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

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016252 Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO CASTOR DOS 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? 13798438
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190016252

Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO CASTOR DOS SANTOS

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13800436
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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, 06 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190179656 Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO CASTOR DOS 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 n2 14023062



00060864

|H||‘ Pag. 01727/01728 - 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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190179656

Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO CASTOR DOS SANTOS

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

Laudo do IML - LesGes corporais incompleto(a), necessdario apresentar o documento completo sem rasuras
ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2 14031195
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190179656 Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIO CASTOR DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14092899



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dhirtryadury e Sapos GPVAT

Escolha ofs) Upofs) decobertura: (] DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} INVAUDEZ PERMANENTE [} MORTE

—

N2 do sinistro gu ASL: CPF da vitima; Noeme complete da vitima:

0Ps486 19 GG A2 GUS -0 | Fakin, Conten, B _iTomiBa
REGISTRODEIN FORMA{;C‘ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSICA(VITLMMBENEFICIARIO]- CIRCULAR SUSEP N2345/2012
Nome tompleto: i

CPF;
—~ oo Lol dey Somis, 0l6.4a%. 64502

Pioflssao: i — Enderego: | . Namero: Complemeanto:
St INRIMOD Rup, ENGuents, 4 MiA 282 ey Falor,
Bairro: Cldade: €stado: CEP:
Ranol, ’mom. Stnhove do KNS 2 49460 -000
E-mail: Tel {DDDY];
$¥)\apudregy
E Declaro, pata tados os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexa (ANEXAR CORIA).
E RENOA MENSAL:
< ] RECUSO INFORMAR [} At R$1.000,00 [J R$2.001,00 ATE R$S.000,00 (] R57.001,00 ATE R$10-600,00
& Jd SEMRENDA [ R$1.001,00 AT R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE 8$7.000,00 3 acima DE R510.000,00
sl DADQS BANGARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
b= -
2 P CONTA POUPANGA (somente para as bancos abeinn. Assiale ura apedo) ] CONTA CORRENTE (Tados os bancas)
(] Bradesco(z37) [ tai{3a) Nome do BANCO:
[Jsaxadorrasdtoor) [ Caba Econtimica Federal (104)
AGENCIA D conta: [ 000 25 9 1 |@ AGENCIA: [:) O cona: B O
[nformar o digite s cxistin [frécernar o digilo 8 exmtin] (Warmma 6 £9gto 7 ealsur) (Wnformar o &gto se eustlrp
Ny,

Autarizo a Sepuradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha thtularidade, o valor da Indenl2ag3o/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tlver direito, reconhecendo € dando, desde |3 e samente apés 3 efetivagdo do crédito, quitagio total da valor recebida.

| S ———— e e——— e
= N S T e
DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA o:‘lvaLlnssznMaNEmE [h

Declavo, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo ep Instituto Médico Legal ((ML) para o3 fins de lertathodehdaneon |
do Segura DPVAT gor tnwvglidez permanente, uma Vez que (assinalar uma das opgdes): ¢ .

D N30 hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residénda; ou 07 A AL ]
E] QO IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ntia ndo realiza peritias para fins do Seguro OPVAT; ou l §
[] 0 wiL que ateade a regiso do acidente ou da minha resigéncla reallza peviclas com prazo superior o 9¢ Infrﬂai dias do

ni

— Bﬁ-ﬂf"#--- -
Pelo mptivo assinalado, sofidte ¢ prosseguimento da andhse do meu pedido de Indenlzagao do Seguro OPVAT, por invalidez per @zﬁgfé 12 urﬁgga_;d
apresentada, ancordando, desde ji, em me submeter 3 avaliagdo médlca 85 custas da Seguradora Lider paa verificagda da existéndia ¢ Quantri sk 160 |
permanentes decorcentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6194774, art. 32, §1F, declarando que esta autorizagdo nbo significaprévia-concorddncia comafuture
avaliagdo médica au reningla ao direito de contestda, caso discarde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

OECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARLOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civit 83 vitlma: [7] Sottels [} CasadofnoGril) [ Divorciorde [ Separedo udiciiments [ Viino | Data do dbita da vhima:

Grau de Farenteseo o 3 vitima: | Vitima deixow companheio(a): D slm D N30 | Se avitima debou crnpanhelne{a), Informar o nome compéeto:

Vi filhos? Si Nao | $etinha flihos, Informar quantas: Vittma dexou Sim Nap | Vitima deixou Sim N3a
ma teve finos [] " E] Vivos: Falecldos: nAsturp {vai haseer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo da Segura DPVAT por morte 3queles k_)eneﬁclarios que s& apresentarem ¢ provarem
esta condigio, cstandp clente, alnda, de que qualquer omissao ou declaraglo nia verdadeira poslerd gerar a obriga¢so de ressarcir © valor resebido, além da
vesponsabilidade crimloal por Infragio do artiga 299 do Codigo Penal. ]

Fp" . TESTEMUNHAS
Locale Data.M)M]d&ls_ErO}Lﬂlﬂg—. 1? | Nome:

‘mpmse

aielon | Nome:_Falno COAIBN A% Sanvdt. CoF:
Vit \
ot | €PE: ng.gqq- CYS: S
raoalfclebeaiy AssInatura
{*) AssInature de quem assina A ROGO 2 | Nome:
7 Sl CPE;
Assinatura da vitimafbeneflciario {declarante)

Assinatura

Asginatura do Representante Legal (s¢ houver} Ass|natura do Pracurador {se houver)

1*) A vitima/benefldlario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior € capae, para pregncher e assinar 0 presente larulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas maiores e cmpates, comprometendi-se 3 dar-he ciénda do intelro teor do contedido, artes do preenehimenta ¢ pssinaturs.
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIOADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIOENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOOL/2018




o chuuden ’ ~
qugg PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ey
- -~ =
E'soalha ofs) tpo(s) de cobertura: [ DAMS {DESPESAS DE-ASSISTENGIA MEDICA € SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ) morie
N — .
e — == — /
INe da sihlsro oy ASL: CPF da vitlrna: Nome complets da vtlma; )
QOIS 42219 006,403, GUS 0% _.fab]omhdeam
a REGISTRO DE |NFGEMAQOESCADASTWS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRGULAR SUSEP Ne ms,fzmz
Npme campleto; CPF;
— ok o ol6 . 459%,6%5-02
is530: . — eengor Numero: Complementa;
St ﬁm | Rua, & 22F Loy,
Ralero: Cidade: Estada: Cep:
fore. Hunol, VG, Stmbore g SEEOND oG Q9160 -0ot
E-rrail: TeléD;% ]
. VA dW Gl
= Beclara, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Infermada, confarme tomprovante anexo (ANEXAR CGOPIA).
E RENDW MENSAL: T
< [ RecusonFoRMAR ] ATE RS1.000.00 [ Ré3.001,00 ATE RS5.000,00 £ R$7.001,00 AYE RS10.600,00
& P4 seMmrenoa [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.00L.00 ATE R$7.000,00 [0 ACiMa DE R$10.000,00
§ H DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g E CONTA POUPANGA (5omenta para o5 baress abaim. Assina’c uma opgHo) D CONTA CORRENTE {Tosda: &5 banecs)
[ eradtescoizan) [ taaiz42) Nome do BANCO:
CJeamcocobrsi(oot) [ Cabe Exondmic Federal (109)
AGENCIA; O <ONTA:{ QOO 3592 1 % )@ AGENCIA: CJ O CONTA: ) O
- {Infonmiar o digito se exktir) tinfarmar © digiho e weittic] {irfzrmar o digho va cxistirp (Informar o digho 1 axlstir}

|

DECLARACAQ DE AUSENCIA-DE LAUDD DO INL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cossi}an oE

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzag3ofreemhelso do Seguro DPYAT
& que ev tiver direito, retonhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetlvagio do crédito, cuitagdo toal du valar recebico,

