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Protocolo N° 20210823170005345

Sua solicitagao foi enviada a 12 Vara Civel e
Criminal de Nossa Senhora da Gléria da
g'_‘.,;r'i Comarca de NOSSA SENHORA DA GLORIA

em 23/08/2021 17:00 por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 202177000035

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
202177000035 Procedimento Comum 12 Vara Civel e Criminal
Civel de Nossa Senhora da
Gléria
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
202112200004 ANDAMENTO 08/01/2021
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente 08011174533 LUCILENE MARIA DA SILVA

Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT S.A.
Anexos
Nome Tipo
1 [ 2783907 _JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticao

2783907 _JUNTADA DE_DOCS_Anexo_02.pdf

Outros documentos

2783907_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_03.pdf

Outros documentos

2
3
4

2783907_JUNTADA_DE_DOCS_Anexo_04.pdf

Outros documentos

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=X5AQGICSBUWXMM1CVVOK
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ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoéria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justiga, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=X5AQGICSBUWXMM1CVVOK
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2783907- C3/ 2021-00218/ MORTE

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE NOSSA SENHORA DA
GLORIAISE

Processo: 202177000035

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,
previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus
advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe
promove LUCILENE MARIA DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartorio,
vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do incluso
processo administrativo, a fim de dar cumprimento a ordem do juizo.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NOSSA SENHORA DA GLORIA, 18 de agosto de 2021.
JOAO BARBOSA
OABISE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OABISE

Rua S&o José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

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

Documentacao médico-hospitalar
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: 19/05/2020 Data do cadastramento: 19/05/2020
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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0089884/20
Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
. ) P . . SYLMARA MARIA DA
CPF: 080.111.745-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS : 080.111.745-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 080.111.745-33 CPF: 760.547.217-04

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




’ , 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: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
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: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E OMBRO DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E
sequelas: OMBRO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei 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 ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 23,75 % R$ 3.206,25
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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, 17 de Margo de 2020

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

Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
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 suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15625133
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mHm Pag. 00935/00936 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15633304
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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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15788787
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL . 5

DELEGACIA REGIONAL DE ROSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003110/2019

DADOS DG REGISTRO
DiatafHora Iniclo do Feglstra: 0940142019 08:46 DatafHora Fim: 02012019 1015
Delegadn de Palicla: Samuel Souza da Brite Oliveira

DADOS DA DCORRENCIA
Mfetn: Delegacla Reglanal de Nossa Senhera da Glania Aisp
DataMara do Fato: 2311202018 22:00

Local do Fate
Municipio; Nossa Sanhora da Sidne (SE)
Baimo: Centro
Logradouro: SAIDA PARA A CIDADE DE FEIRA NOVA,
Complemente: PREXIMO AC POVOADD SAD DOMINGOS CEP: 48.880-000
Bohis de Referéncla:  SAIDA DESTA CIRADE Ei DIREGAD A CIDADE DE FEIRA NOWA,
Tipo do Local: Wia Publica

Haturcza Meio{s} Empragado(s]

1213: PRATICAR LESAOD CORPORAL CLULPOSA - AUMENTO OE PENA (ART, 203. 51 Valculo
04 LE| OOS CRIMES DE TRANSITO - GTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Givil: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS (VITIMA ) ]
|
|
|
|

[Name Civil: LUGILENE MARIA DA SILVA {COMUNICANTE |

jHama Civil: JORAN (SUPOSTO AUTORANFRATOR }

[Nome Civil: DAIANE DA MOTA LEITE (TESTEMUNHA |

[Nome Civil: VENIGIUS [VITIMA [ALSENTE))

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S}

[ Enwolvidaia) Grupo Subgrupo Qeacrigaa Vinculo ]
Juran Valeuln AutornanelLLilitd RedSam Proprialdrio
ignata/Camintonets
RELATO/HISTORICD

RELATA OUE SUA FILHA SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA
CAMINHANDD PELD ACOSTAMENTO POR UA AVENIDA DESTA CIDADE Et DIRECAD A CIDADE DE FEIRA NOWA-
SE NA COMPANHIA OE VENICIUS, MOMENTO EM QUE ESTES FORAM ATROPELADOCS POR TRAS POR UM VEICULD
NAD IDENTIFICALD CONDUZIOD POR UM POLICIAL MILITAR CONHECIDD POR JORAN, OUE JORAN EVADIU-SE DO
LOCAL OO CRIME MAO PRESTANDO ATENCIMENTO MEDICO AS VITIMAS ACIMA CITADAS, JUE SYLMARA E
VENICILS FORAM SOCORRIDOS POR UMA EQUIPE DA SAMU, SENDD ENCAMINHADOS FARA O HOSPITAL DESTA
CIDADE E POSTERIORMENTE PARA O HUSE DE ARACAJU-SE FACE A GRAVIDADE DOQS FERIMENTOS OUE
SYLMARA DESOE O DIA 24/12/2018 BE ENCONTRA INTERNADA NA LTI 0O HUSE EM ESTADO GRAVE; QUE
VENICILS FICOL LESIONADO FISICAMENTE NO BRAGO ESQUERDD, SENDO NECESSARIC FAZER CIRURGIAS MO
BRACO AFETADD PELD ACIDENTE: QLUE A TESTEMUNHA DAIANE FRESENCIOU O ACIDENTE.

