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: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 705E2A952A6E(Q01B4



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: 10/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 9E35CC33CE04706D



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
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 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 Indenizagao

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




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 30°, adugdo aos 10°,
rotacdo medial aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

SUBMETIDO A OSTEOSSiNTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.
Com sequela
01/09/2020

Nao

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE /-N\NALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAGAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190618467

Nome do(a) Examinado(a): EDSON DOS SANTOS PEREIRA
Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Coqueiral, 0, , Aracaju/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPSE / 1315570
Data e local do acidente: - Aracaju/SE

Data e local do exame: 01/09/2020 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas: latitude: -10.91153 , longitude: -37.0702

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

O PERICIADO FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHNER,
RECEBENDO ALTA HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NiVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA
DEFINITIVA EM 14/11/2019 (INFORMADO PELO PACIENTE, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU
COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexao aos 30°, extensao aos 10°, abdugao aos 30°, aducao aos 10°, rotacao medial
aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagcdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sem
amputacé@o. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
COM FORCA MUSCULAR DO BRAGCO DIMINUIDA (++/5+) EM VIRTUDE DA DOR NO OMBRO, PRESENGCA DE CICATRIZ
CIRURGICA NA FACE SUPERIOR DO OMBRO E CLAVICULA, AUMENTO DO VOLUME DE 1/2 DA CLAVICULA (CALO
OSSE0), ATROFIA DA MUSCULATURA DO BRACO POR DESUSO, DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA
ARTICULACAO DO OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ADUCAO, ABDUGCAO, ROTACAO
INTERNA E EXTERNA DA ARTICULAGAO DO OMBRO (RIGIDEZ ARTICULAR). ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 30° (0° A

180°) ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 10° (0° A 45°) ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 10° (0° A 40°) ANGULO DE
ABDUGAO DO OMBRO 30° (0° A 180°)

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".
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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, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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: EDSON DOS SANTOS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000062482-9

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 ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 114526/2019

DADOS DO REGISTRO

Data’Hora Inicko do Registro: 3111072019 1008
Delegado de Policia: Daniela Ramaos Lima Barreto

Data‘Hora Fim: 31/10/2018 10:43

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Especial de Delilos de Transilo
Data/Hora do Falo: DB/06/2019 17:40
Local do Fato

Municipio: Aracaju (SE)

Logradouro: Avenida Euclides Figusiredo

Complemento: Rotaloria

Tipo do Local: Via Pdblica

Bairro: Porio Dantas

J_Hﬂum.u

Meio{s) Empregado(s)

1223: LESAC CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULOD
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )

Maéo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDSON DOS SANTOS PEREIRA (VITIMA , SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) |

Macionalidads: Brasilaira
Profissiio; Soldador
Estado Civil: Solteiro{a)
Moma da Mae: Maria José dos Santos Pereira

Documento(s)

R - Carteira de ldentidade: 315570

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 534,807 605-25
Endersco

Municipio: Aracaju - SE

Logradouro: R José A dos Santos

Bairro: Porto [FAntas

Telefone: (79) 99878-5656 (Celular)

Naturalidade: SE - Aracaju

Sexo; Masculino Masc: 08061979

MNome do Pai: Edson Alves Peraira

N* 85
CEP: 45.067-100

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLVIDO ) ]

Macionalidade: Brasilaira Saxo: Maseuling
Endersco
Municipio: Aracaju - SE
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupa Velculo Subgrupo Automével/Utiitério/Camioneta/Caminhon
Descriglo carro Cor branca

MarcaModela Palio
Quantidade 1 Unidade

Velculo Adulterado? Nao
Situagho Envolvido, Meio Empregado

[Nome Envalvido Envolvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor
Dulsgado da Policia Civil Dansda Ramos Lima Barmolo :
Impresso por Raimunde Renalo Valenga Junior Pigion 1 da.2
Enmp Ciata de Impresséo; 02018 10:43 . by =
a s Protocolo n®. W&o disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrinicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 114526/2019

Grupo Velculo Subgrupo MoltocidetaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 056.574.564-67 Placa PFAS38Y

