora e wocal acima ctadn s que | estava saguinds em sua mobo de MA JAMODELO:HONDA BIZ 125 ES

PLACA UKOTAZ/SE.CHASSI9CZICAB20ERD245G4 ~NCH2014 | CATEGORIAPARTIC, CORVE-UJELHA, regisirada cm pomo de © Valuiaie de
Oliveira Pocha, sentido Lagoa do mato a Aquidab, wuanda coliciu contra urn cachomo nas imed.agies do povoada sania tererinha, QUE, davido a
colisio 2 noficianta Iraturou 0 punho esgquerde & 2 favicula dirgita. contorme ficha de alendimants do Hespital Regienal de Propa, onda a nolizanis
foi alend da.

Para fins de DPVAT.

Acrescenizdo por Leonard Raphael Moura Arauje - 73M11/2018 a5 1137
QUE,FOI TRANSPORTADA PARA O MUNICIPIC JE PROPRIA POR UMA AMBULANGIA DA PRU #[TURA MUNICIEAL DE AQUIDABA,

Acresceniado por Leonard Raphae! Moura Araujo - 23/11/2018 a5 11:5’5
ACRESCEATAR A PLACA CORRETA: OWOB74Zi5E

: —— e e T e T Tk T e m— e T e e e e e T =w=r=

Data e hore da comunicagio: 23112018 as 11:32 Miima Alteracns 120202019 4 08051,
Respansa el pefa Alteragdo: Lecnard Raphast Moura Arsuio

OBS.. A, mfarmagdes noociadas pelo decleranleds ima #8u e sua intei:a respongabilidadz | ceteno:. incluswe. a respossand acas penal dagolo
que faltar com a verdada no fomacimentn das informag! ¢5, nos Lermws do arigo 240 do Coligt Per: Brasiera &m, 340 - Provosar a agao o
au'.:ﬁrrdadt. camunicando-ine a ocarréncia de crime ou '3 comravengao que ahe na_g_,ff, Fwerificdo:: Pena - telercis, 48 im 8 sés Mases o
muli=, : -

"-’ -~
I-' T '] .-'F::-
Ly Wa Mihy Oy, 'E" R e M- - L
WALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA F Pauio Jose Barbosa da Siva Loanard Raphasl Rowra Araio
Rt onsdvel pela comunicagio Delegadaoja) de Policia et
. SA
i 12 ABR 201




Seguradara
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Mome completo da vitima;

D JES f.'.__-l-l WAL DA PE
Nome complato:

Ny x 4 L )
~ Ualditenne oo Olureine Retho 038 539 505 .83 |
Profissio: ) L= " | Numero; Complemento:
A nnualpa e jﬂdmli{ a HOLT f'&%m oe Ik alte | &0 Cana |
Baireo: : Gidade: V' _ ~ o Esgdg; CEP;
saa funal Auidoeba £ |"h9390-000
E-mail: " Tel. (DD .
- (35)99802-39 48
E Declaro, para tedos os fing de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: _
< [x] Recuso inFORMAR [] are rs1.000,00 [] R$2.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ #%1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 ATE #$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
-l ! Sl i - Y BEMECICIARIO B T . gl e CINALE L ST e
g T el e Ll LS DA INC i L
<[] CONTA POUPANGA (somente pars o bancos abaio. Assinale uma apdol
[ Bradesca (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:
Bancodo Bl (001) [ Caba Econdmica Federal (104)
satvon (555 ) covn (337 (@) | setman () com( @
{inflarmar o gt se i linfgrmar o digito s& emstir] [farmas o digho se st} (Infarmar o digite se austir}
ey
Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha ttelzridade, o valor da indeniragiofreambolso do Seguro DPVAT
2 que el tiver direits, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apds a eletivagia do crédito, quitacio total do valor recebido
Ifl_r'_ = ACAD DE AUSENCIA .-:'."..=.-=.4' 0 DO EENCHIMENTO SOMENTE PAR) '-'-.- ..-I_"-'.'.' RA _- A -'- 7P ANENTE
| DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUD L HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da lal, gue eslou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal |IML] para os fins de requerimento de indenizacic
Sl o Segura DPVAT por invalider permanente, uma ver que {assinalar wma das opgBes):
= ﬁnm ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
E [J 0 ML que atende a regido do addente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segura OPVAT; ou

