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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE ITAPORANGA DAJUDA DA COMARCA DE ITAPORANGA D’AJUDA

Av. Emidio Max Neto, Bairro Centro, ltaporanga D"Ajuda/SE, CEP 49120000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202071002235 Distribuic&o: 15/12/2020
Numero Unico: 0002968-24.2020.8.25.0036 Competéncia: 12 Vara Civel e Criminal de Itaporanga
Classe: Procedimento Comum Dajuda

Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento e
Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: LAELSON DE JESUS SANTANA

Endereco: NOVO DESCOBERTA, RUA A8

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: ITAPORANGA DAJUDA - Estado: SE - CEP: 49120000
Requerente: Advogado(a): THAYLA JAMILLE PAES VILA 1193/A/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA DA ASSEMBLEIA

Complemento: 26 ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20011904
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE ITAPORANGA DAJUDA DA COMARCA DE ITAPORANGA D°'AJUDA

Av. Emidio Max Neto, Bairro Centro, Itaporanga D"Ajuda/SE, CEP 49120000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE ITAPORANGA DAJUDA DA COMARCA DE ITAPORANGA D’AJUDA
Av. Emidio Max Neto, Bairro Centro, ltaporanga D"Ajuda/SE, CEP 49120000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202071002235

DATA:
10/02/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210210103601709 as 10:36 em 10/02/2021.

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: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo 6F82911B3150EA02
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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: 01/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo 767F74BB769AD4CB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, SACRO A DIREITA, PUBIS A ESQUERDA. DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO, PARAFUSOS PARA FIXAGAO ILIOSACRAL BILATERAL). ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD em 27/05/2020 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123118/20
Nimero do Sinistro: 3200158189
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019
. ) P . . LAELSON DE JESUS
CPF: 051.387.385-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 10/11/2020 Data do cadastramento: 10/11/2020
Nome: FERNANDO PAGNONCELLI Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 027.528.289-93 CPF: 439.543.160-72
FERNANDO PAGNONCELLI JEAN CARLOS CARLI
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, SACRO A DIREITA, PUBIS A ESQUERDA.
DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO, PARAFUSOS PARA FIXAGAO ILIOSACRAL BILATERAL).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

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

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ATUAL JA INDENIZADO EM GRAU MODERADO DE QUADRIL DIREITO. PAGAMENTO COMPLEMENTAR
PARA GRAU MODERADO DE QUADRIL ESQUERDO, DEVIDO A ERRO SISTEMICO, GRADUACAO 100%.
SINISTRO ANTERIOR 3150109972 INDENIZADO EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo - 50
quadril 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PELVE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P4,7,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL 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) § 19°da Lei P pelo dano

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

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
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158189 Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA

Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDO PAGNONCELLI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAELSON DE JESUS SANTANA

Infformamos 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: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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. 10 Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158189 Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA

Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDO PAGNONCELLI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAELSON DE JESUS SANTANA

Infformamos 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%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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. 11 Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bmum PERMANENTE

FAELSON .ﬂE .I.E.S?U S SANTANA
REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E mnmmmmﬂnmmmm-mm N %2017

_J 5 - Nome completa: - CPF:
LAELSON DE JESUS SANTANA = _ 051.387.385-69
7 = Profisslo; B- ndlmw- 9 - Numerno: 10- Cnmphm-nw
SECURANGA ’ RUA CEL JOAQUIM ANTONIO DE AZEVEDO l 10 [ CASA DOS F
11 - Bairro: | 12-Cdade: === | 13- stade: [ 1a-cER:
i . CURITIBA : EARANA ELIINETN.
15 - E-mai: 16 -Tel, mm& B
1) 3770023
] mmnMWMMWEmmmmmmuumwmmtm
E 17 - Nome completo do Representante Legad:
-1
E 18 - CFF do Repressntante Legal: | 12 - Profiscbo do Representants Legal:
§ Declaro, para todos os fine de diesito. residis ne endere;o acima informade, conforme comprovante aneso llﬁtlﬁl cOPIA).
= 30 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
[ recuso mrorman [H ms1.004 5100000 [ rsz.s01.00 &TE Rs5.000,00
O semeenoa [J »s1.001.00 aT¢ RS2 500,00 ] acmaa pe rss ooo.00
21- DADOS BANCARIOS: [B3-semerciario oa mpemizacho  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emmlﬁmmwpﬂuan\Mp Assiiole wrrs oy ) Dmmmlildmmhnlmr
|
[ sradesco (237) [ i 3a1) Nome do BANCO:

] sancodosrasi(po) [ Caisa Econdmica Federnd (104}

ratwen () () conn D)D) | sstven (IO com (@

[rcbewrrem o ulirhes o et | (it o oo ol o e | A o ol o ende | Dralist vonsw o ehignilin 1 onda |
Autorize & Segunado s L o creditar fa conta bancdria anlormada, de minba titul affidader, 0 valod da inderigag Aofreemboiba do Segune DFYAT
a fue v et direiln, reconhecendo @ dando, detds jb o woments apos & ofetivagbo do cradito, it s 5o total do valor secebida

_———— - — T T
23 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

sob ss panes de b, que oo imposiibiitads de apresentar o lesdo do iulo Médoo Legal (ML) para o fins de reguenmento de i 5o
an Seguiro DEVAT por insalder parmanente, uma vo 7 que [assinsler ems des opgdes):

[] naio na 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia: ou
] © L que stende 3 regio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[CJ © i que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa] dias do pedido,

Wigebetp pranst s bl ol ito o [0 wngummarto O afualine i e preisdi de e ts s o do Semuio TPVAT prar areyspdiche g pesgprugbieerates, ot D o dhe aarsesag dai
aetesabibache, Cone opanio, ek b, s emes siabavselan G vl So e v Cuntae ol S et 5 Licles it el g e dla enrblngia o quiantife R T O P

i rraiineEntes. e ornes e .-:i. S EREls S franeado, corilorres Lesd 6 3O TA_ st W L1V de larandn g e4ta Gutoe s i Fay miey sipaifia A v coneodl ek comy a hubuga
veliag b Preich B oa g e il o duesilo e foaleats la, cona discoede der s corteddio

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Dats do
civil di vitima: [Jsohers D“""‘“‘”"_‘"_‘ U“""‘""’_____D__""""_ s g"“""‘ Ohitn da vitema:
o a—m-r-mmam | P& mm;;tmmmdnl D!..m Dﬂh 27 - S b vitwmia deviis companheiroda), inferrmar o rome completo:
|

TR - Vima S [H~hmﬂmm . 30~ Witwma chesen Em 31 - Vitirma [ 'S-n'l'l 32 - Sa vinha wmBos, informar | 33 . Vitima detsou i

tove flbod? ™| jge | Vives: Falecidou- TR ol s | o lnl-_-rmlm?nm | Vivos: flh.'ﬂllh'l. Imm? Nio
Estou chente dv que o Segursdors Lafer pagard, caso divkda, @ sz o do Seguns TPWAT pae rorts dagudbes Daomelnoidniog quee w0 apeesorm s e

s=ula il dos, estanddo Ceente, s, der dise quadopuer orveouko o ded lerag Bo o ndo vetdaden g podeer e g ol gLy o de ressarcir o vk egak b, i da

tE Ll sl e .-m..-...u. a ikt ,.....,1.~,. gt Casfugos Porial

3% - Home legivel dé quem aisma a rogo/a pedido

Agvinaturs da testemunke

36 - CPF legrvel de quem ssma & rogo/s pedido

37 - ") Aszinatura de gquems assina & rogofs pedide

JL Agsinaturs da testemunhs
Curitiba, i Fil
- " writiba, 11 JEFﬂﬂ'ﬂmd’rZ'ﬂ. (
i P
MMM dadp wo~ ==\ /‘
41- Assnatura da viima/beneficiino [dedarante) e SR
42- Asyinaturs do Aepresentante Legal [se houver) 43 - Assinatura dn?h-:ur_pe?(_‘_-{s; hairver

FP5.001 V002 /2019

p. 12




PRPARTAMENTO DA POLICIA CTvir B.O. N: 2020/34954%

(0 VERSAG) GOLETIM DE OCORRENCIA UNIFICAD0  m
IMPRESSAD SIMPLIFICADA BB
COMUNICAGCAC DA OCORRENCIA

DELEGACIA DE DELITOS DE TRANSITO 4 bolstim podard ser reisprsass

Ta1) aoA - RUA PROFESSORA ANTONIA REGENATO VIAMNA, 1177 - CAPAG DA TMBUITA. e T e peialeseanion e e be
(41) 32616630