Nvmﬁ

E Declaro, sob as ponas da bel, que ¢stou Impossiblitado de ap-esentar o laudo de Institulo Meédica Legal (IML] par. osﬁnsr:i v =,
(-3 dc Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdas): h
§ E Nao hd IML que atenda 2 regl8o do acldente ou da minha resldéncia; ou . 0 }—1}7; o
E [:] O ML que atende a regido do acldente cu da minha resldéncla no realiza pericias para fins da Segura PRYAT; du 3 rtﬁ, I'J']gj '
] D O IML que atende aregl3o do acldente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superobe-S8-inokanta).dias de. pedido,
B T
=8 Pelo motive assinalado, sclikile o prosseguirtento a analise do meu pedido de Indenizagda do Seguro DPVAT, por i % ] '§§ gﬁvﬁa;ab
Y apresentada, toncordando, desde j4, em me submeter & avatleco médica 45 custes da Seguspdor Licer para verlfi {é 2
=l permanentes decorrentes de stldente de transito, conferme Lei 5.194/74, art. 3%, 512, dedlarando que esta autorizagio 1 angm G cont i fulura
avaliacio médica ou eenuncia ao direito de contesta-la, ¢s50 d'scorde do seu contedide. __—
= I ™
DECLARACM DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COHERTUR& OE MORTE . A .
Estado avit dy vitima: {7 Salkelro [} Casado(noCwi] {7 Dhvordado [ Separado Judciamente [ Vitwo ' Oata do dhito da vitima:
Grary de Parentesco com a vitimas I Vitima teixou companheirala): D Sim D Nio | 5S¢ avitima detxou companhelro|a), Informar o nome completo:
Vittma teve filhgs? Sim Nic | Setinha filhes, Informar quantos: Vitima deou Sim N3o ) VItima delxou Skmy NAac
D D Vivos: Falecldos: nasclture (vai nascer)? D D palsfavés yivos? D D

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro D=VAT por snone dqueles beneficidrios quz se apresentarem ¢ provaremn
esta cond.gHg, estanda clente, alnda, de que qualguer omissdo cu declaragdo ndn verdadeira poderd gerar 3 ebrigagdn de ressarcir o valcs recebido, atém: da
respansatelidade crininal por Infragdo do artigo 293 do Codago Pensl.

'n, TESTEMUNRKAS
eeis | Loeale Daia.Mmtﬁt_Ml&ﬂ_ 12 { Nome:
sugitalda Nome: F.QR”Q Enﬁé den amﬁ\ CPF:
witirrg oy
gt crrle, 443, GYS. O
e alhethain Asslnalura
. *) Assingtura de quem assina A RGO 2t | Nome:
g._@ ¢ Coafor Sl Cpr:
Assinatura da vitlmasheneficlirio (declirante}
Assinalura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Asginaturg do Procurador [se houver)

(*} avitima/beneficrio ndo alfabetizaxdo deverd evaslher outra passoa alfabetlzada, malor e capaz, para preencher ¢ sinar o presente formuling, A SEU ROGC,

na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e tapazes, comprometendo-se a dacdhe dénda do Intaio teor do conteido, antes do preenchimento e assinaturo
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROYANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDJ1/2018



28/0B/2018 L Liuflartamento da Palicia Civil - Botetim de Ocomdacla  +
GOVERNO DO ESTADD DE: SERGIPE

SECRETARIA DE EST/DO DA SEGURANCA PUBLICA 1 ' "
SUPERINTENDENCIA JA POLICIA CIVIL POLGIA mml.‘

072 DELEGACIA METROPOLITANA
RUA N 1, LOTEAMENTO JARDIM FONE:{) (79)3253-6100

Boletim de Qcoméncia 2018/06524.0-001281 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL -»
Nome: 07" DELEGACIA METROPOLITANA L
Enderega: RUAN 1, LOTEAMERTO JARDIM FOHE:() {79)3253-6100 .
EEs S W E TS T e e —
FATO o '

Natureza: LESAQ CORPORAL CULPOSA .
Naturaza 2: DANO: C.
Data o Hora do Fato: 15/08/2018 - 18:30 gt6 15/08/2015 - 18:30 ~ RERR
Enderego: RUA SAO JOAQ Namere; SN Complemanta: PROXIMC DO LAVAJATO ~ CEP: 49160-0G0

Balrro: LOTEAMENTOQ PALESTINA DE FCRA Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE Clrcunsc’ri%ﬂo: O7* DELEGACIA
* METROPOLITANA . 4

Tipo da local: VIA PUBLICA Me!o_ Empp_agndo: OUTRO

—e— e e T — = ——

VITIMA-NOTICIANTE, ——
. » S5
Nome: MARIA GEILZA DOS SANTOS SHISLEY |

Passoa: Figea CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 5218033 UF:SE Orglic expedidar: SSP-SE
Nelurslitade: SAO SEBASTIAO Data de nascimento: 2U04a/1968 Saxo: Feminino  Cor da ¢Gds: Parda T v aam o
Profisséo; COMERCIANTE Estado civl: Soiteie  Grou do instrugdo: 2° Grau Completo AR LR
Endereso; RUA 58 . Nimer: 288 Complomento: ' :
'CEP: 48.000-000, .Balrro: PAQUE DOS FAROIS Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE

Nomo do pal: ADEMARIO PEREIRA DOS SANTOS Nome da méc: DILMA BARBOSA DOS SANTOS CORRETORA !

- ——

.q\ Fro0
Proximidades: Tolofons; . . . : QE”V&T? St
HISTORICO: . . on. o- - .

REPORTA, SER COMPANHEIRA DE FABIO CASTOR DO SANTOS, E TEM UMA CONVIVENCIA COM O MESMO DE CERCA 07 ANOS. QUE NQ
DIA 15 DE AGOSTO DO CORRENTE ANO(2018), RECEBEU UMA LIGACAD NO SEU CELULAR INFORMANDO OE QUE FABIO TINHA SOFRIDO
Uté ACIDENTE AUTOMOEILISTICO - COUSAQ, COM SUA MOTOCICLETA HONDA - NXR 150, BROS ES, COR PRETA. PLACA IAC-9851,
CHASS| 9C2KDOIZ0RRAOBT 705, RENAVAN 10119401056, A QUAL, COLIDIU COM OUTRA MOTQCICLETA DE MARCA HONDA, COR AZUL/GOM
BRANCA, CONDUZIDA PELO CIDADAQ KASSIO SHVA SANTOS. QUE AS DUAS MOTOCICLETAS SOFRERAM DANOCS MATERIAIS, QUE
AMBOS OS"CONDUTORES SAIRAR LESIONADOS DO ALUDIDO ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, ONCE FORAM CONDUZIDDS PELO SAMU
PARA HOSPITAIS EM ARACGAIY. QUE FABIO FOF CONDUZIDO PARA © HUSE E KASSIO PARA O GABRIEL SQARES. QUE FABIO CASTOR
TEVE FRATURA EXPOSTA NO JOELHO DA PERNA ESQUERDA, PERMANECENDO INTERNADO NO HUSE ATA A MANHA DO DIA 18 DE
JULHG DO CORRENTE ANQ. QUE TEVE CONHECIMENTO DE KASSIO TEVE FRATURA EXPOSTO NUM DOS SEUS JOELHGS, O QUAL,
AINDA SE ENCONTRA INTERNARO. QUE SEGUNDO INFORMAGGOES, INCLUINGO-SE A DE SEU PROPRIQ COMPANHEIRO, O ACIDENTE
TEVE POR MOTIVAGAD- UM BURACO FET1D FELA DESO NO LEITO DA WVIA ONDE OCORRERA O ALUDIDQ ACIDENTE, ONDE FABIO AQ
TENTAR DESVIAR DO, BURACO CCLIDIU COM SUA MOTOCICLETA NAIMOTOCICLETA DE KA3510 DIANTE 00O EXPOSTO SQLICITA

PROVIDENCIAS,

Actescentada por Sérgio Ricardo LeMte Barbnsa - 28/0872018 28 08:01
A DATA EM QUE A VITIMA FABIO CASTOR BOS SANTCS TEVE ALTA 00 HUSE FOI 19 DE AGOSTO DO GORRENTE AND (2018). ..

— — _— ——e —

Data a howa d& comunicagio: J0/0&2018 8s 1602 _ JUltima AlteracAo: 28/08/2018 &s 07:56.
Responsavel péla Alteragdo: Sérgln Ricardo Lelte barbosa -~ . - -
OBS.: As Ihfq'r'gn'aga'e's noticiedas pale seclarantalviisha sfie a sua telra responssbdkdade, cabiends, Metusiva, a rasponsabllizagis penal daquele

que faltar ‘com a vardade no forneniminta das ‘1ol nages, nos termos ¢o artigo 340 do Codigo Penal Bresitzirg. Art, 340 - Provecar a agda de. -
sutoridade, comunicando-thie a dcomBacia de crime ou do cortravencdo que sabe nig e tar vedficado: Perg - delangdo, do um a Bais megfs. ou |

panyrig h !
W) !,.‘."'
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DELEGACIA PLANTONISTA DE ESTANCIA

(DELEGACIA DE REGISTRO)
RUA EXPEDICIONARIO JoAD FERREIRA DA 5il i, CENTRO FOMNE:() (79) 3530-3200
Boletim de Ocorréncia 201&05524.0-001251 = Alterado - (2* via)

