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5/CBTASUS HOSPITAL REGIONAL DE WOSSA SENHORA Dh GLORIA

No. DO BE: 293023 DATA: 23/12/2018 HORA: 22:36 USUARIO: LAOREIS ‘

CHS: SETOR: (02-CONSULTORIO ADULTO

IDENTIEICACAD DO PACIENTE . .

POME ! SYLMARA MARTIA DA SILVA SANTOS Doc. .. : 3,816,397
. IDADE....._...: 20 ANOS NASC: 05/10/1998 SEXC..: FEMININO
. ENDERECO...... : RUA PIRAPORA - NUMERO: 338
' COMPLEMENTG...: CASA BAIRRO: MULTIRAG
| MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DA GLORIA . UF: SE CEP. 49680-000
| NOiE PAI/MAE..: JOSE CARLOS PEREIRA DOS SANTOS/LUCILENE MARIA DA SILVA
{ RESPONSAVEL...: A MESMA TEL...: 79-9840-93
| PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 78
POATEWDIMENTO...: VITIMA DE ATROPELAMENTD

CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE,...: NAO TRATUMA : NAQO

ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: HNAO
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AGSIRATURE DO PACIENTE /RESPONEAVEL ABSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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! Fundacao
'y Haspitalar
h@\ de Sadde

GOVERNO DE SERGIPE Servigo Social

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE

SERVICO SOCIAL DO INTERNAMENTO

DECLARACAO DE ACOMPANHANTE

Declaramos para os devidos fins que ofa) Sr.(a) Lucilene Maria da Silva, RG
1.932.991 SSP/AL, deu entrada nesta Unidade na condigdo de acompanhante da
paciente Sylmara Maria da Silva Santos, BE: 1832447, nos dias 22, 23;24, 25, 26,
27, 28 e 29 de janeirc de 2019. A referida paciente foi admitida no dia 24/12/2018,

recebendo alia hospitalar na data de hoje.

AracajufSE, 29/01/2019

Atenciosamente,

@wm .

wiperd L
R AR

- S — - -u——-— . b —— -

Huspnal de Urgencua de Sergipe — Servigo Socnal do Internamento
Av. Tancreda Neves, sin® — Bairre Capucho — CEP: 49.080-470
Aracaju/SE - Telefone: (79) 3216-2600

.



," Hospltalar

Furdagio

GOVERNO DE SERGIPE |
SECRETARIA DE ESTADC DA SAURE
HOSPITAL DE UR.JENCIADE SERGIPE - HUSE

W ce Sadde

DECLARACAC: DEINTERNAMENTO

Declaramos pars 08 devidos  flns gque c (&) Sr. (@)

S}Ijm“km (dya T 21 N e e admitido (&)
] ;

nesta Unidade Modspialar em Uy A {9 .as ol - 4&&  h, prontudric n®

Agd Al . encontra-se internadola) sem previsdo da alta hospitalar

na Ala U1 g

Aracaju/SE, _0> 7 04 7 19

3 2 ' s
‘5‘#11@‘-’?' \ .

Assistenie Social

Hospital de Urganela de Sergipe - Servigo Sceial do Fronto Socorrg
Av. Tangrada Meves, s/n® — Baimoe Capucho — CEP: 48.080-4%0
AracajulSE - Telefone: {78) 3296-2600

|~
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HOSPITAL REGIONAL GOVERMADOR JOAO ALVES FIL

Fundacao

NOSSA SENHORA DA GLORIA - SERGIPE R R

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que a senhora Luciene Maria da Silva,
portadora do RG: 1932891 nascida em: 18/04/1976, natural de Qtho d'agua do
Casado/AL, residente na Rua Nossa Senhora de Lourdes s/n, bairro Mutirdo
Nossa Senhora da Gléria, escolaridade: Nao Alfabetizada, ocupacao: lavradora,
siflacdo conjugal: solteira, cor. parda, esteve internada nesta unidade para
procedimento obstétrico resultando em parto normal € ¢ nascimento de uma
crianca do sexo masculino, pesando 3376 gramas, as 05:40min em 26/01/2013,
sem anomalia congénita, como consta em DNV n° 30-59704092-5. Auxiliar de
Enfermagem que preencheu a DNV Leiliane Guedes de Oliveira, RG:
1.803.145/55P/SE

Informo ac Cartério de Oficio que a paciente supracitada perdeu a via
amarela da DNV, sendo necessario a apresentacio da copia da via rosa que fica
arquivada nesta [nstituigdo, assim como esta declaracac para validagao da

measma.