NATUREZA (8] . LESAC CORPORAL SEM ILICITUDE NO TRANSITO - CONSTATADA - OCORRENCIAS MAD
DELITUOSAS

DATA E HORA DO REGISTRO: 27/03/2020 1050

DATA E HORA DO FATO: INICIAL:18/01 /2019 2140 FINAL:18/01/2019 21:40

ENDEREQO: RUAR JORGE FELIPE DAHER FILHOD NOMEROD: 00

MUNICIPIO: cCURITIBE - PR BAIRRO: FAZENDINHA

AMBIENTE (S) :

MEIO(S) EMPREGADG:

PROVIDENCTIA
POLICIAL;

ENVOLVIDO(S) : LAELSON DE JESUS SANTANA - viTIMA - CARTEIRA DE IDENTIDADE - 2365740

VEiCULOS:
MARCA /MODELO FLACK CHAESI ESTADO BITUACAD DOCUMENTO CHAVES

HONDA/CG 150 AQFE228 SCAKCOB108R21 0294 PR NIO INFORMADO MAD MAD
TITAN ¥8

DESCRIGAD SUMARIA: DESCRICAQ: CONFORME DECLARACOES, 0S VEICULDS rm E (2) COLIDIRAM NA RUA CITADA,
COM A COLISAD, O CONDUTOR DO VEICULO(1) SOFREU LESOES CORPORAIS, VITIMA FOI SOCORRIDA E
TRANSPORTADA AO HOSPITAL. HOUVE ATENDIMENTO DO SAMU NO LOCAL. VEICULO(1); MOTOCICLETA PLACA
AQF-5228 PROPRIETARIO.EDILEUZA FER REIRA DE SANTANA CONDUTOR E VITIMA:LAELSON DE JESUS SANTANA
VEICULO@2):NI PROPRIETARIO:NI CONDUTOR'N| O PRESENTE BOLETIM FOI LAVRADO COM BASE NA COMUNICACAD DE
ACIDENTE FORNECIDA PELO HOSPITAL. DEVIDAMENTE ASSINADO PELA VITIMA. COMPARECE Q(A) PROCURADOR(A)
DA VITIMA, CONFORME PROCURACAQ REGISTRADA EM CARTORIO APRESENTADA. COMO COMUNICANTE DO
ACIDENTE. VITIMA NAO TEM INTERESSE EM REPRESENTAR.

EU, LAELSON DE JESUS SANTANA, RESPONSABILIZO-ME PELAS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS E POR ESTE
INSTRUMENTO,

Assinatura e}

ﬂ«!i‘ P T T

RESPONSAVEL PELA IMPRESSAO: \Wi¥ic RUMYERPRoDRIGUES

DELEGADO: EDGAR DIAS SANTANA = ~

Bate documents ndo contém emendas ou rasuras Pligina 1 - 1 .:hﬁzzfpu A/ A 19035
0 boletim poderd mer reimpressc stravés do portal www.dolegaciaeletrenica. pr.gov. br, utfliza e & prokocol o ¢pESendr
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

i u i e

J

Pury iz esclareomeor, sceise ¢ Jite www.seguradarslider.com br ou eqtre eT C3AtNMD StTEeE s O UMt 007 PUMmerss shaing:
Central de Meendiments (pars consulas sobre indenisches ¢ prémios) Capitais ¢ refide metropokitanas: 4000-1506 [ Outres regides: 0500 003 12 04 / Das 3k bs 200
SAC [parn dividas & redamagser): DB00 022 0189 | SAC (pars deficientes suditivoz & de fala): D500 022 12 06

Canal de Denincia: 0800 5912563 | Ouvidorin 08000219135
Data da soicitagio; ﬁkﬁ E\

ISR~ 7 <70 T AT (- ——
Nome do beneficiitio; ,tCLtL‘W d\J &LMU\ h{}"‘r \L-‘D“r‘ﬁ- op¥ do beneficlirio: { O\ 2E DG N

".

nome do solicitante: FERNANDO PhGNDHCELLI CPF do mrum UZI.SH.IE’E—Q?.
[ DADOS PARA CONTATO "I.
\ Tel. celular: { } ﬂ-murdnl:l‘ﬂ-‘ 1 3779-0026 el Residencil: (|

E-mail: J
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ‘

I 7] pams (pespesas o assisTENGIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ) invavioez permanente [T morte
|5 . a— p— cxna?
[ ! ! MOTIVO DA sOLICITAGAD )

r_-4| DISCORDO DA NEGATIVA ﬁ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO m DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
J

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? '1

5 o

ETl NAO m SIM, infornue quais| ] Moves dacumentos midicos

iREsCRIwEN|

( © NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO )
Mo lentede em © ~alon pLdncus
L o . e &2

/

Local & Data |

/
' i ] |

m#ﬁm ﬂlﬂ“mﬁﬂiﬂlﬁillm
1

[ IMPORTANTL
| Deait fe presnchar todos 6 SR000. Impnma o Srmuiirs, Bsine & entfegue /O MESTO PONID S8 SENCHTENTS € Ut CEu SPETBIS INKDRITENTE RO J6u PR30 O Legune DMAT
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~ Contal (79)89988-5104
~ Conveénio: PARTICULAR

RX 4100346  Atendimento: 11/05/20 - HCA1

LAELSON DE JESUS SANTANA
23657405 ISE Nascimento: 13/01/1989. 31 anos

- RADIOGRAFIA QUADRIL 02 POSICOES
.
Osteofitos marginais coxofemoral bilateral.
Flebolite no escavado pélvico a direita,
Infradesnivelamento do quadril esquerdo.
Parafusos de fixacao iliossacral bilateral
Fratura por avulsdo na regiao superior do plibis

by Fonrinden | of 2 yente do mdd L caso de duvida, nassox profl
4": ‘j'.ru.irjaj;';ﬁ_.l ghimica ¢ Iecmica do 1aud, o exciuyivamente don (I LT Wil

dispasicda pira Ih!a'lfi'ln:!n'fl."f' i,

a esquerda.

f
.-f #
Ly
sl
d Ll

Dra. PATRICIA GOMES PINTO
CRM 1275

AYIGnuby ¢€51&80 a

cid ey e

JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO), FIQUE EM PAZ !
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VALIDA EM TODD O TERRITORIC MAL

rEGETOGERAL  7.116.565-5 DATA DE EXPEDICAC: 21082018
wowe FERMANDO PAGNONCELLI

FLIAGAD: PEDRO PAGNONCELLI
EVANILDA APARECTT PAGNONGELLI

SECHE TARIA DE ESTADO Dn SEGUAANGA PUBLICA
INSTITUTE DE IDENTIFICAGAD [0 PARANA

RG: 7.116.565-5

HATURALIDADE: PATD BRANCOPR DATA DE NASCMEMTD: 0340618TE

DOC ORIGEM:  COMARCA=PATD BRANCOFR, D SEDE

LE| N8 7.116 DE 200878
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PORITOS DE ATESDIMENTO (Pormot-dn-Alendimenta)

Bugtar no site
i

CENTRD DE D‘fﬂ‘i ESFATISTICAS . SALA DE IMPRENSA = TRABALHE CONDSCO = CONTATD =
-

Seguro DPVAT '
ﬁ.mmpanhe O P_!"IOEESSCI de Inden_iza;éu

-
S0 W

Todos os decumentos apresentados, niio Importando o ponto de atendiments escolhido para a entrega, slo encaminhados a uma seguradora autorizad
parecor final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa,

SINISTRO 3200158189 - Resultado de consulta por beneficiario

s

VITIMA LAELSOMN DE JESLIS SANTANA &
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAD INVESTPREY SEGURDS E PREVIDENCIA-Fillal Curitiba-PR
BENEFICIARIO LAELSON DE jESUS SANTAMNA