INVA

MORTE

oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Felo melivo assinalado, solioto o prasseguimento da analise do meu pedide de indenizagio do Segura DPVIAT, pes invalides permanente, com base na documentagso
apresentada, concordanda, desde @, em me submeter 3 avaliaglio médica as custas da Seguradara Lider para verificac3o da ensténea ¢ quantificacdo das losBes
permanentes decofrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta sutodizacio ndo significa préwvia concorddnca com a fulura
avaliagio medica ou rentingia 8o direita do contestd-la, caso discorde do 1eu conteddo,

Estado civilda vitima: 7] Solteiro [7] Casada no Cwil) [[] Diverciado [ Separada hudicaimente [ viiwo | Data do dbita da

e e e

vitima:

Grau d.E_Fa.rentEﬂ.:ﬂ comavitima: | Vitima delkou companheirofa): D S D-ﬁsp Se avitima deixou nmpaﬁheim{ah. Informario nome completo:
Vitimia teve filhos? [ ] Sim [ ] W8c | Se tinha filhos, informar quantos: Vitimg deixgu Sim [ | M3o | Vitima deixou sim [ MNao
D D Vivos: Falecidos: nasciuro (val nascer)? D [:I pais/avos vivos? D D_

Estou clente de que a Seguradera Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles Beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualgeer omissio eu declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressaror o valor recebide, além da
respansabdidade criminal por inlragdo do artigo 299 do Codigs Penal

tocateData, NQCO Y- SE 12/04[I0VG {30 amer
MNome: .

CPF:

Assinatura

(") Assinatura de quem assina A ROGO 2# | Nome:

xUplolileve nie Oy reong Rotha Er: PEMISA
Assinatura da vitima/benelicidric (declarante) BA‘ i

1 1 hBRRmHtura

Asginaturd do Representanie Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se howver}

1) A vitima/beneliciiria ndo alfabetizado deverd escolher outra pessos afabetizada, maior @ capar, pars preencher e assinar o presente formulino, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) tesiemunhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-Ihe cigncia do inteiro teor do cantedda, antes do preenchimento e assinatura.

p NBCESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



.;___________........_._._....______._____.________--___._...___...____.________.._-__..._..______._ iy E e =t 1S

i MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
+ _____________________________________________________________________________
| Ne. DO BE: 639578 DATA: 06/11/2018 HORA: 09:42 USUARIO: MDSILVA
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO
e e e 5 i ] o . o o e i i e o i
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA DOC. <2
IDADE. o oowwwns : 31 ANOS NASC: 27/04/1987 SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: POV. LAGOA DO MATO : NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: AQUIDABA UF: SE CEP...: 49790-0C0
NOME PAI/MAE..: JOAQ OLIVEIRA /VALDILEIDE PEREIRA SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79/998027¢
PROCEDENCIA. ..: AQUIDABA-SE 48
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
e e o e R . e e o e e e o -
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
o o e e e e e e e e o o o . o e e -
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA E ) Te
| [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ _____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e e e o o o o L L . . o B 1 e et e e e
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: S

fjg%jff??ﬁé*‘ e Acsy

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

O — S B L e

T — T i o e e o e e

| Bt ety |7 + Ryprka 3
CAPEMISA
12 ABR 201
o ot e g ¥
DATA DA SAIDA:" /[ [ HORA DA satpa: 40 : HU
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

{ OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ | ANAT. FATOL
[y ] ) : .
NATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

p. 10
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" ANEXG j'l:'/
. Sistema Ministérie || [ ALIDO PARA soum'mc.na DE AUTORIZAGAO | g —~iot IRCE L
ES: US Juibe ™ cadds DE INTERNACAO HOSPITALAR = CIRURGIZ"

Idunt‘.rcacﬁu do Estabelecimento de Salde

- -1 HUM!DDEETﬁBELEmMENTu&nuclTME—-—— e R T . z-CnES T 5
[ 'FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 3 0002283
T3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE— e ——— e —————— e T L _sucsepn
|_ FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA i 0002283

L

_—Identiticagdo do Paciente

[ unmﬁﬁﬁ:ﬁmﬁﬂm ROCHA 1 @éﬁ"%ﬁ"?—

T ¥ CARTAD NACIDNAL DE SAJDE (CHS) B - GATA GE NASCIMENT. \ - 10 -mcm;nn

| 702006380780182 | [ 27/0471987 ﬂ:“ asc. E ] s 3] 1 ¥
T 11 - MOME DA MAE 12 - TELEFQNED‘EEMOLJ;TD

L VANDILEIDE PEREIRASANTOS — B 3 | 9980275,

13- HOME DO RESPONBAVEL —————==—"""" “="==—"—~ ; l '__""" TR e

| vanpLEDEPERRRA SANTOSAMAE S| 0 T i

| _POVOADO LAGOA DO MATO S/N

r - — 18 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA — =il % (17 - COD. IBOE MUNICIPID | 18- UF 19 CEP
(. AQUIDABA | o l._. . _|.5E__| 49790000 .