Renavam 00256770549 Numero do Motor JC41E1AB82505

Nimero do Chassi 8C2JC4110ARGIZ505 Ano/Modelo Fabricagio 201002010

Cor AZLIL UF Veiculo Pemambuco

Municiplo Velculo Abreu e Lima MarcaModeloe HONDA/CG 125 FAN KS

Modelo HONDAICG 125 FAN KS Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido, Melo Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 04/11/2010 Situagdo do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envelivido Envolvimentos ]
Edson dos Santos Pereira Possuidor

RELATO/HISTORICO

Relata o noticianta/vitima que no dia, local & horario estava passando pela avenida, na rotaldria do lado esquerdo da via,
quando o carra que astava entrando colidiu com a moto Honda que conduzia. Davido ao impacto caiu ao chio, & foi levado
pelo SAMU para o Nestor Piva e depais foi para o Hospital Sa0 José, Aduziu a vilima que sofreu diversas lesdes.

A /%

Ramundo Renata | Edson dos Santos Pereira

ASSINATURAS

Agante de Palics [Suposio Autoeirtrarior | Vitena /| Envolvida)
Mairicula 13688103
Frasparadvsl pals Alandimanio % #
"Dipwcliatt (s oo devridog e da Soers gum o e e) Ceesds | FRsgeaikinns TG s sk Edek @ G Goe modene Aekienden civl e i emende bela Frestfs deds spen gl de:
Brgem, conineme pravies nos Amgns E36-Desanpagho Daiunines = 4005 Fiaiea s Crme o d Coemavangle fn Chage Penal lrssiem,”
Delagado de Policia Civil Danseta Ramos Lima Barreto Pagina 2 da 2

Impresso por Raimunds Renalo Valanga Junior
a Sloeznp E‘mmn"m“:mhh'mm:;;:: Gl PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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RELATORIO REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1906060585 / ESUS - SAMU

e - DOC 020000.22883/2019-3

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 15h56min do dia 06 de Junho de
2019, para atendimento de vitima identificada como Edson dos Santos Pereira,
com relato de colisdo moto x carro, no municipio de Aracaju

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju realizou atendimento no
local, e em seguida removeu para o Unidade de pronto Atendimento Nestor
Piva, no municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 22 de Outubro de 2019

et

e Vi awe

wft 0.
Lecaa %ﬁ:-ﬁ:

Karina Andrade de Mendoncga
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE
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BOLETO PARA PAGAMENTO kenercisa

I"' "'- o Bisa b Apniania Baies, BT - _ul-i:
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_
EDSON DOS SANTOS

CONSUMO VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

REFERENCIA APRESENTACAD

ouT/2019 10/10/2019 23  17110/2019 RS 18,24

ALeaSE: WY CIETR i Com T

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00000 03149.039004 02290.190176 1 B0450000001824
Pagador: EDSON DOS SANTOS PEREIRA CNPJICPF: 884,807.605-25

RUA COQUEIRAL ESTRELA DO ORIENTE S/N - PORTO DANTAS - ARACAJU | 5E - CEF 00000-000

Mosao-Mimen Nr Documenio Data Vancimanta Valor do Documanio alor Pago
31490390003290180 | 000807048201910 ATNOR2018 RS 18,24
BENEFICIARIO:ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA 13.017 462/0001-63

RUA MIN APOLOMNIO SALES, 00081 - - INACIO BARBOSA - ARACAJU / SE - CEP 49040-150
AgBncia | Cédigo do Beneficidrio; 064-1/178003-4

R




Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 39 Data: 06/06/2019 H. de Recepgdo:16:46:15 H. de Triagem: ' H. de Atendimento:

Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DQS SANTOS PEREIRA
Nasc.. 05/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nome da Mae: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Enderego: R José Antdnio dos Santos, 65
Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 49.067-100
Profissional Triagem: L
Pressao (mmHg): X Temperatura (°C): , Peso(Kg): Altura (em):
Pulsagao Arterial imin Cintura: 0 cm  P.Cefalico:0 cm Sat. 02%: 0
Freq. Respiratéria: 0 /min Quadril: 0 /min  Glicemia: 0  mg/dl
Classificago de Risco: Setor: ATENDIMENTO CIRURGICO

Just. do Atendimento:
Atendimento de Consulta

Anam r.n da Dm;zg_‘)( M
. /"*‘x‘:’@g» f;rm Y/ -

Prescricio de Medicamentos: Quantidade

CID Principal: [ [/ T ﬁﬁf’r CID Secundaria:
Saida do Atendimento: Retorno (Dias):
Encaminhamentos: o
(T
SedicS g3
mwﬁﬁ =