CPRE/CNP): 05138738565

Posicdo em 06-08-2020 16:25:04

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT fol concluido com a libéragdo do pagamenta para a conta indicada pelo heneficiirio.
Data do Pagamento: X000

valor da Indenizagio: RE00.000.00

Jures e Corregdo: R$000000,00

Walar Total: RED0.000,00

Data do Pagamenta Valor da Indenizagdo juros e Corregdo Valor Total

ﬂ!m&!?.ﬁzn
L1} ] IﬂEuJItIZEI

RS 1.687.50
RS 1.687.50
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- — ————Teolofones: {79) 3211-5368./.9817-513

B __ Consultério de Ortopediae T ~
HRTH Faumatologia

Ortopedia, Traymatologia i f i
" IDENTIFICAGAO/PROFISSAO. 9'a, Doencas Articulares, Cirurgias e

Relatérios Especiali
Trata-se de Laelson de Jesus Santana, |dapdt Jla‘liﬁdn&

Segurado Especial
2.365.740-5 SSP/SE. Tem como causa bésica da inca -Special, LOAS, Cve
pacidade fisica
Luxac3o Bilateral da Articulacdo lliossacral ¢ fisica Fratura do Anel Peivico

Dr. Ronatn Teiveiry

HISTORIA DO ADOECIMENTO [

Paciente refere que quando conduzia a moto sofreu um abalroamento de um veiculo de
passeio dia 18/01/2020 na cidade de Curitiba, onde recebeu 12 antendimento no local pelo SAMU
depois conduzido para o Hospital do Trabalhador, onde recebeu atendimento pela Equipe'
multidisciplinar, apés estabilizagdo Clinica fez exames radiolégicos que diagnosticou Fratura do Ane!
Pelvico mais luxagdo Iliossacral Bilateral, onde foi internado para fazer correcdo cirdrgica das lesdes

Paciente sob anestesia regional foi submetido a Redugao por radioscopia da luxacdo lliossacral
Bilateral e Fixacdo percutdnea com 02(dois) parafusos canulados, ficou internado para uso de

medicacdo venosa, teve boa evolugdo e recebido alta dia 01/02/2020 para fazer acompanhamento
no seguimento ambulatorial.

Paciente refere que deambula com auxilio de Andajs, e que depende de terceiros para as
atividade de vestudrio, Higiene pessoal e alimentagdo

EXAME FISICO DIRIGIDO

Foi verificado que paciente deambula com auxilio de Andaja

Foi Verificado que senta e levanta com ajuda de terceiros.

Foi verificado incapacidade para agachar e ficar de cdcoras

Foi verificado Dor a mobilidade dos quadris bilateral

Foi verificado perda moderada da forga motora dos MMII

Foi verificado reducio moderada da flexiio dos Joelhos bilateral
Foi verificado sensibilidade preservada '
Foi verificado reduc3o moderada dos reflexos Aquilea e Rotullano Bilatera

p‘anﬁ"-“.i-
QQov

i ju/SE
, : 5 508 - CEP: 49055350 - Araca
Localizado & Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas, nui:l as gas 08:00 as 1200

Horario de Atendimento as Segundas, Quanas e | 8821-2126

Scanned by TapScanner
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Consultorio de Ortopedia e Traumatologia

-
mT‘ Dr. Renato Teixeira
fd

ouTRa@niopediandeadialggia, Doengas Articulares, Cirurgias e
Relatérios Especializados.
HAS, Psiquismo Crénico, Disturbios Cognitivos e Depressdo Cronica .

QUADRO CLINICO ATUAL

Paciente refere dores na Coluna lombar e nos MMII
Paciente refere incapacidade para ficar em pé
Paciente que senta e levanta com auxilio de terceiros deambula com duxilio de

DIAGNOSTICO CLiNICO

Fratura do Anel Pelvico em Fase de Co i
. nsolidacio Ossea
Luxac3o ILiossacra) Bilateral

DIAGNOS TICO CINETICO FUNCIONAL

Perda parcial mode

rada do arco ¢ i v
Fungso dos MM € movimento dos quadriis e perda moderada de

ind
ICado fazer Uso de Ortese como tratamento coadjuvante ’iﬁn
CRM e
uﬁh 3
Rene Lire
o O

Localizado 4 Rya itaporanga, Bairro Getulio Vargas, 588 - CEP: 49055350 - An'lcnjufSE
Horario de Atendimento as Segundas, Quartas e Quintas das 08:00 &s 12:00

— =

Scanned by TapScanner

4 - e T 2 ===
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RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE
Fone: (79) 3025-795

RESULTADOS DHH ENAMES

l Protocolo; RX 41008-46 Atendimento: 11/05/20 - HCA1

: Clrante’ LAELSON DE JESUS SANTANA

! ldentidade 23657405 ISE Nascimento. 13/01/1989, 31 anus
Contato. (79)99988-5104
Conveénio PARTICULAR

RADIOGRAFIA QU ADRIL 02 POSICOES
LALDO:

Ostuohtos marginais coxofemoral bilateral

Flebolito no escavado pélvico a direits

Infradesnivelamento do quadrit esquerdo.

Parafusos de fixagao iliossacra! bilateial

Fratura por avuls3o na regido superior do pabis & esquerda.

rr . T
T /
P o

e s = 1 b e —————
Lin, Pl G GOMES PIRTO
CRrI 18T

(PR 77 PR I e N il e MF  J6 wet L ew W s by

T SLNRPARY SRPT | T | SN R R L

AENE NSNS L a ) BEA LI S ep eSS M e Bk p N S

foatvualing ai abe wiess

Digitalizado com Car
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RAIOS - X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RX{imagem Rua Bahia, 988, Siqueira Campos - Aracaju - SE

Fone: (79) 3025-795
RESULTADOS DOS EXAMES

Protocolo: RX 4100946 Atendimento: 11/05/20 - HCA1

Cliente: LAELSON DE JESUS SANTANA

Identidade: 23657405 ISE Nascimento: 13/01/1989, 31 anos

Contato: (75)99988-5104

Convénio: PARTICULAR

RADIOGRAFIA QUADRIL 02 POSICOES

LAUDO:

Osteofitos marginais coxofemoral bilateral.

Flebolito no escavado pélvico a direita.

Infradesnivelamento do quadril esquerdo.

Parafusos de fixagéo iliossacral bilateral.

Fratura por avulsdo na regido superior do pubis a esquerda.

Lobi 1

Dra. PATRICIA GOMES PINTO
CRM 1975

A avaliagdo clinica ¢ téenica do laudo, € exclusivamente do médico. Em caso de dividy, nossos profissionais estdo a

p. 26

> disposicdo para qualgquer esclarecimenio.
JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO, FIQUE EM PAZ !
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Visual HosPub - Documentos BE 1298629 - hitp://hospub-prod.sesa parane/generator/rege/appfimprime_be.php?c. .

‘B HOsSPITAL DO TRABALHADOR
o AV, REPUBLICA ARGENTI D6 - NOVO MUNDO - cumwcap.mﬁsmnn (o)
rid 5 k

LY ]

“Tel.: 41-3212-5700 e =

Hozpital & £ =X =
mmuﬁ GC - 78.350.188/0001- ﬁ - o J
muma'f A g da
Identificagio do Paclente
BE: Paciente: ! D. Nascimento: Idade:
12986290 LAELSON DE JESUS SANTANA 13/01/1989 31 anos
Mome da Mae: Documento:
CRISTINA JESUS BENTO CPF: SEM DOC
Tetefnq 7999688894 w0 Sexo: M b7
Ender SEM INF %:_ﬂ Mo H_
Munlg Et gunman s UrF: PR o2
I'rﬂ. e “F#:il ‘..
Classificacdo de Risco Trabalhador Trabamnchos

Quelxa Princlpal:
LARANIA ") Samu\Sav, vitima de colisio mote x auto, trauma em crinlo + cervical + abdome +
quadril + msE

luxograma: K
Trauma maior: A maior parte dos profissionais sabe o significado de um trauma malor, Esta forma de
presentnggu nao deve ser definida pelo qacientu ou sua leslo, mas por uma anilise do trauma como
m tu-mf!pﬁln profissional de aaﬁdqt._ mpml\ml classificar; po m paciente com aprese S0
[ tr;i ;malor em categoria men eiurgente (amarela). Se | ugrarna fol escolhido, o
niclal do paciente que s trauma tiver sido Incorre! o o paclente devers saw
ﬁlﬁ'ﬁé%ﬂ com o uso de outro fl rama de apresentagdo. Alg rlmlndaures gerals for
ﬂulhldas para risco de vida, hemorragia, estado de consciéncla (adultos e criangas) e dor.
iscriminadores especificos foram incluidos para assegurar que paclentes com mecanismo significative