Delegada de Policia Civil:Samuaf Seuza de Brite Oltvalra Paglna 1 de 2
- tmprosse por:  Samyel Sould da Brita Cifvelra

2= Dala de ELER Ddoakzizt H0d N .
—gi D Prei o8 dlspanivel : - - PFe - Procedimentos Peliciata Eletrdnicos _
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POLICIA CIVIL
SENHORA DA GLORIA - SE'

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

*

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA

W% 00311042018

Legradouro: Rua Montes Claross
Bairro: muticin
Telelone; {749} 99636-3645 [Colulan

CEP; 43.680-000

[Nome Clvil: JORAN {SUPOSTO AUTORANFRATOR j

Macionalidada: Brasilsim

Endereco
tunleiple; Mossa Sernhora da Glgns - 5E

Saxd: Mascullno

[Nome Civil: DAIANE DA MOTA LEITE (TESTEMUNHA } ]
Macionalidade: Brasielra Naturalidade: SE - Aracaju Sexq: Femining Masc; 14/05/1992
Proflssia:; Agricullor Escoladdade; Ensing Fundamantal Completo
Estado Civil; Solteira{a)
Marme da MEa: Adalgisa Munes de Mdala Name do Fai; Gaming Antarlo Lalla
Drocumentos]

R - Cartelra de Identidada: 36480134

CPF - Cadastro de Pessgat Fizicas: 068, 861,.085-13
Enderegn .

tMunlelpin: Mossa Senhora da Glons - 5E

Legradouro: Rua Flrapars P 344

Bairro; Mutlraa CEF: 49 680-000

Telefono: (TO) 0638-3646G {Calular)
[Nome Civil: VENICIUS {VTIMA (AUSENTE)) ]
Nacionglldade: Bracilaira Sexo: Masculing Ifede 18

Ectado Clvil: Solteirofa)

Endersgo
Municiplo: Mossa Senhora da Glora - SE

OBJETO(5} ENVOLVIDO(S)

Grupo  Vaiculo
Velcuio Adulterado? Moo
Shtuagha Envoplvide

Subgrupo  AulomovelUilitaio/CeminnetafCaminhan
Cuantidade 1 Unidade

Nome Envolvida

Envolvimentos

Joran

Proprietario

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE SUA FILHA SYLIMARA MARIA DA SILVA SANTOS NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA
CAMINHANDO PELO ACOSTAMENTO POR UMA AVENIDA DESTA GIDADE EM DIREGED A CIDADE DE FEIRA NOVA-
SE NA COMPANHIA DE VENICIUS, MOMENTO EM QUE ESTES FORAM ATROPELADDS FOR TRAS POR UM VEICULO
NAD IDENTIFICADO CONDUZIDO POR UM POLICIAL MILITAR CONHECIDO POR JORAN; GUE JORAN EVADIL-SE DO
LOCAL DO CRIME NAO PRESTANDG ATENDIMENTOD MEDICO AS VITIMAS ACIMA GITADAS, QUE SYLMARA E
VENICIUS FORAM SOCORRIDDS POR UMA EQUIPE DA SAMU, SENDO ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL DESTA
CIDADE E POSTERIORMENTE PARA O HUSE DE ARACAJU-GE FACE A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS,QUE
SYLMARA DESDE O DIA 247122018 SE ENCONTRA INTERNADA MA UTi DO HUSE EM ESTADO GRAVE,; QUE
VENICIUS FICOU LESIONADO FISICAMENTR MO BRACO ESQUERDO, SENDO NECESSARIO FAZER CIRURGIAS NO
BRACO AFETADC PELO ACIDENTE; QUE A TESTEMUNMA DAIANE PRESENCIOU O ACIDENTE.

B Citrando de Pollda Cui:Samuet Souma de Brite Ctlvelra
o L ___Ilmpepsso por  Abredo Joud de Oferra Madwio
g gnphgp . el de dmpressfo; . TOT1RES 4647 T 7

————r Profocnla i Nao diepanival

FPeging 2 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

PoLICIA CIviL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE'

BOLETIM OE OCORRENCIA Ne: 003110/2019

ASSINATURAS

oAl
L
b
ﬂr G- L £, y y

o RS _ﬁm_-:a-ira Madelro Syimara Meria da Silva Samles
rORE il #15 Fapmdimants {¥Ttirim] :
Dok e o Sevitos Mo de Amah Wi S} BROSR) PEIRONSE] prina hriorig gl 2Tl dricaleirlad A . SRR Qi Pesder ] rEaponcer Clt et il i fed s gl dhohar BORD DUE Dot

Ot ST prevtEiD o At AX-Deriinclephn Coturiosn e M- Rk e dn Trme cu g Contravencio do Codige Fanel Bridyas.”

Detagads de Poligia Sl Samus! S6uza de Brtt Clhadirsy
. Impigseo par: Allvedo José de Olivalia Madairs Pégina 3 de 3
- '____€ 2 pop D db Inprassio; 189520191841 — - T = e
B ' R it ﬁ':'m Prviecals n®; :Jﬂz dizpanivo PPRe - Procedimentas Policialz Eletrdntoos




Seguradora Lider do Constrda do Seguro DPVAT 3.4

Seguradora
-
Tel 21 3861-4600 www.segurad orallder.com.br .
Aue dr Assembléla, 100 - 162 Andar - Edificla Clty Tawer ’
Cantro — Rio de Jonelra - B - CEP: 2007115000
. —u 1

Aatrrindyioadhors do Segurs DPYAT

Detlaracan ds Insxistencia de ML

L
O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




Comprovente de residencia DECLARAC&O DE RESIDENCIA ]