JUE“I‘iFII:ATIUA DA iN‘rennm;Ac—
[.—--m - PRINCIPAIS SINAIS E BINTOMAS CLINICOS - — W

! A AL {»fff UT»O “5 B S
i

—2- COMDIGOES CUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC—

= 3 *“MJ)/” =g —-/ L_m — e

. 27 + PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS UM.GNMHCAS RESULTADD

—

i - —

P

d-r_ ff }f""
lﬁ%‘: ,L T R :
e s --——n ETICO INICIAL - —-zs-:unmsecumﬁ'mu-Iu-m 10 CALISAS ABSOCIADAS -

L g gﬁ,,,;é,,mf 7] | "9”“ Tfmmm’"“_ V230

- ‘»ROCEDIMENTO SOLIGITADO
el . DESCRIGAC DO PROCEDIMENTC NG A D e e R =

-——')H ~CLN
Ls&d! IE.-F’H ol ﬁ r’-.-'"
; - MO ZmFEmEﬂUﬂ

o~ —PREE

Se————

31 - DOCUMENTO——32 - N'nﬁcfnlsm
i yous  ([ATPF | | S i

. - cm;mszﬁunmnm— - B i | & 1 =41 - SERIE

I:,-,l.-: j ACIDENTE DE TRANSITO | I | | | |. | | l | 1 | I | T :
1 : il .
\“" ) ACIDENTE TRABALHO TIMIGO | 45 cNPJ EMPRESA---—- — ~— =~~~ 43-CMAEDAEMPRESA | 44 CBOR
i38-( | ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | | | l i | i | l i | 1 ‘ |
45 - VINGULO COM A PREVIDENGIA _ b e - 4 Lt Lt st
| | JEMPREGADO i pgwns@mnn [ )AUTEHOMD { 1DESEMPREGADO [ 1APOSENTADO i INAQ SEGURADO
- - AUTORIZACAD :
l—ﬂ- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —— e _I 47 . COD. ORGAC EMISSOR- J - §2 + N° DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSHITALAR
|——-l-$ - DOCUME NTO—————— i - N® DOCUMENTSD ([CHECPF) DD PROFISSIONAL AUTDRIZ
ON F H | - =
A T D

50-DATA DA AUTORIZAGAD-—-- 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO}——— 281810016645-3

lof, 1)1

i et

e et ]| B it S e e

T
MLl




L}
}MSIDATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Ne. DO BE: 639578 DATA: 06/11/2018 HORA: 09:42 USUARIO: MDSILVA
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO
.+. ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA DO 5a
IDADE. . .--:+++3 31 ANOS NASC: 27/04/1987 SEX0..: FEMININO
ENDERECO......: POV. LAGOA DO MATO NUMERO :
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: AQUIDABA UF: SE CEP...: 49790-0CC
NOME PAI/MAE..: JOAO OLIVEIRA JVALDILEIDE PEREIRA SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79/99802"
PROCEDENCIA. ..: AQUIDABA-SE 48
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICCO (MOTGCS)
CASO POLICIAE.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| Ph: [ ¥ mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
et LTt T T R —
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
, [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+. ____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / !
f:;%jfiT?ﬂéL_ e o
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
|
| DIAGNOSTICO: .fiwﬁm. s il + folen s CID:
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC
b o e e e e e
! Reots |1 + Bypprtha 35
CAPEMISA
12 ABR 2019
e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
DATA DA SAIDA: " /  / HorA DA saIpa: 4(): M
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAQO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIOQ HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATC




=l B

«

Nt

“a
F.B.H.C- FUNDACRD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV.DESEMBARGRDOR MAYNARD,174 UF:5E CEP:45%075-170 ’
FICHA DE ADMISSAO HOSPITALAR ATT: licia.rodrigues
ATENDIMENTO
ACOMODACRD: Enfermaria
DIREITO A ACOMPANHRNTET Sim
DATA.: 0e/11/2018 18:54:01 LEITO: ORT BUCO BOI - Orropedia I
TIPO: Urgéncia
CONVENIO: SUS INTERNO
PHGFTEEIDHHL:EGE-LUCIHNG PR3308 DR SOUZA
PACIENTE CaRTAO SUS:702006380780182
HIEHDIHEHTG:lU&BEEJ
HNOME: vALDILEME DE OQLIVEIRA ROCHA
ENDERECO: POVOADD LAGOA DO MATO N® 20 N©: 20
BALIRRO: Centro UF:SE CEPR: 49790000
CIDADE: unidﬂbl CPF 03853252583
FONE: 99E02-7948 R.G: 372411383
BATR MARSC.:27/04/1387 IDADE: 31 SEXD: Faminino
EST.CIVIL :Solteire PROFISSA0