DELEGAC)IA RESPOMSAVEL

Natureza: LESAD CORPORAL CLLPOSA
Natureza 2: DanND
Data & Hora do Fato; 15082015 . 18:30 abb 15082016 - 1830
Enderego: RUA SAC JoAD Nimero: S/n Complemento: PROIMD DO LAVA-JATD  cep: 42160-000

Nome: MARIA GEILZA DOS BANTOS
Nome do pal: ADEMARID FEREIRA DOS SANTOS Nome da mie: DILMA BARBOSA DOS SANTOS

Data & hora da Comunicasso: 2008/2018 as 16:02 JLMtima Alteracas 15/
Responsdvel pela Altaracis Sérgio Ricardg Laite Barbosy

D84, Ag mlofmagses NOYCESs pelo Heclarantn vilimg =00 U 5UE inoi Tesponsatidady, caponn nclusme, 3 .-.._.smr.m;ﬂ;i;. penaldanusis
sl lahar oom 5 wirrdadn ng lamecmenig dag informagies nos lerrmas deo o 0 @y lj;.:-:lrgu Fanal Brasilning: An 340 Provacar @ aran
Sllondaie cormunicando-ihe g CUOMENEIEA de crime oy de LNIraveneas que 300 & 98 ey venicads Pong . delenchn, de um § o

MARIA GEILZA DO SANTOS Sargio Ficarao Lalls Barborg Responsdvel pa
Responsdve:
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paia comunicagdic Ronitson dos Sansos LH:[E-SCRI"MDDEF‘DLI L
ipslfranet ssp.se gov.bribolebm/BONmprimeB0.asp '
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SUPERINTENDENCIA DA POLIGIA GIVIL | _PHICA POLICIA DN-LINE ..-'

DELEGACIA PLANTONISTA DE ESTANCIA

(DELEGACIA DE REGISTRO)
RUA EXPEDICIONARIO JOAO FERREIRA DA SILVA, CENTRO FONE:() (79) 3530-3200

Boletim de Ocorréncia 2018/06524.0-001281 - Alterado - (2° via)

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: 07* DELEGACIA METROPOLITANA
Enderego: RUAN 1, LOTEAMENTO JARDIM FONE:() (79)3253-6100

FATO

Natureza: LESAC CORPORAL CULPOSA
Natureza 2: DANO
Data e Hora do Fato: 15/08/2018 - 18:30 até 15/08/2018 - 18:30
Enderego: RUA SAO JOAO Namero: S/IN  Complemento: PROXIMO DO LAVA-JATO  CEP; 49160-000

. LOTEAMENTO PALESTINA DE FORA Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE  Circunscrig#o: 07 DELEGACIA
Bairro: N TROPOLITANA

Tipo de local: VIAPUBLICA  Meio Empregado: OUTRO

[ — — —

VITIMA-NOTI
Nome: MARIA GEILZA DOS SANTOS s
Nome do pai: ADEMARIO PEREIRA DOS SANTOS Nome da mée: DILMA BARBOSA DOS SANTOS SY U ‘ |
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 000.000.00000 RG: 9218033 UF: SE Orgdio expedidor: SSP-SE R0 '
Naturalidade: SAO SEBASTIAO Data de nascimento: 20/04/1968 Sexo: Femininc Cor da catis: Parda A |
Profissdo: COMERCIANTE Estado civil: Solteiro Grau de instrugdo: 2° Grau Completo | 2 3 b0 | )
Endereco: RUA 56 Nomero: 288 Complemento: <9 Loy L
CEP: 49.000-000 Bairro: PAQUE DOS FAROIS Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE i 3
Proximidades: Telefone: _ g oe 5h
DRYUsTLE:
= —_— -—_— N |
HISTORICO -

REPORTA, SER COMPANHEIRA DE FABIO CASTOR DOS SANTOS, E TEM UMA CONVIVENCIA COM O MESMO DE CERCA 07 ANOS. QUE NO
DIA 15 DE AGOSTO DO CORRENTE ANO(2018), RECEBEU UMA LIGAGAO NO SEU CELULAR INFORMANDO DE QUE FABIO TINHA SOFRIDO
UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO - COLISAO, COM SUA MOTOCICLETA HONDA - NXR 150, BROS ES, COR PRETA, PLACA IAC-9651,
CHASSI 9C2KD03308R087705, RENAVAN 00119001055, A QUAL, COLIDIU COM OUTRA MOTOCICLETA DE MARCA HONDA, COR AZUL/COM
BRANCA, CONDUZIDA PELO CIDADAO KASSIO SILVA SANTOS, QUE AS DUAS MOTOCICLETAS SOFRERAM DANOS MATERIAIS, QUE
AMBOS OS CONDUTORES SAIRAM LESIONADOS DO ALUDIDO ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, ONDE FORAM CONDUZIDOS PELO SAMU
PARA HOSPITAIS EM ARACAJU. QUE FABIO FOI CONDUZIDO PARA O HUSE E KASSIO PARA O GABRIEL SOARES. QUE FABIO CASTOR
TEVE FRATURA EXPOSTA NO JOELHO DA PERNA ESQUERDA. PERMANECENDO INTERNADO NO HUSE ATA A MANHA DO DIA 19 DE
JULHO DO CORRENTE ANO, QUE TEVE CONHECIMENTO DE KASSIO TEVE FRATURA EXPOSTO NUM DOS SEUS JOELHOS, O QUAL,
AINDA SE ENCONTRA INTERNADO. QUE SEGUNDO INFORMAGOES, INCLUINDO-SE A DE SEU PROPRIO COMPANHEIRO, O ACIDENTE
TEVE POR MOTIVAGAO UM BURACO FEITO PELA DESO NO LEITO DA VIA ONDE OCORRERA O ALUDIDO ACIDENTE. ONDE FABIO AO
TENTAR DESVIAR DC BURACO COLIDIU COM SUA MOTOCICLETA NA MOTOCICLETA DE KASSIO. DIANTE DO EXPOSTO SOLICITA

PROVIDENCIAS

Acrescentado por 50 Ricardo Leite Barbosa - 28/08/2018 as 08:01

A DATA EM QUE A VITIMA FABIO CASTOR DOS SANTOS TEVE ALTA DO HUSE FOI 19 DE AGOSTO DO CORRENTE ANO (2018). /\
Data e hora da comunicagio: 20/08/2018 as 16:02 JUlima Alteragao: 15/02/2019 as 1(29.
Responsavel pela Alteraglo: Sérgio Ricardo Leite Barbosa /

autoridade, comuncando-he @ ocorréncia de cime nu de contravencao que sabe ndo se ter verificado. Pena - detengdo, de um a seis
mulla

MARIA GEILZA DOS SANTOS Sergio Ricardo Lede Barbosa Responsavel pela reimp
Responsavel pela comunicagio Ronilson dos Santos Leite{ESCRIVAO DE
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o chuuden ’ ~
qugg PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ey
- -~ =
E'soalha ofs) tpo(s) de cobertura: [ DAMS {DESPESAS DE-ASSISTENGIA MEDICA € SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ) morie
N — .
e — == — /
INe da sihlsro oy ASL: CPF da vitlrna: Nome complets da vtlma; )
QOIS 42219 006,403, GUS 0% _.fab]omhdeam
a REGISTRO DE |NFGEMAQOESCADASTWS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRGULAR SUSEP Ne ms,fzmz
Npme campleto; CPF;
— ok o ol6 . 459%,6%5-02
is530: . — eengor Numero: Complementa;
St ﬁm | Rua, & 22F Loy,
Ralero: Cidade: Estada: Cep:
fore. Hunol, VG, Stmbore g SEEOND oG Q9160 -0ot
E-rrail: TeléD;% ]
. VA dW Gl
= Beclara, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Infermada, confarme tomprovante anexo (ANEXAR CGOPIA).
E RENDW MENSAL: T
< [ RecusonFoRMAR ] ATE RS1.000.00 [ Ré3.001,00 ATE RS5.000,00 £ R$7.001,00 AYE RS10.600,00
& P4 seMmrenoa [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.00L.00 ATE R$7.000,00 [0 ACiMa DE R$10.000,00
§ H DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g E CONTA POUPANGA (5omenta para o5 baress abaim. Assina’c uma opgHo) D CONTA CORRENTE {Tosda: &5 banecs)
[ eradtescoizan) [ taaiz42) Nome do BANCO:
CJeamcocobrsi(oot) [ Cabe Exondmic Federal (109)
AGENCIA; O <ONTA:{ QOO 3592 1 % )@ AGENCIA: CJ O CONTA: ) O
- {Infonmiar o digito se exktir) tinfarmar © digiho e weittic] {irfzrmar o digho va cxistirp (Informar o digho 1 axlstir}

|

DECLARACAQ DE AUSENCIA-DE LAUDD DO INL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cossi}an oE