ORI

Para riais esclarecirmenlos, dresse o sick www. sepuradoratidercorm, br gu ento &m fonsate a:rnvﬂ's'de U= ¢ 05 nlrmesgy abaiva:

Coentral de Atendimento [pora consultas sobre Indentraghes o prémios, de seEunda o sexla-feira, das Bh 3s 20h)
Capiats o regldes metropolianas: 0201596 f Outras reglfics; 0800 022 12 04

SAC (parm mdamagles ¢ upesdos, 240 howms por dia): EOOJ22 8189 | SAC [para deticicrdes audithos e v 1ala): 0B0ODRZ 12068 | Contral Ouvldorio: G800 021 a1 35

-

Greso ,..55}_’?/5_751 ______________________ . ceene O N TH5253,

venho perante a este instrumento declarar Que fdo possug compiovante de endareco
efm med name, sendo certo ¢ verdadeiro que resido no endereqgu abaixo descrilo

seguindo. em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lagradoura

{Runf/iwvenida/Praen) /ZV//A ”7/?/5;/{/ {/-Z? _&(’Z;L’ZA Mﬁa{i@ ?ﬂp‘}z
Minoeg 59?

-ﬁi:to,.l'tmnp!nn}entu KM

Raitro AL AT/ AN E f
Cidade ,%,_7};94 Sen o33 (od ol
Cstadeo ﬁ . .

! CEP &fj" éﬂ?a—m

T#l de contato

F-mail

S

b

Por ser verdade, firfno-me

Local ¢ Data; é/_%ﬂ@/éﬁﬁ_,_ﬁ_&/ﬁ/fw@ —
v %md@mﬁwm .

fsginatura do Declasania

\ - o
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GOVERNQ DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

- 1

ﬂueumanfar.au fadicg -

emorsoes (i

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/] 2/18 com diagnéstico referente ao CID — 10
abaixo. ' : 3 :

Submetido a tratamento ortopédico e encaminhado 4 UTI intubada, em ventilaco
mecanica € sedada.

Ng momento, encontra — se acordada, confusa, respirando espontancamente. Sinais
vitais estaveis. '

Ainda sem data exata e alta da UTI

CID 10 - VO3

Aracaju, 314122018

ﬂ‘_r__.___.'_--"'""-
Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
" CRMJSE 3002
MEDICO INTENSIVISTA




A T M

gg Fundacao
g Hospitalar
et s l E@ de Saide
HN!WM:!‘TMNHW

SECRETARIA DO ESTADO DA SaUDEe
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

RECEITUARIO

Svimara Maria da Silvg
sl a Maria da Silvag

R_‘.’:Cm'banmzﬂpina 2{}{}mg T e e (03 oxg

Uso via oral loman T comprimido de 2712 horag,

Aracaju, 29/01/2019

i

y Cavine Hore Bmas l
B dinm
wrid-BE A0

CARIMREO EASSINATURA DO MEDICO
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GOVERNO DE SERGIFE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

RELATORIO MEDICO

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SIIVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/12/18 com dlagnoshm referente ao ) — 10

abaixo,

Submetido a tratamento ortopédico e mc:am:nhado a UTI intubada, em ventilacio
mecanica e sedada.

No momento, encontra — se acordada, confusa, respirando csponlaneamente. Sinais
vitais estiveis.

Ainda sem data cxata de alta da UTI

CID 10 — V(3

Aracaju, 31/12/2018

Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
' CRM/SE 30(2
MEDICO INTENSIVISTA




NOME : SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS
SOLICITANTE : DR (&) . —

CONVENIQ : PT

IDADE :20 ANOS

DATA :07/06/19

REGISTRO : 107473

DIGITADOR: Pauia Anunciacio

LAUDO RADIOLOGICO

COXAE:

Fratura consolidada do 1/3 medio proximal do fémur esquerdo/esclerose Gssea reacional
locotregional/presenca de placa de osteossintese/conrtrole P.O).

[ C

Dr. Osmirid Sif%a Dantas Dr. Osmirio Souza Dantas
Radiclogista/Ultrasdnografista Radiologista/Ulrasonografista
CRM/SE 204 CRM/SE 3212

i
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

L

RELATORIO MEDICO

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/12/18 com diagnéstico referente ao CID ~ 10
abaixo. : ]

N

Submetido a iratamento ortopédico e encamjnhado i UTI intubada, em ventilagio
mecanica ¢ sedada.

No momento, encontra — se acordada, confusa, respirando espontaneamnente. Sinais
vitais estaveis.

Ainda sem data exata de éﬂta da UTI

CID 10— V(3

Aracaju, 31/12/2018

o
v, TRl ST

o N |l
’111 a d ‘JH} ﬁﬂ%lr)
f"_'_ﬁ_ﬂ_'fﬂf
Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
' CRMJ/SE 3002
MEDICO INTENSIVISTA
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HOSPITAL DE URGENGIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAO ALVES FiLHO

PACIENTE: DylA324 taagln oo SYRVIN

1) DIPIRONA 1G o ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS SE DOR,

2y TRAMAL 50 MG . 61 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/8HORAS. SE DOR.

3) CETOPROFENO 160 MG 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 12112 HORAS, s DOR, DURANTE 5 DIAS .