EDSON DOS SANTOS PEREIRA

K p% 9/‘""" “"ﬂ“@ k. P/m__ s
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Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 1 Data: 06/06/2019 H. de Recepgdo: 16:46:15 H. de Triagem: H. de Atendimento: 17:05:36

Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DQS SANTOS PEREIRA

Nasc.: 0B/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nome da Mae: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Enderego: R José Antdnio dos Santos, 65

Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 45.067-100
Profissional Triagem: 10555 - MARCOS ROGERIO KROGER GALO
Pressdo (mmHg): Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm):
Pulsagao Arterial Imin Cintura: 0 cem P, Cefdlico:0 ¢m Sat.02%: 0
Freq. Respiratéria: 0 /min Quadril: 0 /min  Glicemia: 0 mg/d|
Classificagao de Risco: VERDE Setor: ATENDIMENTO CIRURGICO
Just. do Atendimento:

Anamnese/Histérico da Doenca
COLISAQ MOTO X CARRO HA UMA HORA. ALERGIAS NEGA. TRAZIDO PELO SAMU USEE-

Exame Fisico:

ABC=0; D= 15 PONTOS; E= DOR OMBRO D/ ESCORIAGCOES. NEGA EMESE / SINCOPE / CEFALEIA. SATOZ2=100%
CID Principal: TO7

Saida do Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

10555 - MARCOS
MEDICO CIRURGIA

EDSON DOS SANTOS PEREIRA
GERAL - CRM: 1993 -SE Paciente



Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 2 Data: 06/06/2019 H. de Recepgdo: 17:39:18 H. de Triagem: H. de Atendimento: 17:42: 18
Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Nasc.. 06/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369 8240
Nome nﬁ Mie: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

m:nu:.in“ R José Anténio dos Santos, 65
Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 49.067-100
nal Triagem: 10603 - FRANCISCO GILSON TEIXEIRA SANTOS
(mmHag): Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm):

i Arterial Imin Cintura: 0 cm P, Cefdlico:0 c¢m Sat. 02%: 0
ipiratéria: 0 /min  Quadril: 0 /min  Glicemia: 0 mg/di

acdo de Risco: VERDE Setor: CLINICA ORTOPEDICA

Atendimento:

e/Historico da Doenga

A TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO OMBRO DIREITO

1A CLAVICULA BIREITA SEM DESVIO w\a v\ W
1 AMF: x \\ i .

L

ipal: 5420 .
Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

9 - FRANCISCO GILSON TEIXEIRA SANTOS EDSON DOS SANTOS PEREIRA

EDICO ORTOPEDISTA - CRM: 4003 - SE Paciente
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| Ai?b HOSPITAL SAO JOSE

Eveluindo com satde! RECEITUARIO

Paciente: _tdoy de Sotw Dy

Ruede Tdion Ay oM Poes, prdcdon do RE 13155730
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Data: 23/c3/. Médico - CRV.

Av. Jodo Ribeiro, 846 - Santo Antdnio — Telefax: (79) 2105-1000
Aracaju - Sergipe
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Clal]
o e e o b ettt ——— e !
! ! HOSPITAL SAO JOSE IData: 03/07/2019 ! o
: 1 ADMINISTRACAO DOS PACIENTES tHora: 11:17 !
! ! |Pagina: 01 !
N PP — ettt e P !
**PACTENTE*™
PROMT. .. ¢ 135244 ATEND...: 1170216
PATAL -2 Q37072019 HORA....: 1ll:13%
PACIENTE: ERSON DOS SANTOS FEREIRA
RSP.INT.: ETSMWM CUNHA
B vesand 1315570 SEP CPF..ovor 99480780525
SEKG....: Masculino E.CIVIL:;:
N.CALD. 1436766
WﬁSP.,... O08/06/1979 IDADE...: 40
FILIACAQ: EDSON ALVES PEREIRA
MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA
RATURAL: ARACAJU-SE NACICMAL: Brasileireo|(s)
EROT. o3
ENDERECO: RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEI, 227
SAIRBO: Porto D'Antas
CIDADE ; Aracaju UE: Sergipe
FONE. . 998785656/ 98645680
*+ INTERNACAO*+
CONVENIC: AIH-85US
Cod. SIH-SUSTOZS0ETOIEIRZ40
GUIA(E/N):
CLINICA: Cirurgica
MEDTCO.: CARLOS MINORU SOYAMA EAKUDA
LEITOw - ALA AJENF A LEITO &2 %
Cip. * 5427-Fraturas miltiplas clavicula, da omoplata [escapula] & d
= *RESPONSAVEL=®"*
MOME....: ELSON DDS SANTGOS PEREIRA
FARENTEZSCO.: O MESMO
EST.CIV.:
NATURAL . ABACAJI-SE
NACIONA. : Brasileiro{a)
L SS4B0T7 60525 BGiiiaaas 1315570 552
PROF. .vW 2
**FERAMANENCIA SUS+s
MAY  BERM: MIN.FPERM: 0
I_'._'-___'_,k,__'..thu.L-L-_.- w,.uhirﬁmmmfﬁa Mﬂ;.#m_iﬂﬂ'“mﬂ’“‘f