& trauma sejam alocados como muito urgentes e aguelas com comorbldades e com déficlt neuroldgico
novo sejam avaliados no tempo adequado.

sponsdavel pela Classificagdo Triagem: Data Triagem:
Marcia do Rocio Garrido - COREN 34?531 19/01/2020 00:01
oletimrde’Emergéncla FE :

Dﬂlﬂ%ig 18/01/2020 22i50 joiw & Setor: SAV o Midgnte de Trabalho: NBO iy
Pronke mpresa / Local: SEGURANCE ™ / - Trebofhadar Trebalioslor
Caso de Policla: Nio Plano de Sadde: N3o Trauma: Sim Ambulancia: Sim

Motiva Ocorréncla:
COLISAO-CARRO/MOTO e euses . ACID. TRANSITO

[Especialidades
Drtugedin! Cirurgia Geral =

ﬂ

Evu'lm;_«ﬁqu.-,a P b | oo %] B —
Profidstizmi; ﬁ-n Atividade i v Data: f
JANETESBEDNARCZIUKI - COREN -576704% AUXILI FERMAGEM 18/01/2020:237:59 <
Descricdo: i =
PA: 122/82 FC: 112 SPO2: Gg%% {E
- (a4

SAV, SAMU VITIMA DE COLISADO MOTO AUTO, CHEGOU COM COLAR CERVICAL E TABUA, COM ESCORIACOES EM
FACE E CONTUSADO EM MMSS E CONTUSAO MIE, CONSCIENTE COMUNCIATIVA ORIENTADO SSVV ESTAVEIS AVP EE
M5D AB: 18 SEGUE 508 CUIDADOS E PERTENCE SOMENTE SALA

Profissional: Atividade Data:

JEAN’ B,E:'nﬁ'bs CURIMBABA-ACAD. EEEIHHA P?:'_ﬁ!mm 18/01/2020 F5:03
Des: il 7 =]

i~ E ]
Lﬁm 31 anos. Wacsl &5 i b oo
- Paciente trazido pelo SAMU, vitima de moto ® auto. Com capacete.
- Nega perda de consciéncla. Nega amnésia. Nega episddio convulsivo. Nega vomito.
- Comorbidades: Nega.
- Medicamentos de uso continuo: Nega.
- Alerglas: Nega,

# A: Via aérea pérvia, com colar cervical, com tibua rigida e nega cervicalgia.

Impresso: 12/03/72020 07:46:11

lof§
& p. 27
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Visual HosPub - Docbmentos BE 1298629

B HOSPITAL DO TRABALHADOR
AV, REPUBLICA ARGENTINA -4
Hospital do._ 161: 41-3212-5700 iE

Tra £CGC - 78.350.188/0001-85 &I ¥
e o &
Identificacio do Paclente

406 - NOVO MU

http://hospub-prod. sesa. parana/generator/rege/app/imprime_be.phpTc...

NDO - CU n.wﬂz CEP.81050000
m
Yekabheder

x do

o

BE: Paclente:
1298629 LAELSON DE JESUS SANTANA

D. Nascimento: Idade:

13/01/1989 31 anos

# B: Expansibllidade tordcica simétrica, sem dor & palpacio de arcos costals bilateralmente, sem dor & palpacio de
esterno, sem dor 3 palpacdo de claviculas e sem enflsema subcutineo.

%ﬁ irritagdo peritoneal, pul%@i e
235 o =

# D GCS=135, pupilas isocoricas e fotorreagentes, sem sinals de alerta,

# Ciieorado, abdome Adcido e indolok Eaa;ﬁn, pelve estdvel, sem
sl IEE

EGSiE tempo de enchimento cap Imgnor que 2 segundos.

# E: Abrasbes em rmmss, abrasio em face, edema em quadril esquerdo, Suspeita de luxago de femur pele SAMU,
Paclente relata dor em coluna tordcica e lombar.

#DADOS VITAIS

SATOZ2: 96

ﬁééi’-’“—,% s ol % o
o o ; m K| e

#PidTEE fe st el Tebiade m

Traks
- Encaminho 3 clrurgla geral, ortopedia.
- Solicito: ralo x de pelve + torax + coluna tordcica + lombar

Profissional: Atividade Data:

HENRIQUE A WIEDERKEHR RESID CRM/PR34945 CIRURGIAC GERAL19/01/2020 00:01

Descricdo: i 4 - .
i’ T e - b4 B B

# LASOMN. , 31 anos, Fg- =% W %‘m

. razido pele SAMU, v{ﬁmaw x auto. Com capacete. Tifabador Homits! do

- Mega perda de conscléncia. Nega amnésia. Nega eplsddio convulsivg, Nega vamito.

- Comerbldades: Nega,

- Medicamentos de uso continuo: Nega.
- Alergias: Nega. -

o#
LOTE, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICD !
ESTAVEE: HEMODINAMICAMENTE 5. 0 @ BB
MV H“BIEAT SIMETRICOS, SEM DOR ACAD DE ARCOS cnmnsﬁmn A PALPACAD DE m%g <
i =k £z
PU 05 E SIMETRICOS v Ahoder £
ABDOME FLACIDO E INDOLOR, SEM SINAIS DE PERITONITE (]
ECG 15 =
SEM QUEIXAS VISUAIS Q

SEM DOR A PALPACAD DE OS50S DA FACE

# E=AGra3Bes em mmss, abrasdc en ‘Bdema em quadril esquerdd’ Silspeita de luxacio de femur AMu.
Paclgntl_gl_rgiata dor em coluna torddca: ':_I:;ar, = - .
#DALERgrTaIs aelheder Rl e
PA: 122/82

FC: 112

#E-FAST: SEM EVIDENCIA DE LIQUIDO EM ESPACO HEPATORENAL / ESPLENORENAL FUNDO DE SACO / SACO
PERICARDICO. SEM EVIDENCIA DE PNEUMOTORAX AO METODO. d d R

#FAST: SEM EVIDENCIA DE LIQUIDO EM

PERICARDICD

ESPACO HEPATORENAL / ESPLENORENAL / FUNDOD DE SACO / SACO

— = = —-Impresso: 12/03/2020.07:46:11 _ ___ _

T e e e s — - et i

2of5
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Visual HosPub - Dodumentos BE 1298629
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B HOSPITAL DO TRABALHADOR
3#.\!' REPUBLICA ARGE 06 - NOVD MUNDO - CU
=

CEP.B1050000 :
Hospitalda . T&h! 41-3212-5700 e %&R ﬁ-ﬁ
Trabghadar % CGC - 78.350.188/0001- = i . Efm
Trabaihedior s oo e
Identificagdio do Paclente
BE: Paciente: D. Nascimento: Idade:
1298629 LAELSON DE JESUS SANTANA 13/01/1989 31 anos-

dn Hosphal do g
|- ARESEIETirurgia Geral com orlentaFEg: & 1orey Lot
Pmﬂsslnnai Atividade Data;
HENRIQUE A WIEDERKEHR RESID CRM/PR34945 CIRURGIAO GERAL19/01/2020 00:02

#R.'K 'rulw-c SEM LAUDO OFICIAL): SEM HEMﬂfPHEUHGTGRAx SEM SINAIS EVIDENTES DE FRATURA DE ARCOS
i il ke s
i =
-]

Descrigdo:
# LAELSON , 31 anos.
- Paciente trazido pele SAMU, vitima de moto ®x auto. Com capacete.

erda de conscléncia. Nega a la. Nega episodio mnvulsivu N mito. .
B B
i i & ]
da

eRainedar Trakader Takihader

LOTE, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO

ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

MV + BILAT SIMETRICOS, SEM DOR A PALPACAD DE ARCOS COSTAIS, SEM DOR A PALPACAD DE ESTERNO
P'UI-E'Uﬁ CHEIOS € SIMETRICOS

#anmo E INDOLOR, SEM %@&4’35 PERITONITE %ﬁ %’E
i o R 8 P
= e ot plhad o o Pegpnl 2

Trabafhoader k!
SEM QUEIKAS VISUAIS

SEM DOR A PALPACAD DE OSSOS DA FACE

# E: Abrasfes em mmss, abrasio em face, edema em quadril esquerdo. Suspelta de luxagdo de femur pelo SAMU.
Paclente relata dor em coluna tordcica e lombar,