Aracaju, 2% S doniinn do 2019
.
AT

Rn

JEANINE DE OLIVEIRA SILva
CRM SE 5600
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i SECRETARIA DO ESTADO DA SATDE

; HHISPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE HUSE
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FEILIIRCA M A AELLNE

HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAQO ALVES FILHO

{F‘ACIENTE: é\{L«M«Qm BHavah e Slaa

RELATORIO MEDICO

Paciente de"go___anns. com histéria de '%ﬁéﬂﬁl"ﬂ . foi admitido
no HUSE em 24032, 2013 » Tealizou tomografia da cranio  que  evidencioy .

. Foi acompanhadg pela

- equipe de nedrocirurgia e indicado CM\....:.LLQ, .
Realizoy i'ﬁnm_clzﬂ%.,g ht b Mo dia _24{0f 1768 | mostrando

- Il - I
Ne momento, encontra-se __:‘3.2;‘3”0} < L £ A | Epbea i oy, W cghcft

IJ - .
em condigées de receber alta hospitalar e acompanhamento ambuiatorial com o

Neurocirurgia, _
_Necessita afastamento de suas atividades taborais durante __ Lermpa Jmﬁ_tti,mﬁdms

no dia de todas as consuitas;
3- Analgesia se necessério;
4- Retornar ao HUSE se apresentar alguma intercorréncia.

Cid: SOQ'T'

Aracajy, L C-'q-’*j]

A de 2019,

o

. a' -5 '. .1,
. JEANINE OF CLIVEIRA SILVA, . - -
I LTI T TTCRMISE 5600 .
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

PACIENTE: SLFW*;ﬂ@ MAZA D 1A U

1} DIPIRONA 1G __01CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS. SE DOR.

2) TRAMAL 50 viG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS, SE DOR

3} CETOPROFENG 100 Mg ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 12/12 MORAS, SE DIOR, DURANTE 5 Dias

Aracajy, 57 é“w‘w de 201g
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O SAMU 192 SERGIPE foi acicnada as. 21h25min do dia 23 de Dezembro
de 2018, para atendimentc de vitima identifcada como Sylmara Maria da Silva
Santos, com relato de trauma re trénsito, no municipic de Nossa Senhors da
Glaria, A

A equipe da Unidade de -Suporte Bigsicn - Mossa Senhora da Gléria
realizou atendimento no Im:al,”.isieglji_ild:q',déa r'eﬁ'ictgél:n para o Hospital Regional do
municipio de Nossa Senhora da Gildria pard estabilizagso, sendo em seguida
transferida pela equipe da Unidade de Suportd Avangado - Nossa Senhora da
Gidriz para o Hospital de Urgéricia de Sergipe - HUSE no municipic de
Aracaju, onde deixou a paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 09 de Maio de 2018

Wg’b\x

G'REH Fre0
(g‘\ Andréa Lenir Bastos Paiva Nery
Coordenadora Médica

SAML 192 SERGIPLE:

T SERACE DE ATEMEING TRTC $20EL DE URGERCIA - SARAL 192 SERGIPE
CEMNTRO AGMWIMISTRATI D D4 SAJ0E
Avenldz Augusto Franoe, 32180, Baerro Poatd hee, dacaju f SECEP 49097 — 670
Te  '79) 3326-8307



GOWERND D SERGIPE
| SECRETARIA DE ESTARO DA EDUCACAQ DO ESPORTE E DA CULTURA
; . , DIRETORIA REGIONAL DE EDUCACRQ-DRETDD
I ESCOLA ESTADUAL PADRE LEON GREGORIC
NOSSA SENHORA DA GLORIA — SE

| Escolu Estadual Pe. Leon Cregorio
Av. Manoaet Venanow Cunha, 590
B. Nowo Horizonie - N. Sia. da Gloria/SE
CEP- 49.680-000 - Tel.. (79) 3411-2800

DECEARACAO

Deciaramos para os devidos fins de comprovacio que o agluno VANDEILSON
AMBROSIO DA SILVA, nascido em 02/05/2004 filhe de EDINALDC AMBROSIO DA SILVA
e de LUCILENE MARLA DA SILVA, L
O aluno foi matriculado no ano de 2018 no 52 Ano do Ensine Fundamental € tendo
: sido APROVADO [A) POR MEDIA, portanto tendo o direito de se matricular no 62 Ano

do Ensing Fundameantal.
O calendario do ano letive de 2018 50 encerrara 2470172019, senda assim, a
e e et ransferéncia~so~poderd-ser ‘emitida- apds-assy data; respeitando -6 -pfazo-legat-de

expedicio de 30 {trinta) dias.