HOME DO PAI:JORO OLIVEIRA
NOME DA MAE:VALDILENE PEREIRA SANTOS

____“_u_r—_-_r__-_—_--r_4-_-_--F__J_"_---__-_—‘-w——_—r—a--w——-—id—r—-————-

-——--——_--——‘-———--—H-"——J-———‘-“—J-r——_-'_‘-—__--——-‘r—_--——---—_‘-—du--—

ENMDERECO:

BRIRRO: CIDADE: UF:
------------------------------------------------ F_'J_"_ e L
DADOS COMPLEMENTARES : %
____________________________________ - = —. -

CID: 542 2-Fratura da extremidade superior do Gmero

ORIGEM: Aguidabd
DIAS INTERNAMENTO:4
pROC.SUS: 040802033-4 Tretamento Cirargico Da Fratura / Lasao Fisari

-_ﬁ_u_-_du__A_F__-_ra-w—_m-__‘-"F—_-rp
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F PRE-TATURARENT® A Pedidor DEINTE

Esivsnta. ... OATOPLAN EENGIFE LTBA
Emdasees. . ..r AV.NI0 BRANCO-ERF.OVIEDD TEINEIRA -5.813 1U8, CENTRO, ARACAIU - SE, 19010-030

FOBd, .. .ossi 31330230/ 3733-0383 cursfcEr: 92,681, 701/0001-89 Tas.Eet.i 37.097.505-3

pestisstario: { 37} FUNDACAD BR pENEFICENCIA H. DE CIRURGIA CERI/CPFs 33.016.232/0001-08 Ins.isk.: THENTD pata Baimsmer 19-11.201%
EndesEg. .. .1 AV: DESENBARGADGR HATHARD ; 174 Bairrs..: CINUROTA CEF+oeea 0 430E3-1TE

Cidada, oo eset ARRCATU FoDE....s (0078} 313 -TI13F TH1 G817 UF.coeeod E-

Fatmram.....1 DOSBITEOD / CONTRA-APRESENTACAD f ET6,11

codige oascrloas ci &8 fU=d gtas vator Daitaris Vi,Besc Valsr Total ICKE IPT valor IFE
07.62.03.072=4 FARAFURD ESPORIOS0 4.0 MM (BDLGEENC09E | A 040 WD 5,000 T3, 7180 11,71
tata(s): JDITI6- 1,000 val.INDETERMIN /
87.03.00.583=0 KIT PLACA L/3 TUROLAR 3.5 & FREAFUED (EDOOE400000 § B 040 KIT 1,000 14, 4000 14l 40
PALEATIFSD CORTICAL 3.5X30 F 1.75 TRAUMEDICA 1,080
Lota(s]) 1M1= 1,200 Wal . INDETERMIN
PP CONT 3,SEZ6MM 10T {1,000}
Lota{s) EEOILS- 1,000 ¥al.INBETERMIN
FL EFTA 1/3 TURD PEQ FRAG O5F 10L [1,000)
Lova(s): JEILE- 1,000 Val,ISDETERHIN J
PARAFUSD CORTICAL 3,53 JEHH {1,000)
Lotgish: VEEI110- 1,000 Wal . IHNBRTERMIN |
Hospital: FONDACAD BE SENEFICENCIA . DE CIRERGTIA HodAES. v nv et ANTORIB LARA
wm-m-mmum Instrussotadors ELEDER FANTOS DA BORR
Facisnta: VALDILENE 58 OLIVEIRR ROCHA . Clrmegli. ..z 1¥.31.3088
Ta/RIN: e Frocedimonts. .1 0408030578

Prostuaric.: 1059663
040/ T5ENTO OF ICHE CF ART. 8 INCISO IV DEC 17.0374/%F

Bapa JOME o 08 Valor DCHES L 1] s I0HE Hubska -1 walor ICHS Subani o, 08 w¥alor Produtos: 711
vi. Frata: o,00 VL. Sagursi 6,00 Outrad DEEpossst 0,08 walor Tokal EFI.i 0,008 WValor Pre=Noka) 178,11
vasdednr., « -« oo i IW0 LEAL Podldg-.csaneat D3DITH &/90%1.10.29 B/OB2L. 08230

pedido CLisatsn ordom = Pagina; 00 i

peclars que recebl o8 Produton cosstantes deste docusemto.
bata do Receblmesta ! ! Responsaval pelo bisonk
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L1
GOVERNO DE SERGIPE
] ,;{ W? S/STEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU
COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO