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzag3ofreemhelso do Seguro DPYAT
& que ev tiver direito, retonhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetlvagio do crédito, cuitagdo toal du valar recebico,

Nvmﬁ

E Declaro, sob as ponas da bel, que ¢stou Impossiblitado de ap-esentar o laudo de Institulo Meédica Legal (IML] par. osﬁnsr:i v =,
(-3 dc Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdas): h
§ E Nao hd IML que atenda 2 regl8o do acldente ou da minha resldéncia; ou . 0 }—1}7; o
E [:] O ML que atende a regido do acldente cu da minha resldéncla no realiza pericias para fins da Segura PRYAT; du 3 rtﬁ, I'J']gj '
] D O IML que atende aregl3o do acldente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superobe-S8-inokanta).dias de. pedido,
B T
=8 Pelo motive assinalado, sclikile o prosseguirtento a analise do meu pedido de Indenizagda do Seguro DPVAT, por i % ] '§§ gﬁvﬁa;ab
Y apresentada, toncordando, desde j4, em me submeter & avatleco médica 45 custes da Seguspdor Licer para verlfi {é 2
=l permanentes decorrentes de stldente de transito, conferme Lei 5.194/74, art. 3%, 512, dedlarando que esta autorizagio 1 angm G cont i fulura
avaliacio médica ou eenuncia ao direito de contesta-la, ¢s50 d'scorde do seu contedide. __—
= I ™
DECLARACM DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COHERTUR& OE MORTE . A .
Estado avit dy vitima: {7 Salkelro [} Casado(noCwi] {7 Dhvordado [ Separado Judciamente [ Vitwo ' Oata do dhito da vitima:
Grary de Parentesco com a vitimas I Vitima teixou companheirala): D Sim D Nio | 5S¢ avitima detxou companhelro|a), Informar o nome completo:
Vittma teve filhgs? Sim Nic | Setinha filhes, Informar quantos: Vitima deou Sim N3o ) VItima delxou Skmy NAac
D D Vivos: Falecldos: nasclture (vai nascer)? D D palsfavés yivos? D D

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro D=VAT por snone dqueles beneficidrios quz se apresentarem ¢ provaremn
esta cond.gHg, estanda clente, alnda, de que qualguer omissdo cu declaragdo ndn verdadeira poderd gerar 3 ebrigagdn de ressarcir o valcs recebido, atém: da
respansatelidade crininal por Infragdo do artigo 293 do Codago Pensl.

'n, TESTEMUNRKAS
eeis | Loeale Daia.Mmtﬁt_Ml&ﬂ_ 12 { Nome:
sugitalda Nome: F.QR”Q Enﬁé den amﬁ\ CPF:
witirrg oy
gt crrle, 443, GYS. O
e alhethain Asslnalura
. *) Assingtura de quem assina A RGO 2t | Nome:
g._@ ¢ Coafor Sl Cpr:
Assinatura da vitlmasheneficlirio (declirante}
Assinalura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Asginaturg do Procurador [se houver)

(*} avitima/beneficrio ndo alfabetizaxdo deverd evaslher outra passoa alfabetlzada, malor e capaz, para preencher ¢ sinar o presente formuling, A SEU ROGC,

na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e tapazes, comprometendo-se a dacdhe dénda do Intaio teor do conteido, antes do preenchimento e assinaturo
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROYANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDJ1/2018
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SERVILO I ATENDINENTO MOVEL DE URGENCIA= SAMU 192 SERGIPE
Travesea Juca Barreto, 177, Bairre SHo José, Azacnjy J SE. CEP46075-20D.
Tel 173) 3212-344)
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O SAMU 192 SERGIPE fon acconado as 18h23mln do dia 15 de Agosto de
2018, para atendimento de vitima’ identificada como Fabio Castor dos Santos,
com relato de colisdo moto x. moto, no. municipio de Nossa Senhora do Socorro.

A equipe da Unidade de Supo%&ncado Socorro realizou atendimento
no local, seguidc de remogac.para ¢ da-spltalar, cnde deixou o paciente
aos cuidados da equipe. - % - E T

Araca;u 06 de*Setembro de 2018

@ / @Méé!ﬁ

92 Sem*Pe

Tiemi Sayuri Manezes Oki Fontes

[ SHSLEY
Coordenadora Médica CORRETORA
’ [ WAy —— - —

SAMU 192 SERGIPE | | i
. ! o
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SERVICO BE ATENDIMENTO MOVEL DE LIRGENCIA - 54 N‘U 191 ) SERGIPE

Travessa iuca Barreta, 197, Bairro S2o Jose, Aracaju / SE. CEP 49015-206
Tel, [79} 3212-84%LL}



IRrGIsSs

- i il
SNSRI OLTRE B -{l"iﬂ
= : timats uta

bracxul 52
1)

Covtaoe Erery et ’l'\—-.‘z.,"

'M pen et Awm' 03osTeNSE

3/874168-8
“ ) A m——— T Sy, o - -
E S e :W)~:,'- RATE Al & i

C}J"-" E\r

|
T A Bi: | CORRETORA
s

D-n Leltura Ll'ﬂ”‘
CYRRARL. L0k M ~_ - ’-' —— . — ——t——
J |
e it Aeg ael LR i 0 /7 A, <ol
Triness Taie rq,. MUAY OV :-,L—-m'm " Nh)(‘!’h‘\i '
M0 Sonsumo fm MW 77,900 0 28720 48 §T ek 338 £748 n v ! l-.—.-_.._.. -_— .
QY Ase @ Amarely ne oA on 3 o om |
P — | '~cw>. ISE
oy CON . ne o ¥ o0 20 ‘) . l,b L™
0804 ] 0 10 oo l
4805 . X 05c 090 '
CC Ceagede Caasfcagiomnten  TOTAL LA L8 - 44 N e 189

medta ottimos meses kwn)  VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
24/12/2018 R$ 68,00
e e S

w 2 LM ® L @ ® n 2 % u
Desi 17 JoWIE Fey/12 Marf'E AprtE WaslR JuviE e vt Setiid D Nowis
kL

128c.1f33 71c7 e5d2 b657 2496.767e 0142

Diserminacye *

Semm 40 2 paEnmgsat

Yot

« Protier as ne lumaag s PUbac wpue oo 416 1LE5TT oy 3R 5--67)7 - Whatsdop

Tenercisa TOTAL A PAGAR
o 1 0- 760 - 450
oy Sl bt A 018 RS 68,00

0



IRrGIsSs

- i il
SNSRI OLTRE B -{l"iﬂ
= : timats uta

bracxul 52
1)

Covtaoe Erery et ’l'\—-.‘z.,"

'M pen et Awm' 03osTeNSE

3/874168-8
“ ) A m——— T Sy, o - -
E S e :W)~:,'- RATE Al & i

C}J"-" E\r

|
T A Bi: | CORRETORA
s

D-n Leltura Ll'ﬂ”‘
CYRRARL. L0k M ~_ - ’-' —— . — ——t——
J |
e it Aeg ael LR i 0 /7 A, <ol
Triness Taie rq,. MUAY OV :-,L—-m'm " Nh)(‘!’h‘\i '
M0 Sonsumo fm MW 77,900 0 28720 48 §T ek 338 £748 n v ! l-.—.-_.._.. -_— .
QY Ase @ Amarely ne oA on 3 o om |
P — | '~cw>. ISE
oy CON . ne o ¥ o0 20 ‘) . l,b L™
0804 ] 0 10 oo l
4805 . X 05c 090 '
CC Ceagede Caasfcagiomnten  TOTAL LA L8 - 44 N e 189

medta ottimos meses kwn)  VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
24/12/2018 R$ 68,00
e e S

w 2 LM ® L @ ® n 2 % u
Desi 17 JoWIE Fey/12 Marf'E AprtE WaslR JuviE e vt Setiid D Nowis
kL

128c.1f33 71c7 e5d2 b657 2496.767e 0142

Diserminacye *

Semm 40 2 paEnmgsat

Yot

« Protier as ne lumaag s PUbac wpue oo 416 1LE5TT oy 3R 5--67)7 - Whatsdop

Tenercisa TOTAL A PAGAR
o 1 0- 760 - 450
oy Sl bt A 018 RS 68,00

0



b & piniacin,
o RELATORIO MEDIC() {'( e s

NOME DO PACIENTE: Qé’to M\ 69—57 %‘A )E;
DATA DA ENTRADA: “S QL /W L&
DATA DA SAIDA: ’@f—bbJK’