MNossa senhora da Glaria/SE, 08 de janeiro de 2019,

F-
Ir’ n
WA
DRE LIS SANTO

SECRETARID

Ardrd Luls Sai508
Goeretiria
retmele ) TOTIRANY

Avenida Manoel Venincis Cunha, 580- Bairro Novo Horizonte - 43680-000 - Messa cohora da Glaria CHPL: D2415855/0001
03 - FOMEFAX. {Oxx?3) 3811-2B0C - E-rmail- eplg.seed. @seed.se.pov.br
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QObs_:
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b ASUS HOSPITAL GOVERNADOR JDAO ALVES FILHO
< e
! Mo, ) BERE: 1832447 DATA: 24/12/20%8 HORA 1:46 USUARIG: TSANTOS
LA SETOR: 04-P8 VERMELAA . ,
| - | DENTIFICACAO DO PACIENTE cAR LAMNCA
I HomE . SYLMARA MARIA D& SILVA SANTCOS ) DOC. . .1 38163977
D CDADE ... -aea..: 20 ANOS MASC: 05/°0/1998 SEXO, .: FEMINING
! SWDERECO. .....: RUA MONTE CLAROS WUMERO: 327
! COMPLEMENTO. L L BAIREG: MUOTIRAD
C MUNICIPIO.. ... : NOSSA SENHORA DA GLORLA UF: SE CEP...: 49680-00
! wmonr PAI/MAE..: JOSE CARLOS PEREIRA DCS SANTOS/LUCILENE MARAT DA SILVA
| EFsS:ONSAVEL...: MAE TEL...: 79-99831.
: EDfﬁDENCIh,.‘: NOSSA SENHORA DA GLORIA 40
| ATENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
o naso POLICIAL.: NAC PLANG DE SAIDE....: NAOD TRAUMA: NAO
toAIIlr. TRABALHO: NAD VEIC DE AMBULANCIA: STM i;ﬁ%LPKS(
FULSCG: [ £70 ] TEMP.: [ ] PESO [
gt provsrma [ d A R B TG 0 X o [ ] e SANGUE ] WORINA [ ]_TC
: [ ] LIQUOR [ ECG 7T T T Tl T ULTRASECHNOGRAF TA™
+ - .- I ————— PR PSR e
330 SITA DE VIOLENGIA CU MAUS TRATOS: [ 1 STM [ ] NAC
P‘DL CLINTCOS: DATA PRIMETRGS SINTOMAS: _ / ;o
\-1*_ - GIJ:._ rﬂ_&f?ﬂv&]’mﬁwé C:\c’_’h_,\_ Wﬂ"-é_ Mmﬁ(cﬂ Agﬂ-.-/.[g B
. - ﬁﬁmé 'g‘h 'ﬁ[b ‘Qf}
N %Lat-_‘ffﬁtﬂ:"ca s feges éﬂ S a f S
'éﬁfmu?ﬁﬂbﬂﬂmﬁﬁﬂ* ' fﬁbé .
LNOTACOES DA ENZEZRMACEM: '
7 A SNOSTICO JUf.o L 7 Tze CID
PRESCRICAC | HCRARIO DA MEDTCACE
!. - 4 ’p -
LA T I el 53\6—44:._ - Ay & * . = —

i

5P taoond e G Bdoge (hnhoneen tadie 084 4oitolole
“TA DA SREIDA: / ! HORA DA SAIDA:

VTA: [] DECISAD MEDICH [ ] &4 PEDIDOD [ 1 EVRASAD [ 1 DEQISTENCIA

[ ] ENCAMINEADO AQ AMBULATORIO
TTLURNACAD NOQ PROPRTO HOSFITAL {SETOR):

3ANSFERENCIA (UNIDADE DE EAUDE) @

Tivo: f J ATE 48H: [ 1 AFRDS 48HE | [ 3 FAMILIA [ ] IM™ML [ 1 ANAT. P&
T . irti & .

AEGINATURA 2 CARIMEQ DO MEDIZO
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FICHA DE INTERNACAC
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

e, Definitivo...: 181965 Y V=
imero do CNS : mmc:aneouonauno“%‘ci-'zlb‘?cliij’za ‘ZSLIC} .

" 1] 111 = T + oYLMARA MARIL DA SILVEL SANTOS
| DOCUNENES. L. o s e s T 38163977 Tipo
' rata de Nascimento: 5/10/1988 Idade: 20 anos
* | SeX0...cennannt FEMININO
l Ragponsavel.......: JOSE CARLOS PEREIRA DOS SANTOS
mMome da Mas. .. -0 -t LUCILENE MARATI DA SILVA
1 Fodereco. v e s . RUA MONTE CLAROS 327
I =¥T%: 1 of = IR : MUTIRAO Cep.: 49680-000
| Telefone.........-! 79-098314640
L “anicipi®........-: 2804508 - - SE
i _~ sacicnalidade.....: BRASILEIRO
: . ’laturalidade.....- : SERGIPE
|
f DADOS DA INTERNACARO
| Forina de Entrada..: 4 - EMERGENCIA Ne. do EE: 1832447
I Clindca. ...t 915 - PS VERMELHA
b T eitD. .. enasea.-1 899.0035
i Data da Internacac: 24/12/2018
| ®Wora da Internacaoc: 02:18
I riedico Solicitante: 004.338,349-19 - ESTEBAN RLEIZURI
I mymced. Solicitado: NAGC INFORMADO
| biagnostico....... : NAO INFORMADO oEb i
; tdentif. Operador.: TSANTOS : ﬁEVH*JTﬂEéE-LQ K
|  INFOEMACOES DE SAIDA S owrioan.
i proc . Redlizado:
. Dt.Hr Saida:
| Especialidade:
i Tipo de Saida: . Lutm Tranin e
e T Eoincipal: ’ L -
" \_ip Secundario: ' [T
_ “Principal: L AR
* \ Zecundarie:’
| Cutreo
e
JT
QY 12 e
1




SECRETARIA DE PRESCRICAO MEDICA

f

GOVERNO DE SERGIPE ..1 & i
|

i

)i

T . ESTADO DA SAUDE e tmomumee.

JBR0 MMVES FizHO

4,

Paciente: Sylmara Maria da Sitva Data:  2f / 01 /2039
Quarte/Leito: 407-2  Idade: 20anos Sexo: F Registro: 181965
HID: Atropelamento/TCE grave (LADZYFX fémur/Luxagio pé esquerdo?

Pre:. cngrm !