#DADOS VITAIS
SATD2: 96

PA: *ﬁg—n ﬁ_q ﬁ:ﬂ E‘% -

i

£
EM EVIDENCIA DE LIQUI PACO HEPATOREMAL f EMAL / FUNDOD DE SA
iﬁﬁ%ﬁ: SEM EVIDENCIA D P%%MK AQ METODOD. w f W Z

#FAST: SEM EVIDENCIA DE LIQUIDO EM ESPACO HEPATORENAL / ESPLENORENAL / FUNDO DE SACO / SACO
PERICARDICO

SEM LAUDO OFICIAL): SE EMO/PNEUMOTORAX, SEM S EVIDENTES DE FRATURA 5
SW%AF):E%"I ALARGAMENTO DE Hﬁ%m‘dﬂ{ ﬁ-f %gm
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*A&lta da Especialldade

Profisslonal: Atividade Data:
DEIVIDE MATEUS ROSSETTO- -CRM/PR419-RESI11 ORTO PEDISTA/TRAUMATOLOGISTA 19/01/2020 00:03
Descricdo:

SOLICITACAO DE INTERNACAD HOSPITALAR

LAUDO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

1270372020 07:48
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- AV, REPUBLICA ARGE & - NOVO MUNDOD - CU -\Ef. CEP.B1050000 i
pepae o 1o IS0 -,
Tra l' ik

;i.:r'lnl u I'hw i
Identificagio do Paclente
BE: Paclenta: D. Mascimento: Idade:
1298629 LAELSON DE JESUS SANTANA 13/01/1989 31 anos
- TR b
Pringlpls Sinais e sintomas (quelxa pndipal): F DA PELV ] ®
o gt 2o Yoo o

Hrstmw:!oenﬂ atual:
Antecedentes: FRATURA DA PELVE

Alerglas: FRATURA DA PELVE

Medicamentos em uso: FRATURA DA FELVE

Diagnéstico: FRATURA DA PELVE

lﬁﬂ lbw do
cnﬂesnmséml LUCAS REZENDE. sehaihador

4 ; = =
Exa |¢5§Er€u (geral e atual): mma%@ﬁm %ﬂ -5

- l.i ¢ E
Pnﬁﬂgﬂsultadns de provas diagn{ERifisiresultados de exames): ARBIIFNESE + EF + RX Hopbat by
CondigBes que justificam a Internagio: I

Profisslonal: Atividade

Descricdo:
Justificativa de alta/internamento sem atendimento de especialidade definida:

DEIVIDE MATEUS ROSSETTO-CRM/PR419-REST11 ORTOPEDISTA/TRAUMATOLOGISTA 19,/01 /2020 00:03

Data:

LAELSON DE JESLIS 31 ANOQS

19/01: COLISAQ MOTO X AUTO

DISPMEIA.

EF::NVEMMII PRESERAVDO,

'lf'

! S =
RX ,TBCAFX SACRO A DIREITA + AR
Trebelhador

|[ENCAMINHO CASO AD GRUPO DA PELVE

PACIENTE COM DOR EM PELVE, PRINCIPALMENTE A ESQUERDA, NEGA CERVICALGIA OU OUTRAS QUEIXAS, NEG

DISCUTIDO COM DR LUCAS, INTERNO PARA FIXADOR EXTERNO DE P'EL"H"E HD CC

E ta/Internameanto

19/01/2020 00:03 CID; 5328

PR

Internamento liberado por DEIVIDE MATEUS ROSSETTO-CRM /PR419-RESI11 (03196277135) em

Impresso: 12/03/2020 07:46:11

1270372020 07:45
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Bl HOSPITAL DO TRABALHADOR

g :AV. REPUBLICA ARGEN 06 - NOVO MUNDO - CURITIBA,FR CEP.81050000 e
Hospital do._ Tel-: 41-3212-5700 gﬁ‘ % M_ 3
s s 4 s & e
W ;’ CGC - 78.350.188/0001 i . EE
Identificacdo do Paclente '
BE: Paciente: D. Nascimento: Idade:
1298629 LAELSON DE JESUS SANTANA 13/01/1989 31 anos

TERMO DE RESPONSABILIDADE

2 y
Decé@ﬁr recebendo nesta data n%;ﬁms documentos: ﬁ_ﬂ
113 ¥ Bl g
- Ll

Hospical do
] Ke¥ora agendado para - o ; Médico:

Impresso: 12/03/2020 07:46:11

Oear.

Prontudrio: Cdd. Transagda:

[] Atestado dias com CID informado (autorizado pelo paciente) [JToe

[ ] Declaracio de atendimento = Encaminhaments aoc INSS [[] cépia do B.E. = Ralo-¥]
& SE A A %ﬁ £
B0~ e g i & et =
{apit e E s e

Assinatura do Paclente ou Responsavel Assinatura do Funclionario
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E IOSPITAL DO TRABALHADOR
E AV, REPUBLICA ARGENTINA, 430

Hospital Eaggt - TB.350.188/0001-85
-diy
Trabeihzelor

Identificagio do Pacionte

VSIMUNDO - CURITIBA - PR CEP.

Hosgla! do i
VisuaFR6Spub - Relatério - Cifrgiss

http‘.#hmpub-pmd.ma.pmana!g:mmumgﬁappﬁmpﬁmc_cin.qilp..,

00 Tel.: 41-3212-5700 %gﬁ
o a

regstro: 438512

Cirurgia 6202020

Paclerte: LAELSOM DE JESUS SANTANA

D. Nascimento: 13/01/1989

B 1s/o1/2020

LUCAS ROMAND SAMPAID
CRM/PR3ITE51

e

Profslonal

Aol T
Saa; SALA OE CTRY Clinica: -5 - ORTO/NEURD

Firs

FE

JC.GERAL

Pracedimentos:
408040015 - ARTRODESE DA SINFISE PUBICA
408040033 - ARTRODESE DE ARTICULACOES SACROILIACAS

ld=
Eﬂ-:ﬂ' - FRATURAS MULTIPLAS DE COLUNA LOMBAR E DA PELVE

ﬂwﬂﬁi %
LUCESIROMANG SAMPAID REZENDE-CRM/ PRI

TONIO DE CAMARGO - AUXIIAREY !
ESRERREIRA BRAGA-CRM/PRIGI97-RESImaAL
PAULO HENRIQUE VOGOT-CRM/PRIB4 18-RESIDEN - AUXILIAR,
CARLDS TOMAS FERNANDES FARINHA - ANESTESISTA

‘:_.

inestesia:
H GERAL

i}l:swlqﬁ-us

O DR LUCAS REZENDE
1 AL /DR ALEXANDRE CAMARGOD
{8g RS, R2 Eor

RICAD CIRURGICA
4GNOSTICO PRE OPERATORID

e
Hesphsl do
Trabathador

ASE DE SINFISE PUBICA + SACROLEACA DIREITA + FRATURA DE RAMOS

IRURGILA

dor externo supra-acetabular + Fixagio com parafuse canulado 7.0 mm
ﬁl.‘_:-_I,G nﬁglnm ENTO: 408040025/ 408040033, C.LO. 533.4 ; 532.7
L = . 2

1. Paclente em dectbito dorsal horzantsl
« Preparo de rotina para MM & pelve

Incisdo supra-acetabular, bllateral. Sob fusroscopla, perfuraclio de
- Fieaglo des dois plnos de Schanz ¢ montagem de sisteman pino-

- Ajuste do sistema com redugSo da didstase.
. A de controle=0K

. Passagem de fio-guia por articutaclo sacro-Gaca direfta
- M e parafuso e nserglio de

3. RX controle
4, REPAI

I-:_q'iﬂh realizada por JOAO E. FERHEI?%E&-CRHIPREB!D?-RE&W &mia3n !I.I-FD!D 02:32:18
W

) ; 2
EIMAGEM sim  RAIO X Stm = B8 55 o iva nso it
CIRURGLA Nio MR B rebpodivaloi

trajeto de pino supra-acetabular, bilateral
ba.

o 7.0mm rosca total com a

g 2 rafuso

. PagEagei de fio gula por articulagiio 3 esn.