Obs.: Dados ohtidos mediante anélise do prontuirio, sem ter contato 'proﬁssiunal com o puaciente, isto €, a
respansabilidade do atendimento cabe 208 médices que 0 assistiram.
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S LATRIUS POSPLTaL COVERNADOR JCAQ ALVES FICHC
. D% BR: 1769252§ DATA: 15/08/7018 HORA: <8722 USUARID: WSANTOS
95 SZTOR: 06-3UTURA < .
________________________________________________________ e E L R T L TP
IDENTIFICACAD DO PACIEN uih
¥ FASIO CAZTCR DOS SANTOS ,?g DOC...: $533637925
M e et 34 ANOS NASC: 22/04/1984 -~ SZXC..: MASCZILING
THEDEREDG. . L1 EUA 056 WIMERO: 288
JCMPLEMENTO. . .0 8JS5 INOPERANTE RAIRRO:; PARCUE DGS FAROIS
R .: WOSSA SENHCRA DG SCCORRC JF: SE CIP...: 49185-200
.: ARKALDO RODRIGUES DOS SANTOS /ESINE CASTOR D3OS SANTOS
.1 MARIA GZILZE DOS SENTOS-ESFOSA/SAVU T3L...: 79-98835,
f'””_DLN IL .1 NOSSE SZNHCRE DO SCCORRO 242
ATTNOTMERTOC. . .+ ACIDINTS MOCTQCICLISTICO (MOTOS)
TEEC pv'-c-:;.: RA0 PLAKD LI SAUDZ....: NALO TRAUMA: NAO
#IZ0, TREMALHO: SIM VEZG DE AMBULENCIA: 3TM
Coshr g % meg ] BULS0: | ] TEMEL: | | PESO: | ]
IHEMES MZLEMENTARES: [ ] RAZS X r SANGUE [ 1 URIER N O
[ .17 LIQUOX i ECG [ ). JLTRASSGNOGRAFI A
SLEPRTTE DE VIGLINCIA GUJ MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] KAO
| ARGE CLIELECS TROS SINTOMAS: v
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RELATORIO ESPECIALIZADO
o Avaliagio de perifa

funcional e Invafidez permanente, pds tratamento das vitimas e acidente do trénsito,

Nuamero do sinisfro

Nome do paciente: 7%@76” (/O . 07 W@S '

Data do inicio do tratamerito / Acidente q’ 0, ( MCF

1 - Diagnostico / Causas basicas:

Data de nascimento:
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4 - Hospilais / Servigos / Prestou atendimento:
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5 - Descrigdo das perdas funcional / Invalidez permanente./ Pos-tratamento Tealizados:
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6 - Alta definitiva dotratamento: | /Y NFE
7 - Data do Exame do Paciente I RS,

8 - Scegue Exame Anexo

9 . Médico requnéé.vel pela avaliagdo apbs analise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internag@o hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

N d i .
e doMide  penate Teixelra W CRM 4450 [Fore (079) 3211-5368
Baderopo Ny Cidad : i
Rua ltaporanga, Baiito Getulio Vargas 598 © Araceju Esde  Sergipe

Atengdo: As sequelas das lesdes sofridas s6 poderam ser determinadds apos decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

" Renato Teixeira CRM 1450
Pl é/ %/c;; Ortopedhe %0"5@‘8
f I3 . /

Datu Assinatura e Carimbo

Consultério de Ortoped|a e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 588 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telafones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190179656 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS Data do acidente: 15/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO COM LESAO DE TENDAO PATELAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 9186/2018 DE 16/11/2018, QUESITO 5°: NAO.
DR JACSON LEAL DA COSTA CRM 5541 - SE.

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




INSTITUTO MEDICO LEGAL
LAUDO PERICIAL
LesGes Corporais

FABIO CASTOR DOS SANTOS

LAUDO N° 9186/2018
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GOVERNQ DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
" COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
~l INSTITUTO MEDICO LEGAL “DR. AUGUSTO LEITE"

(& “0EEGAC
"r " METRGROL N,

LAUDO DO EXAME DE L.LESOES CORPORAIS
sexta-feira, 16 de novembro de 2018

N® | audo
91862018 .,
DadosDaVitima __ _ _ ... :
Nome da Vilima Nescimento  ldade '}iéﬁi}aii&éae_""'-__
FABIO CASTOR DOS SANTOS 22041984 34 - ARACAJU
Estado Civit - Saxo . Cor Profisséio Ur
CASADO MASCULING PARDA PEDREIRC SE
. Instrugdo Moms da Mie - Name da Pai
X ELINE CASTOR DQOS SANTOS ARNALDO RODRIGUES DOS SANTOS
Endsrego | Bairro Municlplo
RUA 58, 288 - LOT. PQ DOS FARQIS NOSSA SENHORA DO SOGORRO
Nome dz Autor|dads .- Funglo Uridade’™
BEL SERGIO RICARDO LEITE BEL SERCIOQ RICARDD 74 OM
LEITE
1° Perito Relator] CremeseiCrose  2° Perita Relator] GremeseiCrosa
DR, JACSON.LEAL DA COSTA - 5541 AMDO-LAUDD N
9188
Local da Perlcia Tipo Causa
Sala do IML
Historico/Descrigio
Historico -

Relata o periciado que foi vitima de acidente de transito (colisido motocicleta x
motocicleta) fato ocomido as 18h30 do dia 15/08/2018 no municipio de Nossa
Senhora do Socorro-SE.

Descriglo .
Apresenta-se com relatéric médico datado do dia 05/11/2018 assinado por Dra. Ana
Luiza P, Barreto CRM 789 onde relata que pacients vitima de acidente de moto
com capacete, sem ingestao de 4lcool. Apresentava com abdome dolorido & fossa
fliacas esquerda € lesao em joelho esquerdo. Fez RX com fratura exposta de tibia
esquerda e lesao do tendao patelar. O FAST foi negativo. Realizado fixagdo intema
de fratura de platd tibial € sutura de tendao patelar. Evoluiu satisfatoriamente data
de entrada 15/08/2018 e data de saida 19/08/2018. Feito acompanhamento com
Dr. Antenio Franco Cabral CRM 880. Relata que foi dado altar hospitalar.

Ao exame presenca de ferimento cirirgico cicatrizado em regido do joelho esquerdo
(face anterior) e edema. Dor discreta & palpagdo e a mobilizagéo; claudicagao a
deambulacao.

Comentario Medico\Conclugdouesitos Respostas
Gomentario Médico - Forense

Existe compatibilidade entre os achados e a agéo conturidente. As lesbes nao
resuitaram em perigo de vida, porem = se fez necessflric afasta-lo de suas
ocupacdes habituais por periodo superior a 30 dias.




Canclusio M DR GACs

MITROS) STon,

1} Houve ofensa & integridade fisica da vitima. :
2} Lesoes produzidas por ag&o contundente, : -
3) Exame realizado as 08h40 do dia 16/11/2018.

¥
W5
i/

Quesitos/Respostas:

19 Houve ofensa a Integridade ou a savde do paciente?
Sim. -E

2°) Qual ¢ instrumento ou msio que produziu a ofensa?
Contundente.

3°) A ofensa fol produzida com emprago de venano, fogo, explosive, asfixia, tortura cu por meio Insidioso ou cruel,
ol que podia resultar perigo comum?™

N&o.

4% Da efenss resultou incapacidads para as ocupa¢des habituals por mais de trinta (30) dlas?
Sim. - : :

&%) Da ofensa resuitou perigo e vida?

Nao. : :

6°) Da ofensa resultou incépacidade incuravel perda ou inutilizagas de metnbro, sentide ou fungds ou deformidade
permanta? :

Nio. -
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GOVERNQ DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
" COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
~l INSTITUTO MEDICO LEGAL “DR. AUGUSTO LEITE"

(& “0EEGAC
"r " METRGROL N,

LAUDO DO EXAME DE L.LESOES CORPORAIS
sexta-feira, 16 de novembro de 2018

N® | audo
91862018 .,
DadosDaVitima __ _ _ ... :
Nome da Vilima Nescimento  ldade '}iéﬁi}aii&éae_""'-__
FABIO CASTOR DOS SANTOS 22041984 34 - ARACAJU
Estado Civit - Saxo . Cor Profisséio Ur
CASADO MASCULING PARDA PEDREIRC SE
. Instrugdo Moms da Mie - Name da Pai
X ELINE CASTOR DQOS SANTOS ARNALDO RODRIGUES DOS SANTOS
Endsrego | Bairro Municlplo
RUA 58, 288 - LOT. PQ DOS FARQIS NOSSA SENHORA DO SOGORRO
Nome dz Autor|dads .- Funglo Uridade’™
BEL SERGIO RICARDO LEITE BEL SERCIOQ RICARDD 74 OM
LEITE
1° Perito Relator] CremeseiCrose  2° Perita Relator] GremeseiCrosa
DR, JACSON.LEAL DA COSTA - 5541 AMDO-LAUDD N
9188
Local da Perlcia Tipo Causa
Sala do IML
Historico/Descrigio
Historico -

Relata o periciado que foi vitima de acidente de transito (colisido motocicleta x
motocicleta) fato ocomido as 18h30 do dia 15/08/2018 no municipio de Nossa
Senhora do Socorro-SE.