1| DHeta WO a critéria da ulrigdo

i
|
I_

SF0.9% 500ml £V em Zdhs

Mempenem Tg+SF0.9% fodml £ Vd'e 1!:'./81:5

Dipirona 2rr1] EY de 8/6hs ’905

2

3

4| Clexane 40mg SC | vez ao dld
5.

&

7

Bmmapnda, Dndansetrona (el Plat,:l 2mi E,V de B“Sh:. .S{J'i

._—Jlm |Fﬁalﬁﬂm1'ls - R

I_ &| Lactulona ou Oteg Mineral 30ml VO de 8/8hs SO5
9 Carbama?fep[na 200mg VO de 42655 3/{,?_%

i_.
! 10| Diazepam, lﬂmg, VO de 12112 fmras

i1 NBZ de 8/8hs; S5F0 004 5ml+Atmvenr EUgts

i P2 [ Fenergam | amp Ha]dm] P amp, [M e 1gmamu

! 13 [ Gligemia cap:].ir e necessanu

i 14| Insulina regular SC confinme eiquama:
| =200: 0UL 200-250: 2 0] 231-300: 4 1

301-350: 6 U 351-400: 8 Ul >401: 10 il ' 4

! Glicase 25 % : 04 am < 2
: . poias EV, se glicemia = 70 g
| 13| Captopril 25mg VO se PAS = lﬁﬂ elou PAD = ]{}'Dmmrfﬂ 'S(D,_S

: —_— S T e e T
; 16| Fisiolerapia Motora ¢ Resplrdmrla 7 vezes ao dia : %
[ — r - - - -

i____

! 8 ' Acompanhamento da t}r.r::apedm

[

17 Sva+CCGa;aaa; T T T _d .E\-_f --- 0 = s =

! ’M'Aguarda RX de guadrii ¢ pé e;qaerdo c?}r'_

50
[

YRt &S
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EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE = HUSE
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Fundacao | EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

! ; | :
_. i’ L‘:;l;ﬁii‘j’ ; HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
: ] ' INTERNAMENTC PEDIATRICO

| e T e e =y e a-'ﬂ_:——a-—'— —— i ———— e S i e ——; —_— —_— — e — y a g

P S B Ty N

: Nomedc Pament?m : T A N(}—Q_Lf(} ] S__SEL& Heads ade C\.-BC?—& SEXD r:
‘ Llnldade de F'rodugac: ; Leita; -N“dr} F‘rontuarro

i e — amr— e T T e S M " = T, e m— 2 — N .. mmsame a L L —o

DATA | HORA | ... HISTORICO ~ s
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' HO&PF:I’AL DE URGENCIA DE SERGIPE - Hyge - ,
EVOLUCAQ MEDICA

CARDFUVASC

UTI 2 ANDAR - ' .
'— = -
Nows__g%éxmﬂnﬁ_whﬂqﬁﬂ gngL¢*§~ﬁxw} )
IDADE: SEXO:F LEITC a4
,PHGNTUARI‘O _ 18965, uP VT IT- 2
DATA: 2¢/92414 HORA _ 2- 154 DIAS NA UN!‘DADE_-L"!M DIH: 29740744
DIAGNOSTICO _M&mfw)-_ '
= _T'('..#': -—r‘ﬂz —_— R -
wj —_ ? - =
PROCED, £ 0T (FaF P VM (HCUS stio dias
+wvamvo <) SNE 3 SVD ' { }outra
CDNTRDLES {ULTIMAS 24H) BALANCO HIDRICD _DIETA
FEBRE 352-35,{C°  CLCEMIAS GANHOS - g - - ( }DHAL p(}ENTr:F
APAS/PAD 192-101/%%¢6 - - « = _ PERDAS _ sga " EVACLIACAD
DIURESE ?;a,m.'{m} EE L e S TOTAL 1324 { JSIM{ INAC ) ¢
MEDICAGAC Ll Sncacns o,
{ JC}FﬁANE' —g&%ﬂu — — PR -
b RANITIDINA ey WIBP () NORA megMaimin ¢ ) poal) fregig/min  OUTRO _ i
5 CAEEGEIRA ELE‘I.-'ADA { yNIPRIDE mlh ) IL, il - QUTRO ML
: : ) MIDAZ, 1o, mlsh frd FENTANIL _0 ik QUTRG gl
EXAME Fisico v
AP ‘RESP. ALl - I ﬂ&j'i’-*ﬁ'ﬁ . ia-’fﬂl;:ﬁﬂﬁ. 5 _
jr T ' .
MOOOELY: PRESS. 1S PEEP 3 Fioe Mofver Eore © GASO: pH plz pto2 BIC sat _

'NEURDL

MEMERU‘S % M :
_Hb-= ﬁ 2 PP R Y1 o . Alotr *

o

Hi= 24,97, it = T oo

MPR ESSAC E CONDUTAS ;

%hVM Mﬂ BL V%%
M ﬂvh i Y st f o , . .
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EVOLUGAD MEDICA

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIFE - HUSE °

UTH 1 ANDAR
NGME %\Jﬁm;ﬂ- MMC fbafﬂ—
IDADE: SEXO: LEITO Di.i
. FRONTUARIO . Upr
DATA: QC{ZQ'M[Q HORA Zh- rig DIAS NA UNIDADE DIH; _*__'H_