0.:Me "de parafuso e nsergdo de parafiiso E3nalido 7.0mm rosca parcial 32mmee aribela.
1. drenagem de cerca de 800ml atbma em face posterg-kateral
2 e ot "

—
=

Trabeibesdor

ORIGINAL
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" 5 HOSPITAL DO TRABALHADOR

ML REPUBLICA ARGENTIMN
41-3212-5700
Hospital do
T C - 78.350.188/0001-9
rabalhador (0

al Visu

67 NOVO MUNDO - CURITI ReCEP.81050000 - Tel.: B O~
E Haspital :ﬁ
ub - Relatério - Emﬂg !

Identificacio do Padente

regstro: 438512 raciente: LAELSON DE JESUS SANTANA

0. Nascimento: 1301 /1989

Requlsicao: 20.RD.2.003957
DataR ul;“ 07/02/2020
Idepﬁ_ 438512

: ® HOSPITAL DO TRABA
Suliﬁﬁigv

ROFISSIONAL MAD INF

Data

do: 18/02/2020

- EXAMES
Cons. Regional:

B

Conteudo

RADIOLOGIA DE BACIA
RADIOGRAFLA DE BACLA
Controle de tratamento reallzad

Parafusos metdlicos fixadas
],.-esau da sinfise piblca, com i

erl

bre fixador extermno,

cilacdes sacrolllacas,
ihamento entre as suas supe
i

b

n‘

E

% it
culares.
T s

Liberado por: DR. RAFAEL M.
Coleta: 07/02/20 as 14:18
Impressa: 12/03/2020

3212-5700

Responsavel Tecnico: Dr. Nilten

Z. G. BARBOSA-CRM/PR 26017, dia 24/03/20 as 13:05

Tadashi Hagl Medico Radiologlsta CRM/PR 11687 - Telefone (41}

-

Requmzu RD.1.004063
Data Requis.: 18/01/2020

Num. do BE: 01298629

%’ iy
S =X
Huzpitd do

i

Data Resultadeo:; 27/01/2020

US. Origem.: HOSPITAL DO TRABALHADOR

Solicitante: LARSON R, PIZZATTO-CRM/PR3B8499-RESIDENTE

Setor.....: SAV

Caons. Regional; 38499

I Conteudo

Exame

DIOGRAFIA DO TORAX

Selos costofrénlcos livres,
Area cardlaca preservada.

‘E.An:m.uﬁu DE TORAX {ﬁ_ﬁ

MN3o foram evidencladas consalldagBes pulmonares grosselras.

E #

ORIGINAL

Hospite! do

Coleta: 18/01/20 as 23:45
Fnpressa: 12/03/2020
Responsavel Tecnico: Dr. N
212-5700

Uberado por: DRA, FERNMANDA MARDER TORRES-CRM/PR 27823, dia 27/01/20 as 16:23

s

w OB . =
shi Hagl Medico Radlologist 11687 - Telefone (41)
o

Hppitad o
e e

i’ﬂ"ii

RADIOLOGIA COLUNA LO

RADIOGRAFLA DE COLUNA LOMBAR

Corpos vertebrals com altura preservada.

MBO-SACRA

Data da Impressdo: 12/03/2020 07:45:10
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DECLARACAO

Por solicitagdo do Sr.(a) FERNANDO PAGNONCELLI o Hospital do
Trabalhador. declara que LAELSON DE JESUS SANTANA deu entrada
neste estabelecimento no dia 18/01/2020 as 22:50h, tendo alta hospitalar
em 01/02/2020, conforme documentos do prontuario N° 438512,

CID: $32.8 AUTORIZADO PELO SOLICITANTE.

CONFORME LEGISLAGAO VIGENTE COPIA DE % "* ' ;' [Ri.A PEDIDO DO PROPRIO PACIENTE, DE SEU
ENTIFICADO OU'SOLICITACAD JUDICIAL.,

HOSPITAL DO TRABALHADOR

Av, Replblica Argenting, 4406 = Curitiba/PR - Fone/Fax: {41y 3212-5709
CEP: £1.050-000 E-mail: hosptrab(@sesa pr.govbr
www.hospitaldotrabelbhadorsaude.prggv.br

p. 34



PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: LAELSON DE JESUS SANTANA
Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO
Profissdo: SEGURANCA
Identidade: 23.657.405 CPF: 051.387.385-69

Enderego: RUA CEL JOAQUIM ANTONIO DE AZE VEDQ, 520. CASA DOS FUNDOS.
CURITIBA /PARANA.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o Sr. FERMANDO
PAGNONCELLI, brasileiro, solteiro, empresario, CPF n? 027.528.289-93, identidade r® 7.116.565-5 representante da empresa
Nova Assessoria Dpvat, CNP) n¥-18.623.712/0001-22, com escritério profissional no endereco av, Repuablica Argentina n®4489,
Curitiba = PR; concedo plenos poderes ao outorgado acima qualificade, para representar-me perante as SEGURADORAS, no
requerimento/acompanhamento do Seguro Obrigatério — DPVAT a idenizacdo por INVALIDEZ/DAMS da vitima: LAELSON DE
JESUS SANTANA - CPF: 051.387.385-69 No acidente ocorrido na data de 18/01/2020.

No mesmo ato, concedo amplos poderes ao j4 outorgado Sr. FERNANDO PAGNONCELLI como os quais: dar entrada, retificar e
retirar os boletins de ocorréncias na qualidade de noticiante/comunicante, conforme narrativa em anexo, junto aos orgios;
delegacia de delitos de trinsito de Curitiba-Pr, BPTRAN, Departamento de Policia Rodoviaria Federal e 18Grupamento de
Bombeiros do Portdo, 62Grupamento de sio losé dos Pinhais, Corpo de Bombeiros de Piraquara, 78Gb Cabral, Colombo,
Fazenda Rio Grande, Campo Largo. Autorizo a solicitacio e retirada de prontudrios médicos e exames nas unidades: hospital
Cajuru, Evangélico, Trabalhador e 530 José dos Pinhais, Hospital Santa Casa, Hospital Milton Muricy, Hospital Pilar, Cruz
Vermelha, Hospital Santa Cruz, Vitdria, Pilar, Parand Clinicas, Clinica de Fraturas, Nossa Senhora do Rocio em Campo Largo,
Sdolucas, Alto da XV, VITA, Marcelino Champagnat e Hospital Angelina Caron, Hospital das NagBes e Hospital Cristo Rei &
todos os Hospitais do Estado do Parand. Autorizo :Mgmgmgmmmﬂm

Médico Legal.

Esta procuragdo NAO dé poderes para movimentacdo bancarias e financeiras.

Curitiba, 11 de Fevereiro de 2020

A # " =
X ':f_“)_'L Fﬁ}: e o 3[: F _U badll> I 1.~Tfa war O
ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

SERVICO DISTRITAL DO UMBARA
Rum Lrasc Farsins fa ﬁlll.-ﬂ“ﬂ-ﬁ.ﬂﬂhl-FFIval:Hﬂlﬂmﬁ-ﬂm
Notdrio: Raul Femandaz Schuchovsky

Selo: eHYWW.BHZbg WAFb-weIHNn, HEXZ2
Consulte o selo : hEtp://funsrpen . com.br
fICO a fima de LAELSON DE

I e AR RS TIR R R R R
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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: 24/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo BEE10C369F675A78

p. 36



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150109972 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/11/2012 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR DIREITO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O ANATOMICA E FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Manoel O Nascimento Jr
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

p. 37
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SEGUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@Uﬁ

Rio de Janeiro, 31 de Marg¢o de 2015

Carta n®: 6667310
A/C: LAELSON DE JESUS SANTANA

Sinistro: 3150109972

Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA
Data Acidente: 18/11/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Laelson de Jesus Santana
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Avenida Melicio Machado, 325

Atalaia Aracaju SE CEP:49037-440
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 2.365.740-5
Data local do exame: [ 18/03/2015 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

p. 39

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

EXTENSO FERIMENTO NA PANTURRILHA A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA
IRREGULAR E RETRAIDA NA FACE LATERAL DA PERNA COM PERDA DE SUBSTANCIA (TECIDO) NA
PANTURRILHA, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/+4).