Av.Joao Ribeiro,Bd€ Santo Antenis Aracaju -SE
tel. :2105-1000 !

@mwm%_-m. ?q%m&%ﬂk‘ ......

SR 93 .03 @1 g
SN

fofl 03/07/2019 §1-1%
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CAl-mmmmme e mmmm o it e mm e s s m——— [mmmmmmmmm s e == !
! 1 Hospital Sac Jose {Data: 03/07/201% !
! . TERMO DE RESPONSABILIDADE !Hora: 11:13 g
1 I |Pagina: 01 !
e e f o o o e mm i m e t
Paciente: EDSON DOS SANTOS FPEREIRA

End: RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRATel: 998785656/ 988645650
Natural: ABRACAJU-SE Est.Civil:

Profissan: Masc.: 0e/06/1973

Responsavel: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

RG Resp.: 1315570 CPF Resp. 93480760525

Farentesco: O MESMO Tel Resp. BS88T85E56/938645650
End.Resp. RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRAL

Lelto: LEITC A2

Medico: CARLOS MINORU SOYAMA KAKUDA

Conwvenio: ATH=-515 Matricula: 702506703698240
Validade: GE0ia

Termo de Responsapilidade
Lo e — e — e ———— |
‘0 oacima gualificado, responsavel pelo presente instrumento, assume e declara
reconhecer, como livre expressao de sua vontade as clausulas g condigdes
abaixo descritas:- Ser direta e solidariamente responsavel pelo paciente
por toda = gualguer despesa ou cbrigacac de gualguer natureza em
decorrencia do internamento realizado neste Hospital
{art. 304, e §8. Do Codige Civil);

- Que a sobredita responsabilidade perdurara por todo o periocdo de internacas
g ‘ateé a alta medica, sendo de carater irrenunciavel e irretratavel:;

- Que & sckredita responsabilidade subsiste, ainda gque exista convenie &/ou
cobertura por plano de saude, em relacac aos aspectos nio amparados,
desde gue comprovado o Seu uso (por exemplo, diariss com acampanhantes,
ar-condiciconado, material consignade - orteses, proteses ou sinteses
- anestegistas & instrumentadores);

- Jue o5 medicos responsavelis pelo tratamento & internacao sac de livre
escolha do pacisnte ou seu responsavel, nac havendo vinculacao entre os
honorarios medicos # & conta de servicos hospitalares:

- Estar gieante de gue o ato medico e de competencia e responsabilidade
restrita ac profissionsl medico, nac havendo interferencla/responsabilidade
nessa conduta por parte da Direcan do Hospital:

- Ter cviencia do Regulamento Internc do Hospital, obrigando-se a cumpri-le
estritamente;

= Que o Hospital Szo Jose nac possul qualquer responsabilidade por wvalores,
chjetos, ou qualisqguer pertences,; seja do paciente; seja do responsavel,

ol de visitantes e acompanhantes deixados em suas dependencias;

- Ber inviabilizada a alteracac de internacac para o Sistema Unico de Saude
1508} nmo curss da mesma, ou entre convenios e/ou planos de saude que
acarretem prejuizo ao Hospital;

- Ser de logo sutorizada a emissao de Nota Fiscal correspondente s prestacac

do servicc hospltalar, spos a aprovacsso das despesas;