DIAGNASTICO @a@ j'__m..q_.:mr‘“ + T &

%ﬁp 'l ,Qn:\ nm G{Mlﬁ: i_

PROCED, (10T (yTQT (3 VM [ ) OVC sitio ' dias_
INVASIVO ( ) SNE Ksvo { youtro __/ :
CONTROLES {DLTMH} BALANGC HiDRIGH

FEBRE GLICEMIAS GANHOS'

APASPAD PERDAS

DIURESE / TOTAL

MEDICAGAD N

z

{ JCLEXANE . a

{ ) RANITIDMA, ou 13P { .} HORA mog/Ka/min { 3 DOBUTA
{ JcaaEg:erm ELEVADA [ ) NIPRIDE _ mLsh © [ }TRIDIL

- }MJDAZ mbL/Mh { ) FENTANIL mls
EXAME FISICO
Ap.RESP. [ U/ < AH T 2/ 024
RMODG s, FRESS, we—. PEEF _ 2wl Com,_ GASO; pH po2 pizoO2 IEIC Sa-i:,
CARDIOVASC. B@}JF vy 2T = Qx‘-ﬁ\n@: N
NEURQOL. A @r’" £R, CHy— ol e L (7293 .
ABDOME § . c:u::'_A r:)[rj L™ l':“):Ef'l L-'DF-?VL ("JYV\_{") od/«_.mo

(J’

MEMBROS ‘Mh@%nﬁo&o L3bovra ..é’n&m@':{._ L

ESSAO E SONDUTAS : R ' | _
E?%mvxﬁ\_ /hﬂ_g.u_g—r_ —f&@#_o‘:—m’} Of. Ly 7/*’_3/»4% _ '
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HOSPITAL DE URGENGIA DE SERGIPE - HUSE ' EVOLUGAO MEDICA

. PRONTUARIO A& &S UP:

ABOOME _ARVM £ WA D

UTI 1 ANDAR

NOME S#QMH—# /‘A%-e dﬁau‘-ﬂﬂ\(’“g‘ff

IDADE: _202:$  8EXO: (7 LEITO_ D&

paTA: 060y HORA_0¥-'9 4 pias NA UNIDADE BIH:
DIAGNOSTICO £ jjoﬂdiw«wa (ﬁ“'hb S ‘EV%’M- iz, @

5 % #gm(_,g

£ NAY T?tbd“zcﬂ-/'

PROCED, ( JIOT {yrar { YVM " { ) CVC sltio digs
INVASIVO { }SNE ()svD { ) outre

CONTROLES (ULTIMAS 24H) . BALANGO HIDRICO DIETA

FEBRE GLICEMIAS GANHOS | ( YORAL ( ) ENTER/
A PAS/PAD PERDAS EVACUACAOD
DIURESE : ' TOTAL . { ¥SIM{ INAC _ i
MEDICAGAO

[ 1 CLEXANE

{ Y RANITIDINA ou. 1B { ) NORA megfgimin - { } DOBUTA _ mcgfKa/min . mLm
( ) CABEGEIRA ELEVADA ( JINFRIDE____mim - ()TRDRL ML mUh

mlh

* [ 1MIDAZ. mish - { ) FENTANI i

EXAME FisICO

AP. RESP. MU® o DAL F A -

mooo ME press. peee _ __FID2___VelCor_ GASO:pH ___ poz PCO2_- _ BIC sat_
CARDIOVASG.- bptyfan 14 &Ef ;wr
NEURCL, {5 V&G

MEMBROS g:a'rmuf Mte, EA‘MEQW /L*bf“ﬁlrrcﬂ c::d‘é 7&*‘*
N2 RV SN

IMPRESSAD E CONDUTAS :
.ﬁ_ - dl.m. 'LA"J' G‘&é'f {]f_?
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HOSPITAL DE URGENC|A DE 5ERGIFE ~ HUSE

EVOLUCAQ MEDICA
© UTI 1 ANDAR , ¢ ]
NOME%Q_M A %
iDADE: _“ SEXO: ¢ Lz 9

 PRONTUARIO ue: (0T
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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

PhRr [ X mmbg ] PULSG: | 1 TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
© EXAMES COMPLEMENTARES : i 1] RAIO X { 1 SANGUE { 1 URINA [ T TC
' [ ] LIQUOR [ ] EBCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

. r !/ F
(
LQFJALAJ o) fl o O fé%
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

“jf S e G i o enrt ftmil;{xgl
H:} ~42ﬂ-wcﬂﬂ~ﬂég hﬂ,éi:.hﬂ;qﬂ:ZZ;é

/) : aﬁﬁffh“J?{ A —a@“‘“
Tﬂhﬁﬁxﬁﬁl &ﬁ

HATH DA SATIDA: ! \?Qiffhgfij HORA DA SATIDA: :
LLTA: [ ] PECISAQ MEDICA ( PELIDO [ 1 EVASAO [ 1 DESISTENCI&

[ ] ENCAMINHADG AC AMBULATORIO
~WTERNACAOD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE} :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILTA [ 3 IML [ ] ANAT. PATOL

- ' Pl Y }.rﬂi_n 3 ﬂj] C,J-';,Ef],}';; _____

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
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Nuea Costa
Oe. F@r guFm De-uhe. 1]
DU E GESE .
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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



i Wl o s et *

— 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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i Wl o s et *

— 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



RECIBO DO PAGADOR

Local de Pagamento: PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO Vencimento 16/02/2021
Beneficiario: Tribunal de Justica do Estado de Sergipe Agéncia / Cod. Beneficiario
CNPJ: 13.166.970/0001-03 END.: Praga Fausto Cardoso,112,Centro,Aracaju/SE, CEP: 49010080 34/244001582
Data do documento No. do documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Numero
27/01/2021 10395660 99 S 27/01/2021 103956608
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
CS R$ 23,04