Descriglo .
Apresenta-se com relatéric médico datado do dia 05/11/2018 assinado por Dra. Ana
Luiza P, Barreto CRM 789 onde relata que pacients vitima de acidente de moto
com capacete, sem ingestao de 4lcool. Apresentava com abdome dolorido & fossa
fliacas esquerda € lesao em joelho esquerdo. Fez RX com fratura exposta de tibia
esquerda e lesao do tendao patelar. O FAST foi negativo. Realizado fixagdo intema
de fratura de platd tibial € sutura de tendao patelar. Evoluiu satisfatoriamente data
de entrada 15/08/2018 e data de saida 19/08/2018. Feito acompanhamento com
Dr. Antenio Franco Cabral CRM 880. Relata que foi dado altar hospitalar.

Ao exame presenca de ferimento cirirgico cicatrizado em regido do joelho esquerdo
(face anterior) e edema. Dor discreta & palpagdo e a mobilizagéo; claudicagao a
deambulacao.

Comentario Medico\Conclugdouesitos Respostas
Gomentario Médico - Forense

Existe compatibilidade entre os achados e a agéo conturidente. As lesbes nao
resuitaram em perigo de vida, porem = se fez necessflric afasta-lo de suas
ocupacdes habituais por periodo superior a 30 dias.
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3) Exame realizado as 08h40 do dia 16/11/2018.
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19 Houve ofensa a Integridade ou a savde do paciente?
Sim. -E

2°) Qual ¢ instrumento ou msio que produziu a ofensa?
Contundente.

3°) A ofensa fol produzida com emprago de venano, fogo, explosive, asfixia, tortura cu por meio Insidioso ou cruel,
ol que podia resultar perigo comum?™

N&o.

4% Da efenss resultou incapacidads para as ocupa¢des habituals por mais de trinta (30) dlas?
Sim. - : :

&%) Da ofensa resuitou perigo e vida?

Nao. : :

6°) Da ofensa resultou incépacidade incuravel perda ou inutilizagas de metnbro, sentide ou fungds ou deformidade
permanta? :

Nio. -
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NOME. DO:';CIENTE: ( ’510 CQ,;;E\T‘\ C;Q;—? SJ:D‘LA%:

DATA DA ENTRADA: 7{_5_ Q8150 1 &
DATADASAIDA: 1910k (g

Obs.: Dados abtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato 'proﬁsslanal cam o paciente, isto &, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos gque o assistiram.
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 DATASUS HMOSPITAL GOVERNADOR JORO ALVES FILHO
VoL BGo2T: 1769536 DATA: 15/C8/27%8 HORA: 48%22 - USUARIC: WSANTOS
o SETOR: 0&-SUTURA TR .
Ve
_______________________________________________ LT ST NTEEEEE
IDENTIFICACAO DO PACIENTEY;
s _ : FARIC CASTOR DOS SANTOS U COC...: 0533637926
Xox 3¢ ANQS BASC: 22/04/°984 N BEXG..: MASCULIND
.: RUA C%6 - NUMERO: 268
; SUS INOPERANTE BAIRRO: PARQUE D03 FAROIS
: NOSSA SENECRA DO SCCORRO Ur: BE CEP...: 4916%3-20%0
NU¥E PAI/MAE..: ARNALDO RODRIGUES DOS SANTOS /ELINE CASTOR DOS SANTOS
FIATONSAVIL . . .1 MARIA GEILZE DOS SANTOS-ESPOSA/SAMU CTEL...: 79-98635.8
CRSCEDZNCIR. .. 1 NOSSA SENHORA DO SCCORRO 242
2UENGIMENTG. ..t ACIDENTE MOTOCICLISTICO -(MOTOZY  ° '
%35 BOLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ZII%. TRABALEO: SIM . VEIO DE AMEULANCIA: SINM
Ie pA mEg ] PULSO: [ ] TEME.: 1 PEZa0: | ]
SYAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAID X [ ] SANGUE f ] URINB f] TC
. .01 LIQuox [ ] ECG. { ] ULTRASSONOCRAFIL
S SPEITA DD VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
CANGE CLINICG g NTCMAS:  /  /
/,«-";«Ig- }J}.J—GC é& DA'IA IROS 51 /
‘kaJNJg /mno CZ”éif;//Vndqg < e fgnaaq?

LNGTACONS DA ENFERMAGEM: ij VL. P AAHde““*“"/

C,,: /Mﬁ‘*fw&(’}m.‘%@% aéém,jm FiE f%/ﬁﬁ% L %o,

«f”Lféai ey S s S R ST S ST e T
STACHNOE® ICC‘ / m,‘ CID:

1

PRLSCRICAu - | HORARIO DA MEDICACK
L Do 0y g ta08gd E zj _
» SHT Zoow I TH 7?»-'3:'jli~_ S T
Y Rt T AP Fb AP JM =3/ [ A)/’/

.__________________-.__________________.._-....__..w..--—----—-—————————-—-——-———— _———— -

DRTR DR SAIDA: 7 ¥ : © HCRA DA
“ZTAE: [ ) DECISAC MEDICA [ } A PEDIDO I ] EVASAC R

[ ] ZNCAMINHADC A0 AMBULATORIC -
TNTERKACED NO PROPRZO HOSPITAL (SETCR):

MSFERENCIA {(UNICADE DE' SAUDE} : ' . ' N
wELTQY {1 AVE 48HS [ ] APGS 4BES ¢ [} FAMILIA [ 1 IML [ i ANAT. PATQL

ASSINATURA = CARIMBO DO MELITC






HOSPTITAL GOVERKADCR JCAO ALVES FILHO
FICHA DE INT=ZENACAQO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
Lo Zalininivo : 1756588
e Ao ONSLLL L. 1 O00000000000900
= . e a4 FARIQ CASTOR 05 SANTOS
il aeaia...t £5356579267 Tipo :
% Tz Nasgimento: 22/04/1984 Idade: 34 ancs
SN . s e e a-es.as MAECULIND
ronnEavelll. ..., : ARWNALDO RODRIGUES DOS SANTOCS
e 22 Magz.......: ELINE CASTOR DOS SANTOS
GIIECO . v e e, : RUA 056 288 SUS TNCPERANTE .
P «-...2 PARQUE DQOS FARGCLS Cep.: 43160-000
PR L%+t~ D 1 79-98835.8242
el o1 e D : 2804805 - - SE
Loma_idede .. BRASILEIRO '
Coi.idede. ., ... SERGIPE
.DADOS_D& INTERNACAD .
'z de Cniracda..! 4 - EMERGENCIA No., do BE: 17695354
IC% . e ainaaa..at 518 - CENTRO CIRTRCICO SRPA
e e e e eaaaan 999 .0466
12 InTzrnacao: 15/08/20%8
1% Imternacao: 21:50 .. . ; - o
o Zolivitante: 968.348.885-15 - CoC MCURA ROCEA DOS ZSANTGS
Sl B3oiligitade: NAO INFORMADO
LaETNLSELT0 ey e ... s NAC INFORMADG
ntii. Operador.: TSANTOS . .~ . ...
INTFCRMACOES DE SAIDA - 0
oReallzadod ' ol
= Zaida:
sacvziidade:
wuote Saldad
~{_C0BEL,
- S U ATART RO
ML DE1
SEI_0;

Cemmememet e m R e, e R m e, e, e e et e e e e e e = P VI e d e T T W . e A e e e e = e = em e e

» . E-;A?'ﬁ? :
L L a et 12
o Womin :./@- e iy nt
§RERLESY AT / /,ﬂs‘ iiii AL
. e ,il‘z'. = ?-'. 'j-—
. ,:E—'_._--d'"c v '_"_'_,_,.--—'
’ AL