CENTRAL DE REGULACAD DE LEITOS

PARA SOLICITAGAO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSY E
DATA DE ADMISSAD: 06/11/2018

oaTA DE NascimenTo:  27/04/1987

DOCUMENTO UNICD
MOME: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA

omeoamie  VALDILEIDE PEREIRA SANTOS
POVOADO LAGOA DO MATO S/N

ENDEREGO
ons: 702006380780182  pLano DE sAUDE:
|naTURALDADE: AQUIDABA/SE MUNICIPIO DE RESIDENCIA: AQUIDABA/SE

REGIAD DE SALDE:

TELEFOME: 9oB027I4E
5T o T o e =l A T T AT -KEIA  TR S = =W T
PRONTO SOCORRO  AREA AZUL [ ] AREAVERDE( }
T — e = —— L T bt TR e e — g g T e —— T e e —
QUEDA PRINCIPAL E DURA y /
: e /
sy il W e 44 — '-'-z‘ g _J-"-;- e B Tt B e M

== T T T

—.-Jn::.ﬂ:u.r.!:r_‘ﬂ_—‘.:ﬂtﬂl:h.
OPIAS D05 RESULTADOS £ LAUDOS)

- . = -____.--.-- T T '.;:.-..':' = R

AVALIACDES)

e — T L e z=— e JT‘::,T_..—I:.:ILJT::_FI-':-

L0 OA TERAPEUTICA INSTITUIDA E RESULTAD

“}"’/VMZ@JO CU—*)/"‘\)

ET
i
PRESSLS HATR A AT £ei1 | ENEUEREUR ] vagia |ERERTININA
R [ usopERE B TRTUBADD: TTRAAL 1+ COUAR CERVICAL: SIML )
- i sinaf | MAOE ] s1] St} MED Y ko)
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E uemﬁun AD MEDIGD
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@cer tados B euiisden pal

dgth di w8 A, A1 Parkprato dnkon Mot ey de doinga incurdval € deve B

AL, 35, Exaperar agridase 5 disg o du oo

urnluUuﬂulmdmmMMndﬂwmwu|hwllmwm Siponhei cem emereander agha dagnohest tu apduticss indrett ey ststinadan, kevanda empne e
voriadE Eapreses da pacients &, i v impossidlidede, & e pe repheseniante begal.

procedimomgs médies.

NIR
Diazar
s - 1
e . ’
HarL
CAL (RECEBIMENTO)
Aminaturac Datar " 1".1:
Jate.
Carimiba: gs pansivel
Hoti
pm—TEY CRL (Autorizagdo)
Dot lHN'I
[
Cedign
Assinaturn
ATENGAO

& primeira sclicitagio deverd ser envisds 3 Cantrad de Regulasiio de Leitos atraves
solicitacdn.

£z atunlizagies dir-se-Io 2 exda 24 horas 3 partic da primeira salicitagio & deverda ser
Laitos, cummprinda & MESMo praza definide ne liam antarier,

Exte DLV LTI terk validade mixima de 03 dikt s partir da data da primaira salicitagda,

do DUSY Enfermaria devidamentz preenchide ro mirimo 03 hores a partr da data & hora da

reglstradas em Formulirio de infarmagies complementares & envisdas § central @ Regulagio de

DE ESTADUAL DE SAUDE.
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IMAGEM

CENTRO DIAGMNOSTICO

*c-.hullr

rupo de Alta Complexidade LTD
v. Desembargador Maynard, 174 -
Tel.: (79) 32114040 | admgac@@yahoo.

DATA: 09/11/2018
CONVENIO: SUS
TOMOGR

TECNICA:
Exame realiza
e coronal.
RESULTADOS:
Fratura cominutiy
Presenca d:
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-
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider de

Consdrelon de ':r-._|-..-':-!!:"-'.-‘-'-

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126229/19

Vitima: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA Data do acidente: 06/11/2018

VALDILENE DE OLIVEIRA

CPF: 038.532.525-83 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o~y

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA : 038.532.525-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacédo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacéo recebida sem conferéncia.

A documentacéo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA Nome: JULIANA MARIA DOS SANTOS MACHADO
CPF: 038.532.525-83 CPF: 015.755.575-50
VALDILENE DE OLIVEIRA ROCHA JULIANA MARIA DOS SANTOS MACHADO
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