O PERICIADO REFERE PARESTESIA E EDEMA NA PERNA E TORNOZELO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
O PERICIANDO FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 18/11/2012 E RECEBEU ALTA NO DIA 19/11/2012. O QUADRO FOI
TRATADO COM CIRURGIA PLASTICA REPARADORA E ROTACAO DE RETALHO, HOUVE NECROSE DO FERIMENTO

SENDO REALIZADO DESBRIDAMENTOS CIRURGICOS E CICATRIZACAO POR 2 INTENGAO, EVOLUIU COM
ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

MEMBRO INFERIOR DIREITO

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

HMamord (Toells AMospumndn ‘f"u.fmu

W X

Carimbo com Nome e CRM L

Ml0E Craciito Maseiment o Jurior
Ciinbon i Avdioda widice
CRM 1827
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1MS/DATASUS . HOSPITAL GOVERNADOR, JOAO Qﬂ@E@E§¥Eh
L +.1 _______________________________________________________________________

No. DO BE: 726089  DATA: 18/11/2012 #HORA: 23:44 USUARID KJSDDORES
CNS: 162067214000004  SETOR: 06-SUTURA

S S S v 8 e e Tl o S i Y. T e e R g T LR

; Iﬂﬁﬁ%ﬂFIcacao-no PACIENTE [

NOME : LAELSON DE JESUE- SAMNTRNA DOC. .. 23657/4C
IDADE.........: 23 ANOS NASC: 13/01/1989 ; SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: RUA CAMPOS NUMERO: 75
COMPLEMENTO. ..: ¢J JOAO ALVES BAIRRO: TAI%PC ;
MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DO SOCORRO UE CEP. -
NOME PAI/MAE..: JOSE MANOEL DE SANTANA Qﬁqyg DE JESUS BENTO
RESPONSAVEL. . . : 26y, ﬁ%ﬁ% : 3254126
PROCEDENCIA. ..: TAICOCA'DE FORA - 45;
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO . '3, A
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....[: B, “#% Zrprauma f NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMEULANCIA s DE

e e e . B o b

| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP.: fﬁ“‘nﬂQﬁh/%Esa: [

e S - B it

| EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1] RATIO X - [ ] SANGUE [ 1 URINA .1 7¢

| s [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

e e e e e T o, i S - . S B o iz f S T i = o o

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: .5IM [ ] NAO i

e i i L i e s e e e P A v A e e o B A e
DADCS CLINICOS: Wddrle vt ﬁr‘L PRIMEIROS SINTOMAS: __ /  /

LA e pokoc £l co | ﬁ' m e A B fa D

2 g {htﬁ$ti FeVewrs A
“ﬁf@ i e PBIRL, b, Algyan (. ] o

roen 5f}43=5mfmq
AHGTMDEE DA ENFERMAGEM:

+ __________________________________________________________________________
| DIAGNOSTICO CID:

e e N S R e b e o S = o=
[ PRESCRICRO | HORARIO DA MEDICAC
T e e i e T e e e

(ﬁzl?ﬁéé'?x?H\f%Eha1ﬁ? iéﬂﬁ&pmavua- (g o Ly s
orys rfﬁv o loe ot T2V B '

Ik 4 T il e P

AT RS S R S e e e e T s e e e e e e o e e e e i o e e T e e ey T P S R e e e i e By

DATA DA SAIDA: / 7 HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ 1] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): '

OBITO: ( ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ]| BNAT. DA
ASSINATURA DO EACIEHTE!RESPDNSAUEL ASSINATURA E CARIMBC DO MEDICO

— do fg s olinsita.
b doome L

G
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RELATORIO MEDICO de Satde

SAVET MO DE SERCIE
SECAZTAR OE EXTATH ba SunE

| "1’:; 3E
o
NOME DO PACIENTE: éap&smv A ﬁ;ws W U"?‘*@Oﬁﬂ S

 DATA DA ENTRADA: A¥ h{f =207 o
DATA DA SAIDA: fi ! A4 _Qg:};_]_

INTERNAMENTO: PS( } ENFERMARIA ()
HISTORICO CLINICO:

PMM U“-f'll"rﬂ:ﬂ ele_ MM ﬂ“ﬂ‘"“’??/{\?
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= T

HISTORICO CIRURGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:

MI:L}ICDS ASSISTENTES: [M
'Dv"‘ &E-D j

- COMNDICOES DE ALTA: MELHOR ADO ) TRANSEERIDO( ) OBITO( }

ARLCAIU, {  de GL_M,VE\; de 2!y

oo~ _Cirt 483

WEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIC

ﬂl'.ls,:: Thados obtidos mediante anilise do proat sdrio. o tamT e L
Pradisna
Al 1580
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Comprovante de Inscrigio no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil_ A/

Op
£J ANE;R
Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: 051.387.385-69
Nome da Pessoa Fisica: LAELSON DE JESUS SANTANA
Situagao Cadastral: REGULAR

Digite Verificador: 00

Comprovants emitido as: 08:58:48 do dia 08/08/2014 (hora e data de Brasilia).
Cadiga de controle do comprovante: CEFC.80B9.8933.A698

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

Aorovado pela INRFB n” 1.042, de TVOB/2010,
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Q AUTDRIIAC&D DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPY A
S-!-.gur::lura Lider - DFPYAT ‘J
! ; AUTORIZACAQ DE PAGAMENTD *1004019° -
[ woosmsmo 00T OO0 0
Este formulario deve ser pregnchido exclusivaments com dados do beneficidrio da indenizagao do Segum QPYAT, nenca com dados de terceivos,

alnda que esses se]arn procuradores. Recomenda-se o preenchimento em [etra de farma & $eni 1asuras, para evitar atraso no recebimenio da

IHMZA 6%1,25 J.ﬁ;._' '_‘.:‘:-«- e Sl P R ;
=L

PGRTADOR(A) DO RG N° o VORI, o " 1 i I e ... E

@ 0 5 T T T 11 ) CL L) L1 porssao __———
£ HENDA MEMNSAL DE RS [T I NAQUALIDADE DE BENERICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD [ REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA L gp— ,BLUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, OE ACORDO COM AS IN-FOFIMM;EIES ABAIXO PRESTADAS.
[*) A Ciroular Suep n2 4452017, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as seguradomas so chrigadas
a constitulr cadastro de wodas 25 pessoes emodvidas no pagamento da Indenizacio. Este cadafon deve f.nnr.er, além dos documentss de idemificagio
pessoal, informagtes scerca da prokssao v da faixa de renda mansal,

s s iy

Para evitar 2 reprogramac3o de urn pagaments, lembre-se gue as documentos relacionades nés devem r.“éiemd forma

« Conta salirio efou beneficio = nos documentos podem aparecer termos: - SALSRIO, FLJH:’.‘J’DNAL I ﬂpjﬂrﬂ FAM
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGEICULTURA FAMILIAR.

+ Conta Empresarial = conta pessoal cadastrada em um CHPI ~ nos decumentos podem ap.are.:gﬂ-'[! ﬁrm &HJ#E‘IL MEI EPPECOMER ou LTDA
nommalmente ao final do nome de tituar, fﬂo

= {onta conjunta quands o beneficariofvitima nda for o tioukar; M""-,.,,_

» Coma tipo FACIL &fou com limite de mevimentacio financeira mensal;

* Qualguer conta da CEF 52 n@g for apresentade alpym dotumento do hence indicande gue ndo existem guaisguer impedimentos para fins de
depdsite de indenizacio de OPYAT;

= Para este banco {CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢opia simples fasurads de fotha de chegue como comprovante de
dados bancdrios de titelar.