" \'é."_'"_l -



HOSPITAL i RGENCIA DE SERGIPE

- — T — e — e " n ' 4 T A i e = 1 o W i et — = et * farmes® % e s sa meems

PRES CRICA 0 MED]CA ORTOPEDIA

o P /m:_féy V),
PACIENTE: e
D1AGNOSTICO: %jé M // /’f«"% /

GAYA: 15/08 /2018 Y

Si. DIETA VO ﬁf\?iiaﬁy K

. KEE»_(/OL 01G EV §/8 HS OU KEFLIN 14 6/6H m"iw" T
3. TRAMAL - “100MG + SF0.9% — 100 ML EVOEES HS = &\z_: __
04. DIPIRONA 1 AMP + 1§ ML AD, EV, /6 HORAS OU —RE N D
PARACETAMOL. 500MG, VO DE 06/06 HORAS . .
55, OMEPRAZOL40MG EV [X/DIA TR T
thanft\]D“I_é-l).l;ﬂm(: 100ML SF0.9%, EV, 12/i24 T
47 CAPTOPRIL- 25 MG VO SE PAS>160 E/OU PAD> 100 MMHG N
0% PLASIL 2.0 ML + AD 8.0 MLEV &/8_SOS _ o
06, $G 50%. 0 AMPOLAS, EV, SE HGT<70 LT
0. INSULINA REGULAR, SC, CONFORME ESQUEMA: ST
130-200: 2 201-250: 4U 251-300: 6U 301-350: BU 351-400: 10U
>400: 12U, | | i

9. swv E CCGG 6/6H R | R
0oL ,L:\? r}u—r\EE SC.1XAODIA PR S D

2. RADIOGRAFIA DE CONTROLE S | I -

i
—_ ——— — e r—— . — : S
I
- — - — - e —.o-—vv-o—-—-v-—-lu—-—"' — 1 —— —— —
e en————— - p— i A ——
:
- T e -
i
SR - —_— - S S VR




U
HOSPITAL JRGENCIA DE SERGIPE
PRES CRI CA M E DI CA-OR TOPE DIA

PACIENTE: /4 ”’Zz’ /‘y% éj
BIAGNOSTICO: 127 4, ; 2 // //”M‘"‘
DATA: 15/08 /2018

OETAVOLIVREE” e
02.KEFAZOL0IG EV 88 HS OU KEFLIN 1G6/6H = N¢ ..

DIRAMAL- 100MG ~SF09% - 100 MLEV DE& HS |, A5 %7

04, DIPIRONA | AMP + 18 ML AD, EV, 6/6 HORAS OU TN L L
PARACETAMOL. S00MG, VO DE 06/06HORAS ARG =

5. OMEPRAZOL 40MG EV IX/DIA | el
06 FROFENID. 100MG+H00ML SFO.9%, EV, 12/)2H e

APTOPRIL - 25 MG VO SE PAS>[60 E/OU PAD> 100 MMHG | .. T
o%. vl WLﬁowﬂ']'kofsﬂﬂamgai__P S '"T—_’/ T

—— — '__T_""'__'_'"___' . ———

0%, SG ‘]{}nn [}" A\«’]POLAS E.‘v SE HGT<?0 . .

1 INSULINA REGU LAR, SC,- comom& ESQUEMA: _
L80-200: 20U 201-250: au _251 300 6U 301-350: 8L 351-400: 10U
»400: 12U ' L ' '

B SSVVE CCGG 6i6H . - e .
f;r»summo'\m SC.1XAODIA . £
2. RADIOGRAFIA DE CONTROLE R |
. B A
1 :




SECRETARIA |

o .
G@IVEREY: £
,_,.—‘5.% o~ e

SVQLUCAOE PRESCRI(;AO MEDICA

Z SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
Vb SR e ‘ HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

DATA:

USE

N
_r‘
cac

5‘ Osplteld
%@z de Saude

: T‘ - I’ i L .
somE:_TAvo UANA e NAUIOA

CLENERC: . IDADE:
SIAGNOGSTICOS: 'I -.q/!/{ - ‘:‘."(f-:’;‘ —.ID P,&)\}/"'ju -’7”,? 54 @

~ I i/

PRESCRICAC MEDICA

N 'u‘.&uﬁ LWRE

"z

'ST3,9% S0OMI, BV 12/12H

~r Ketltin 1g, 1Y, enfh OU Kefezol 1g, IV, Sh/eh

z

< 'k“mud-na Az ml « 18 mLAD, v, 32h/12h OU Omeprazm dOmg, IV, 45 6:00

= I .[_, hone, N2 mi+ 08 mLAD, (v, 64/6k
]

. & iPrutenid, DI ampolz IV + 100t SFO,9%, 12h/12h

7 ‘Tramal Z0Dmg = 250 ml SFO,8

, iV, 8h/8h SOS

& :Ci'ex;ne d0mg SC, 1x/cic QU Heparina 5.0000t SC, 2x/ca

2 BEromonpridz, 02 mi. + 28 my AD, W, 8h/8h, 5= rdusess ou vimitos $OS

25 Eicemia capil:a:, &h/éh, se dlabética o
1 insudina reg:I::r, canfarme glicemia: T
Y 2200= ¢ 251-300=4U  331-400 = 8U .
Lo23 201--230=2U 301 --350= gl e T

> 490 = 10U

“L Ehoops 25%, 40m, [V, se glicemia < 70

1z ;_promu 25mg, VO, se PAS > 180rmHg ou PAD > 110mmHg SOS

lgk.\'lG SAWY Foh}bh

LURATIVE DIARIO X fDlA

e — s ——

= An Ubw - 30 X Vo p 771N

T TT > . - - 7
-~ G

22 B v lh S ar N2

LA , r

T

. ;
o 2y .
& D —— e e T A Y= P WP e ey v




A epmdisE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE B runcicio
- 3 HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE WE Ton

SERVICO DE ORTOPED!A £ TRAUMATQOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA  DATA | ///] {12018
; P

-~

.

NOME:%&;;&? fﬁﬁ#f’" 7 S
ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: DAD
DIAGNOSTICOS: %//ﬁ/{zw j\(/ﬁe / e / ///” - .,e/ﬁ Vol

/ p

/ [
JOLUGAO MEDICA: VZM/Z *'/3_/7/';4..-»

. PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGAO
! Efﬁa VO LIVAE ).T
2 ISFD,5% SODML £V 8/8HS . M /3-« [ o=t ,
5 ifmatansh/oh OU Kefarol 1g, IV, Bh/sh I yg’:f e
- iRanffaﬂa, 02 ml « 1§ ml AD, IV, 12h/12h O Omeprazol 40mg IV, 35 6:00 RS g
_: _‘Flfitflrfna 02 mlL +EI§“mL AD IV, 6h/6h D,W .___15%’1\/ \)“_ :':
e |E’_mujf:|n 01 ampola IV + 100mi SF0,9%, 12h/12h ; ¢ _ja;_;/ =L
7 rTran‘ai ITOmME + 250 mi SFQ,B, Iv, SNSH }’ﬂ - E ﬁ
- 8 |C.exane 40mg SC, 1x/dia Ol Heparina 5.060U! SC, fodua ?-":
g 7ihs_r-ezl-r‘jﬂ_clnpru:ia_ 02 mL « 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vémitos $OS T
L -GTEEQE?E;;}W, thsh,; diahético 0 . L
:1  [linsulina regular, conforma glicerﬁié: ‘ E .
;-Tzfﬂg'; <200 =@ 251-300=40 351-400=8U ﬁ - _
13 | 201-250=20 201~ 350 = 6U > 400 = 106 i T
"2 lalicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70 ) '1 - o
i F apiopril 25mg, VQ, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS 1 . S
IS 066+ 55wV Gh/sh Vo AT S e -
17 (Genzamicina 240mg, EV, 1x/dia e ]
w;s- KURATIVO DIARID 1X/D1A : (%
RO L
“"‘;’ Tt
2 “%:r;s;ame Rocha




SECRETARIA DF BALGE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATCLOGIA

PRESCRICOES DIARIAS
,;~"'..;'
A = ¢ DIH
SO ﬁ;_ e -
/
CILGRCSTICO (8). -
@t i Medicamentos (Principio ativo + Concentragan) Horarios de Adminisiracds |
hu Dieta Livre L S D L ]
3 %, Gelgo Salinizado r KT :
-. " 135, Kefazal 1 g £V 8/8hs ou KeMin—dp V. 6768 :g& 1. 2a ]
2. 5. Fisiologico 0,9% 1000CC 2aH$ U
) -ﬂ'_’_l-° Digirana 2mt+ 8 ml AD EV ou Paracetamo! 4¢gts VO G/Ghs S8 ;Q,{, o
£, Nausedron 8mg £V O8/08hs 505 y CA2S :
5% Antak 50mg EY ou 150mg VO / Omaprazor 4Grog £V 00 VO 85 6hs cC B
N %2. Tramal 100mg + 100 m! 5F 0,5% EV ou VO &/8ns 50¢ PR §
22, profenic 100mg + 100mI SF D,3% &V 12/12hs 508 3 L
L : 08, Captopril 25mg VO 8/8hks se PAS > 180 mmHg & PAR > 110 mmHg 505 f _§G}’. |
o ._“'9 Luftal 40 gts VO de 8/2 hs J ()X{ { L— iy
2¢ Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparine S000ULST 2 x dia i \j ac
.3‘?. Dextro 6/6hs se Dizterice : T
48 Insulina Regular SC, apss dexiry. . B - T i N
201 - 280: Q20 301 - 350 CEUI :
- 253 - 200: val 351 - A5D: G5l i
L _ » =AU Ui - £ S e e
o 158, Curetivos Diarios 1 x dis  { & ) 7 0,9% ~ Gazes 2 :
TG SSVV 6/Ghe R T T
“7¢ 0
- =
e
e