Custas - Atos Processuais Civel Num. Process0:200652100008

N° da Guia: 202110200325 Referente a: Desarquivamento de

Comarca: Itabaiana

PAGADOR: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGUR@PF/CNPJ: 09248608000104

RUA SENADOR DANTAS, 74, 5° ANDAR, 74, CENTRO,
20031205, RIO DE JANEIRO, RJ

Autenticacdo Mecanica

____________________________________________________________ Via - Parte
5 Banegel 047-7 |o4793.42446 00158.210393 56608.047785 1 85330000002304 RECIBO DO BENEFICIARIO
Local de Pagamento: PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO Vencimento 16/02/2021
Beneficiario:  Tribunal de Justica do Estado de Sergipe Agéncia / Cod. Beneficiario
CNPJ: 13.166.970/0001-03 END.: Praga Fausto Cardoso,112,Centro,Aracaju/SE, CEP: 49010080 34/244001582
Data do documento No. do documento Espécie doc. Aceite  |Data Processamento Nosso Numero

27/01/2021 10395660 99 S 27/01/2021 103956608
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento

CS R$ 23,04

Custas - Atos Processuais Civel Num. Process0:200652100008

N° da Guia: 202110200325 Referente a: Desarquivamento de

Comarca: Itabaiana

PAGADOR: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGUR®@PF/CNPJ: 09248608000104

RUA SENADOR DANTAS, 74, 5° ANDAR, 74, CENTRO,
20031205, RIO DE JANEIRO, RJ

Autenticagdo Mecéanica

Via - Cartorio

04793.42446 00158.210393 56608.047785 1 85330000002304

Local de Pagamento: PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO Vencimento 16/02/2021
Beneficiario: Tribunal de Justiga do Estado de Sergipe Agéncia / Cod. Beneficiario
CNPJ: 13.166.970/0001-03 END.: Praga Fausto Cardoso,112,Centro,Aracaju/SE, CEP: 49010080 34/244001582
Data do documento No. do documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Numero
27/01/2021 10395660 99 S 27/01/2021 103956608
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
CS R$ 23,04
Instrugoes: (-) Desconto/
o Abatimento
Custas - Atos Processuais Civel
o ; (-) Outras
N° da Guia: 202110200325 Deducdes
Comarca: Itabaiana |(+) Mora/
Num. Process0:200652100008 Multa
Referente a: Desarquivamento de (+) Outros
Acréscimos
~ . . (=) Valor
Nao Receber apds o vencimento Cobrado

PAGADOR: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGUR@PF/CNPJ: 09248608000104

RUA SENADOR DANTAS, 74, 5° ANDAR, 74, CENTRO,
20031205, RIO DE JANEIRO, RJ

Autenticacao Mecanica

Via - Banco



G3381116085560721
11/02/2021 16:13:10

% Emissao de comprovantes - 30 nivel
EMPRESA
11/02/2021 - BANCO DO BRASIL - 16:13:06
125101251 0012

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: J BARBOSA ADVOGADOS ASS
AGENCIA: 1251-3 CONTA: 31.969-4

04793424460015821039356608047785185330000002304
BENEFICIARIO:

SERGIPE JUSTICA ESTADUAL DE SEGUNDA
NOME FANTASIA:

TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SE
CNPJ: 13.166.970/0001-03
BENEFICIARIO FINAL:

Tribunal de JustiCa do Estado de Se
CNPJ: 13.166.970/0001-03

PAGADOR :

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SE
CNPJ: 09.248.608/0001-04

NR. DOCUMENTO 21.101
DATA DE VENCIMENTO 16/02/2021
DATA DO PAGAMENTO 11/02/2021
VALOR DO DOCUMENTO 23,04
VALOR COBRADO 23,04
NR.AUTENTICACAO C.DDB.B72.BFB.EOE.111

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas

0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.



1602885- C1/ 2015-08835/ INEXISTENTE

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE ITABAIANA/SE

Processo: 200652100008
Ndmero Unico: 0001906-43.2006.8.25.0034

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A, previamente qualificada nos autos do processo em
epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove MARIA LUCIENE DE SANTANA SANTOS, em
trAmite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem, mui respeitosamente, a presenca de V.
Exa., requerer o DESARQUIVAMENTO DOS AUTOS para expor e ao final requerer o que segue.

Cumpre esclarecer que houve bloqueio online nas contas bancarias nas contas do Réu, no montante de
R$ 13.479,48, protocolo 20080000368293. Desta forma, vem o réu requerer que V. Exa emita deciséo e
determine a serventia cartoraria certificar o DESBLOQUEIO DAS CONTAS DA SEGURADORA RE, BEM
COMO A JUNTADA DAS TELAS BACENJUD 2.0 AOS AUTOS, com expedicdo de oficio ao Banco Central,
propiciando assim, ao patrono do réu demonstrar ao cliente a inexisténcia de bloqueio referente as suas contas
financeiras.

Por derradeiro, requer, ainda a ré que seja observado exclusivamente o nome do advogado Jodo Barbosa
Alves Filho, OAB/SE 780-A e KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, 2592 - OAB/SE, para efeito de
intimac@es futuras, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 23 de agosto de 2021.
JOAO BARBOSA
OABISE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OABISE

Rua S&o José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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