Sem mais para o momento, externg protestos de estima e aprego.

Mossa Saenhora da Glana, 11 de novermbro de 201 3.

Nt >{,D POCUirp Y jaha Mbes Rodrugues

Natalla Alvds Rodrigudd -Regﬁﬁnnda‘ 001?
Assistente Social da FHS/HGJAF cRESS 1B
CRESS 0019/SE

" Rodovia Enéenheirdﬁﬂﬁge MNeto, 5IN -~ Kin 3 - CEP: 49680080 - Nossa Senhora da Gléria —

EE.
Telefone: {79) 3411-1335
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA F TRAUMATOLOGIA

NOME : U/{ ﬂf{'}?ﬂ?

ORIENTACGES:

12 CURATIVO DIARIO

22 RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS

32 NAO PISAR

42 MOBILIZAR O MEMBRO OPERADO

52 MANTER MEMBRO ELEVADO

. ?’/ o
RETORNAR COM DIAS

LIGAR PARA 3234 3412 PAKA AGENDAR RETORNO

NO RETORND TRAZER RX DE CONTROLE SUIyDG

SOLICITO RX DO (A) f/;f/

02/

02/P

02/P

ARACAIU, 7_49 / Q// / //f:




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

=

A7
S e //5”;?//{7

FNTACDES:

TURATIVO DIARIO
(LTIRAR PONTOS COM 15 DIAS
PAD PISAR

ACBILIZAR O MEMBRGO OPERADO

AANTER MEMBRO ELEVADO

. & D
ORNARCOM __¢ DIAS

AR PARA 32343412 PARA AGENDAR RETORNO

i —

RETORNO TRAZER RX OF CONTROLE SOLICITADD

ICITQ RX DO {A) f/;( | afe) = :f]sz

02/p

— ' 02/p

ACAI /q_f7 / Q/’ .f//fc}




NOME : SYLMARA MARITA DA SILVA TORRES
SOLICITANTE : Dr (a). -

CONVENIO : PART.

IDADE. : 20 ANOS

DATA : 08/03/2019

REGISTRO : 104895

DIGITADOR: Paula }.

LAUDO RADIOLOGICO

FEMUR:
Fratura ndo consolidada/pseudoartrose do 1/3 médio proximal do fémur/presenga
de placa de osteossintese/controle P.O.

/(/' ™
D, Osmdrio ! Ii!va-]}antas _f)r. Osmirio Souza Dantas

nografista RadinlogistaUtrasonografista
CEM/SE 3212

CRM/SE220
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"-".-':.r ‘E Ho T_d!ﬂ
e %, dngiudel
HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
GOVERNADOCR JOAQ ALVES FILHO
- PACIENTE: }, Eaaims  taavadh o Sibua
RELATORIO MEDICO
Paéiente degdxD anocs. com historia de f.ﬂ—.\fhiq_f;:i-fan-éﬂﬁ . fot admitide
no HUSE em dA],72.fi0i3 |, realizou tomografiz de erbnic que  evidenciou
LA . Fol acompanhado pels
equipe de neurocirurgia e indicado __ fﬂ-!{,n.\m_ih;
Fealizou ITQM_.::'{_._.A}@ el L..ui}m»..u__ no dia _ Za{ o ~a5 . Masirande

______ NN wm iﬁ:@%

Mo momento enconira-se *_,.,?-TL-:-NIS' ﬂb:m';,% ‘ka* M?--,_Lﬂ- Vo ™ c.la.}—\w{'
am condicées de receber alta hosprtalar g acompanhamento ambulatorial com a2

neurocirurgia.

Necessita afastamento de suas atividades iaborais durante teempo Jﬁiﬁit;q_m:mtﬁiﬁs.