= Que, em havendo recusa na aprovacao, sendc & despess determinada pelo
medico assistente do paciente, estara liberads o Hospital & proceder a
emissdc di Nota Fiscal correspondente;

= Cune a Note Fiscal emitida, de acordo com guaisgquer das circunstaricias
acima, e reconhecida como liquida, certa & exigivel, constituindo-se como
titulo executivo extrajudicial:;

- Jue gasc a permanencia do paciente no Hospital Sag Jose, exm Convanilo
Partigular, f= protraia no tempo, as despesas parciais oriundas da
prestacac dos servicos hospitalares serao apresentadas a
cada 02 (dois) dias,e deverao ser quitadas imediatamente, ocasidc =m gue,

c Hospital S5ac Jose apresentara a conta parcial 'dos servicos prestados
dte aquelie momento, no gqual estarac especificados o valor pazcial dos
servicos prestados; o vencimento & o8 encargos financeirocs em caso
de inadimplsncias

03/07/2019 11-13
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- Que o nao pagamento da conta hos;italar ou parcial, sendo Convenio
Particular, apos tres dias do seu vencimento, implicara na incidencia
de multa de 2* (dols por cento) acrescida de correcac monetaria, de acordo
com o INPC ou outro indice gue o substitua; alem de honorarios advocaticios
& despesas =fetuadas para a cobranca;

- Que a conta hospitalar faz parte integrante do presente Termo como s5e nele
gztivesee transcritos

- Poderas o Hospital Sao Jose, para a cobranca do seu credito, ainda que
parcial, fazer inscrever o numE'dd RESPONSAVEL e&m bancos de dados cadastrails,
ou valer-se de firma especializada, sendo gue neste caso o RESPONSAVEL
inadimplente respondera, também, por honorarios & esta devidos;

= Atuar como fiel depositaria [art. 1265 e 88., do Codigo Civil), por todo
¢ periodo de internacdo, dos objetos gue guarnecem o apartamento, constantes
de relacac: anexa; integrante da presente, segunde valer ali indicado, sob as
penas da
lei (art. 1287, do Cddigo Ciwvil);

- Estar ciente de gque, na gualidade de responsavel pelo paciente, devera

comunizar, por escrito a Direcac do Hospital, gqualguer gueiza/reclamacao,
oriunda de Insatisfacac pela prestacac da assistencia, sendo facultado,
a "alta a pedide” osu “"transfarencis para outra institulcac”, mediante
avtorizacan pravia do medico assistente e assinatura de Termo de
fesponsabilidader

~ A diaria hospitalar encerrar-se as 12:00 horas da cada dia. Apos
este horario sera cobrada nova diaria, automasticamence;

- Fica eleitc o foro da Comarca de Aracaju, Estado de Sergipe, para
dirimir todas € quaisquer duvidas oriundas do presente instrumento de
prestacac de servicos, que por ventura venham a ser suscitadas;
E, por estarem assim justos e contratados, assinam ¢ presente instrumento
particulsar, em fuas vias de igual teor & forma, na presenca de duas
bestemunhas , para gue produza seus efeitod juridicos e legais,
Para tanto, firma-se o presente:

- '.-"

- :
. _.I"

PACTENTE, .o ony sl L T O RESPONSAVEL. :

TESTEMUNHA TESTEMUNHEA : f

i [}
¥

e e !
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MOSPITAL Hospital Sdo José
(O J{}SE Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Antdnio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000

Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento
Nomes™s L o oy ol - S,a:afmz;.__.htend 44732 d£ lleito: (A: D [pata:n3 fo7 /1 4=

Gasoterapia oo e Equipamentos
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Ox:metro
| T 1 ¥ | T | T | T
Registro de Sinais Vitais
Hora T(*C) R (Mov. / Min.) P {(Mov. / Min.) PA {mm / HG) Assinatura
Hora Registro de Enfermagem
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| Hora Registro de Enfermagem
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MOSPITAL Hospital S3o José
SAO J[EE Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Antonio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000

Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento

Nome:E olagm ol Gori(Bh Paniing [Atend: 11359 4 € Jleit: - o) [oate: 0k /03/14

Gasoterapia Equipamentos
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Oximetro
! T | T | T 1 T ) T
Registro de Sinais Vitais
Hora T (*C) R (Mov. / Min.) P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
Voo %o, A - i 119 XD Qlano~ e |
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