® Conta blogueada, Inativa ou em proposta;

= CPF da beneficidriofvitima invélido cu pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www recaita fazenda gov b}, bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros gue nido @ o mesmo da conta (nformada para depdsito;

* Conta nio pertencente & vitima/beneficlinio,

IMPORTANTE: Também pan dovem ser apresentodos documentos gue comprovem os dados bancirios cam imagem digitalizads/sconner
oiorido, exritos 3 mao, por mein d8 extratos tancanios ifformando 2 movimentagdoe financeird da conta o cdpia do verse do cartdo maktiplo
com informacio de oidigo de segurangs.

i — @ ———y v —

s s prssids e idertificanerificar a documeniogio recebida na fose de seguelagho do sinlstro DPYAT @ responsabilidade do agente
regutador {seguradora ou reguiadora),

05 bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponiblizam, em consulta simples ne site, Informaciies sobre 3 thularidade da conta, se conta
empresa efou saldrio ou ainda inesisténcia da mesma

01x bancas BRADESCO @ AL then acarde junt & Soguradara LiderDRVAT para aberturd de conka PDUPMCA para fins de DPVAT sem dnus paca
o requerente. Carta de abertura disponivel na endareco sletrdnico: Mgmﬁgﬂmﬂg

- W R, = —
~

-
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TCDOS 05 BANCOS)
N® do BANCO W* da AGENCIA (com digito, se existir) MW* da CONTA {com digito, se exlstir)

. N

-

T i 1

PARA CREDITD ETOETH POUPANCA [SOMENTE BANCOS Bmﬁﬁ AL, BANCO DD BRASIL CI~T.I CANLA ECONOMICA FEDTJ\ ;. 1

N" do BANCD N* da AGENCIA (com digito, se existir) i -n"f:: MN® r EIJNTEI myligito, se existir)
& l‘ q

e R e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VE? EFETUADRD O PAGAMENTOICREMMTO DA INDENIZACAD, DE
ACORDC COM AS INFORMADOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO 0 VALDR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

Percpuse. 22 « Jpvemo  « ZolS  dodagn di Sesan Sobia
L[I:.ﬁ_.LEDﬁT.l. ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(3> aencio = L T

- O Seguro DPVAT garanta indarizacdo de A5 13,500,000 orm 4250 de marte (vabor que sl pepo aofs legitime/s beneftiings, cbedecends & legiiagio vigeate
na data da acidents), indenizacio de aid RE12.500.00 em caso de invalidez permanente [valor que varia corforme & gravidade das sequelss @ de scordo com a
tabela de seguro prevista a3 [l 11,85/ 2005) ¢ reembabic de at RS 2.700,00 &m caso de devpesas mbdico-bosprizlares.

- Parn scompanhar o procetes de andlse do sedudo de indenizaclo, acette www, muuur.rmﬂutrmlhn com.be oy ligue para o SAC DFVAT 0B00-0221M ‘
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Supetintendéncia da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia http:/fwwrw. delegaciainterativa.se. gov.br/emissao 4 &
BOLETIM DE OCORRENCIA ' | 04025*

. AT 0P 00

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE =
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA DE SERGIPE
SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE

DELEGACIA INTERATIVA

Boletim de Doorréncia M™: 196142
Data de Reglstro: GL/08 /2014 15:70:47
Sihecio: FENDENTE
[Este BO alnds ndo fol valldado, favor ento movamerie mal s @nde)

ITEM DA OCORRENCIA
Data: 18/11/2012 Periodo: NOITE {18:00 - 23:59)

LOCAL DO FATO

Endareco: AV, SAD PAULO Ndmeo: Bawro:  Cidads: ARACAIU Jf SE /&'*‘ EE
Ponto de Referéncia: Mistr..

b AU0R, s
DECLARANTE N /.
Mome: LAELSON DE JESUS SANTANA ! :u}"‘ Eﬁ'i{
MNome M3e: CRISTINA DE JESUS BENTO ot 0 :
Dats de Nascimento: 13/01/158% Naturalidade: ARAUA MNabural de: SE  Profissies DEJANE‘
Telefone de Contato: (79)0827-1240 Ramal: RO
RG: 23557405 Mu emzsor: 55°-5E  Estado Emissor: SE  Data de Expedicio: 237052006

CPF: 05138738569

LOGRADOURO
Enderego: AV, MELICIO MACHADD NiOmerod 325Balmra: ARLIANA

CEP: 45037440 Cidade: ARACAIU [ SE

DADOS DO VELCULD

Ano: 2008 MarcafModelo: HONDA/CG 125 FAN  Placa: IAF 0976 Chassi: 9C21CI0708R2 Possul Segurn:
NAD Cor: PRETO

EREVE DESCRICAD DO FATD:

RELATA O NOTICIANTE QUE PILOTAYA O VEICULO DE PLACA LAF 0976 EM NOME DE JUSE ALIKILSON JESUS SANTANA QUANDO EM
DETERMINADO PONTOD DO TI}A_'IEI'D UM PEDESTHE ATRAVESSOU O SEU CAMINHD DE FE!RHH- INDEVIDA, O QUE LEVOU O NOTICIANTE A
PERDER O CONTROLE DO VEIGULC VINDD CONSEQUENTEMENTE A CAIR E SOFRER LESUES,

%&WW&
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CERTIDAD DE INEXISTENCIA 164009+

~orcmcrooe. I[N I S

Eu, ZP\EZE’QN D —557-;-1-’5 5AW&MF‘E . portador da ca mra de
identidade n? 53&’6;@9'5' e inscrito ng CPF/MF sob o nE‘ 35 LBE;:?'E "’-j i
JMH&M 325 , PRUANEA J

residente e domiciliado na AN. MEL 1 (L
Cidade 15“?!‘3{— —— , Estado _ o€ RGP . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para a3 _Slla de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

-"WS £ e
Uf?x!g
OR4 5
/4,

[}(] Nio hi estzbelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido naws\%\ﬂ as pa f' ins de
prova do Seguro DPVAT; ou S4 N £ RO

[ ] estabgler:nmenta da IML localizado no Municlpio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimente a andlise da minha documentacdo sem a apresentacgdo do faudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DEVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.104/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concorddncia com a futura avaliacio meédica ou renincia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

ol dison de Stnes Sambaes.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Arscpldu.s« ok o4 /zalﬁ

Local e data
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_ COMPROVACAD DE ATO DECLA
. LT T

+ ————————————————————————————

|MS/DATASUS HOSFITAL, GOVERNADOR,. JORO Kroed a—f—-

St R i et i S SRLE R oty SEEETNTE S R TS DR . .. o, i
No. DO BE: 72608%  DATA: 18/11/2012 /HORA: 23:44 USUARIO- KJSDDORE:
CHS: 162067214000004 SETOR: 06-SUTURA :

+ ___________________________________________________________________ -

»  IDENTIFICACAG-DO PACIENTE ,
NOME : LAELSON DE JESUS SANTANA Dgg...- 2365°
TERDR e o : 23 BANOS NASC: 153/01/1s583 r SEXO. . : MASCI
ENDERECO......: RUA CAMPOS : NUMERO: 7%
COMPLEMENTO. . .: CJ JOAO ALVES BAIRRO: TAI Cﬁ ‘
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DO SOCORED UF: SE CEP. '
NOME PATI/MAE..: JOSE MANOEL DE SANTANA fgﬁistlmh DE JESUE BENTO
RESPONSAVEL, . . ; : "TEL...: 3254]
PROCEDENCIA...: TAICOCA DE FORA o ”-n
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO T e
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUMA; NAQ
© | ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: ST’ ,
+--—-—.— ———————————————————————————————————— dh-n---ll-I--—l-lll--r-‘--'i'-!--'.;-'--f.- ———————
o

| PA: | X mmHg ) PUOLSC: [ ] TEMP.: | }  4PESQ: [

1...---—.-.4-*--.-..;.,*---.- __________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO x [ ] SANGUE [ ] UrRINA } e

B e { 1 LIQUCR [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAF

- e o o e e o R R o e B i e R i =

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ }. SIM [ ] NAO G

it i JYSEIPRN ) R

--__——-__—_-.__-...._u__.__..._.._._....__.._.-.___.._-_

DADOS CLINICOS: {Adrte v i 'L PRIMEIRD smro:@.s

AT prdfocn CL 5 o 2AQ.. 3 S ar
f}& e de 46/:':-::-' ; z._,_ .gér?i‘ ;.--l'{l:r.:ﬂ %%ﬂ f‘%if’s--ri ,31 '!{’1‘"'
D ' - Sha R ng% S fft“m ‘:w

-——--_—---.—-n-———-_——-—a-—_-——--.-a_-___.._-_...___-.__,

——--.—---.-.——--.—-.---_—--_—-_-__._-_-__ F e TR e e

——-—-.a--i.--——;.-_----a-._--n-..----—--.—----

DATA DA SATDA: v rg HORA DA SAIDA: :
ALTA: | ] DECISAC MEDICA { ] A PEDIDOD [ 1 EvVAsaO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAG NO PROPRIO HOSPITAL {SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): '

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT, P

ASSTNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ﬁSSINATURﬁ E CARIMBO DO MEDICO

' wémdo:@émwm
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