1- Marcar consulta no ambulatério de neurocirurgia em 04 semanas; Cate - T Q«Lmrt; hid
2- Resgatar exames de Tomografias realizadas durante internamento ne HUSE @ fevar

116 dia de todas as consultas;

3- Analgesia se necessario:

4- Retornar ac HUSE se apresentar alguma intercorréncia.

cid: SDQF:}_

Aracaju, (L A ﬁwm de 2019

AN

JEANINE DE QLIVEIRA S va |
T T T T CRIASESE00 .




o’ Dr. Francisco Flavio Alves Costa
OralSaude
CRO/CE 4552 | CRO/PB 6231,

CODONTOLOGIA AVANGADA

] 1 Aparethos ortodonticos convencionais, esteticos e autoligades
ORTODONTIA | Aparelhos ortopedicos fu ncionais dos maxilares

IMPLANTODONTIA | Implantes denlarios

Enxerios dssens auldgenas e hﬂerugenu 5
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Cirurgia Oral

UMIDADE | UHEDADE | UNIDADE 11 - U DADE IV UMIDADE v

5.1, de Piranhas/PB mauritifCE Conceicao/PB Brejo Santo/CE %) do Belmonte/PE

& (83} 9 96609997 2 (BE) DIASESTTL O [A3) 9 SBESITAY @ (88) I5TL0513 . @ (BT) 9 2920.8068
& [(g3)993303267 O [BE} 9 HEL0NS0 & (88] 9 97343028
C o {B8) 9 997026
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RECIBO DE APRESE NTACED' DE BOCUMENTOS G Sequradora Lider das
Corzdecior do Sequro OFVAT

o I I

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASE-0080884/20

Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
PF: 080,111 .745- + oo . SYLMARA MARLA DA
C 8 43-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS

Seguradora; AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADCS _ ’ - ' . - j

Sinistra

Boletim de oooméncia

Declaragio de Tnexisténeia de IML
Docurmerlacao medico-hospltalar
Documentos de identificagio

| Oulrg
Dutros .

[IERERITTI

SYLMARA MARIA DA STLVA SANTOS : 080.111,.745-33

Autorlzagio de pagamenta
Comprovante de residéncia

[ATEN(;E:J . Jr

O prazo para o pagamento da indenizaciic & de 30 dias, cantadas a partir da apresentacio da documentacia completa.
Para informagoes sobre o Segura DPVAT e consulta da andamento de processos de indenizacio, acesse

wiwnw . dpwatseguro.cam.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regibes Metropelitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para redlamagies e sugastaes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: G800 622 B189,

A indenizagdo por invalidez permanente & de abé R$ 13,500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194/ 74,

A responsabilidade pela guarda dos documentas griginais é da interessadofvitima.

[_ ) _gqr;t_a_g?ﬂa_ documentacia apres_gp_i;e_aﬁ - _J [ Responsavel pela cadasti-am'eﬁto na seguradora
Data da apresentacho: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Name: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Wome: TANIA CRISTINA DE FARLA PINTO
CPF: 0B83.111.745-32 CPF: 7a0.547 217-04

SYLMARA MARIA DA STLVA SANTOS TANTA CRISTINA [E FARTA PINTC
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i TS telefone 0800 022 81 B’Q Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0BOO 022 12 06.
Tenha em mios o numero do seu pedide do Seguro DPVAT & & CPF da vilima.

~ielro, 17 de Margo de 2020

Fy

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

SEnhnrta], S‘I"I.MA.II‘A MARIA DA SILVA SANTOS

——mn e —— e Sl N gmas W e ey e § - i r—— - S | REee— e E

informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para anilise do pedido de indenizagdo & de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos efou informactes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e supEemeﬁtares - DAMS. Caso

- existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 158875133
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— e w1 W D, WO LS DOT TR, RO
i TS telefone 0800 022 81 B’Q Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0BOO 022 12 06.
Tenha em mios o numero do seu pedide do Seguro DPVAT & & CPF da vilima.

~ielro, 17 de Margo de 2020

Fy

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

SEnhnrta], S‘I"I.MA.II‘A MARIA DA SILVA SANTOS

——mn e —— e Sl N gmas W e ey e § - i r—— - S | REee— e E

informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para anilise do pedido de indenizagdo & de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos efou informactes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e supEemeﬁtares - DAMS. Caso

- existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 158875133
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200113446 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO,
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA,
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE DO FEMUR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ANEXO 1: DOC PAG. 04 17 37 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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




i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider dc

Congdrelon de MU OFVATL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089884/20
NuUmero do Sinistro: 3200113446

Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
SYLMARA MARIA DA

CPF: 080.111.745-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ \/\ cAnTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 080.111.745-33 CPF: 149.018.967-09

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS JULIANA MARQUES RODRIGUES