 Bramgs | EVOLUCAQ CLINICAMULTIBISCIPLINAR .~ D
: ‘;éfa i HOSFITAL DE URGENGIA DE SERGIPE - HUSE '

iNomé do Paciente: Ay
" Unidade de Producsa:




f

r : -
. HUSE l BOLETIM DE ANESTESIA g @

PO A
BeCRNTE, =7 REGISTRO 72 /) © =
" b Cadir, dﬁ,ﬁaﬁ/fﬂ o7, 34 apmit. 125
GRIGADE: T MEDICO: LETO: S.-ﬂﬂ i
" a TR v G ‘-a"

CEE’:J-RG!!\ PRQGERA CIF{.URGB\ REALIZADA e ATA
i _.cfwu,;?p Ae ,/u) L pl.’-’,w..j,ac b L wuy' ”fm o8 137
ANESTESIOLOGISYA TECNICA ANES’r‘Esrca ¥ iummcko PRE-ANESTESICA -
_;:’_é wr’vﬂwwusﬂﬂsﬂ,e | Bregrestr i_ (hsidts

cmuaamo . RUXLIAR ASA o
N wndd, Banne T : - 470

MORA DE !NIC!O HORADE TERISND JACESSD VENQSO : POBIGAD -
£ .
fge (st ,&XP Lo MSE 2
f_fﬂm 15 30 ﬁ : o 15 a5 i 3 4§ 15 31 45
] - V i
n e
g
= .
SElA L LT ] Aeadaninpor
el
2
o
? - T
W i MM,,..%’V\AV
T TTI T T
200”‘ I"HHPJ -
j 180
' ' REERAE
140 . B - ol -
. ! [y N
5% |
}
a5
8 St pale
&0 ¥,
401 : -
20
’f T
P }F j 11
CEC < &y g o
ourcnsz_s (9391 o0 { f qa -{ -
I R e ShEatr SNEASER SRR R | 1
Pul ¥ "
% o2 NAQ [NVASMVA X P M i ey |-
S IPAINVASVA TEMPERATURA . - pRIADARI U, FIY. Enana.
I |ELETROGARDIQGRAFIA s DIURESE - : Pt ALY Al
T |OXIMETRIA X VENTHAGAD Yvve ‘V'L..'L.u/yf.ﬁjh
! € |carnDoraFa . . RAM T PRIAc XS HY wwlﬁ
| .
L. ”.T ﬁ-,iﬁ'-@atﬁ‘m T R TRy Y w e
Leg s : i NOME: ‘W_z-
2B U v Doseas: mg;g' horas.:
g_-;. . : . . Dogeas” - . - hd@s |
R f-'-ﬁf,f.f.;_.quw "mu.ﬁ:zp(v\w- v, Dosa 85 - hevas

‘I"“ o ,mmr‘vugg

T L LT 4% &
L R #ﬁ«’Mﬁ,{q WA
RSVT PN =T R PO

. Y M‘fr‘fw s k ' A e R XA S A T riErca s
a2 "‘J;-e- .

v\ Secineale ' ﬁ?}ﬁ’ 7



PR

WY

@ Fundagao

k& 22%%’3%’2’
o HOSPITALDE URGENCIA DE EEEEIPE
I FICHA DE ATO CIRURGICO
PACIENTE: £, 74
!DIAQNOSTICO PRE-OPERATORIO: -
l
I

CIRURGIAO: _ y:__
- |AUXILIARES: e e
ANESTESIA: * ANESTESISTA
DIAGNGSTICO POS. OPERATORIO: ‘
'( YCIRURGIA LIMPA ( JCIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA

( JCIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA.

-y e

———— e - =Sy b

g’NFBCCAOPRESENTEAADMSSAO? Ma ( )NAO S
| TOPOLOGIA DA INFECCAO: |

'( ) VIAS AEREAS SUP.. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGL.
( YCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR ™ ( )PLEURA = ( ) OUTROS

s W




~
i

gme

||]I|

I||Ih 1
. v

|Regtstro de

p——

HE T ..i:- v |
||:..- .

-

\f)fj

Ehfermagem no Trans-Operatono
Ak

NOME Ih Ak e | o,

.»H@y.._ NS T T

| PRONTUARIO |

Y i = = -
VLK TP

RECEBIDO NA S.0, POR |,

\Isu'—:t\_-:s-"‘“-\v f'-\ | DATA i\'.‘ \.:‘\_

N E YN

] NIVEL DE?COSJSCIENCIA i ACORQ&DO

5 SONOLENTQ | AGITADD

. COMATOSO i

CIRCULANYE "}

ENTRADAS.O.! 1

A <; »s, ‘v— A PROCEDENCIA

INICiO DAANESTESIA o b INiCIO DA CIRURGIA

SAIDA DA 8. Q.:

i h | FIM DA ANESTESIA 4 ! - h! FiM DA CIRURGIA

N .
X

i CIRURGIAD {2

NS \_rs._:'\ """

iA

NES‘FESISTA* 1

,s"’\ - -

19 AUXILIAR
AT "->\>- AN g_-)-—--‘

'.' %

msmpmsmhuoa

5 :||-'|5-

28 AUXILIAR
o | - ot veoae oy s 4
IR LATERALIDADE

kvg_.} PR M

|71|;'1- Wi

\::;\\;

f IDIRE:mt JESQUERDA

CIRURGIA PROPDSTA

-

: L e I
i R T
oA T T ET

-

A— N ey "Q\LS' = > o) \L \ =

v
L

CIRURGIA REALIZADA

)

.

S e 2 ST e P

ToNad y

s s S St

_,’-___‘ ===
=

< e S

l

TECNICA ANESTESICA

. N
<, oot

‘GERM." Ff
Engsd | 1T

T

il  GERAL: @ GERAL: "t o

: T 3 GERAL i
B !f | INALATORIA | t:ommma"% 3.:

B&LANCEADA

a@mmemsm

" iPERIDORAL C/
i CATErER

pam';laymu B sew;&o 8

BLOQUE!O DC 9LEXO

LOCAL

'ruso moo*rmuaatt JORAL | :

N f SfCKI'EI'ERi :
e . |~~.-~

INS: TUBO ARAMADD | N2:

{ ]NASAL

iy

| MASCARA LARINGEX

u.‘t ASSEPSIA * .

: '*i PP
_ALcodLsco

CLDRB{ID

I bpyer [ . C sz{o
DEKGEMAN]‘E chouca

nzsenmamz e

‘.cw#mu.
AQUOSA

]

z-:uummmms £ Acesscmos UTIL!ZADOS

BOI;UIB& OE

mpus.&o
L l

'WIONITOR

o 3 INTENSIFICADOR -
‘oesnsmmnon CEI::;‘S';M - DEIMAGEM

. MANTA -}’
TERMICA

v

| MICROSCARIC

C i 3! J -
FIBRoscbmo[

I|I 1nu

F”A ) '.Ii'.]'.!,!;l

."EZ !'Mb R:_ '
"l 'm' 1 [{Nwlsn}n}

=i

uphbamro

PIC

T

: “FOCO | -
auxiuha

5.

SN2

'FONTE OF - i mscmpmoscémo

_q_,

BRONCOSCARPIO |

" QUTROS

i COXAINS DE mmmm Lmumnos ":

BISTURI BLETRICO

-;zi L R

MONOPGLAR

[ caecA |

. 1L
iy ps0l [ Limse: | (i | FMID . [

i i PLAGA BISTURI. *: .

COMPR ESSAS

T o

. GRANDES

ENTREGUE

DEVOLVIL

E o . / -

=

local T

Y

AT ELETRODOS

_INCISAO CIRURGICA |1 |

PEGUENAS

R R A | ol E

ENTREGUE

- DE'VQOLWEI

.1 AVE p{.] E

”GASGME‘I‘Rm SIM( 1 Nﬁo{ }

|| 'I‘-"'

A

——

S H Posngnaoo?mmrs -

[ DORSAL 1 [VENTRALL ["LAT, EQ L Lusmow' [ T cmwnJ [ memﬂmauns 1 1 thotom

ELABQ RAD‘O P‘EIDS ACADEMICO'S DE ENFERM.'«GEM DG 7* PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE. {2024/ 01 E 02) ORIENTARO

{ s i
13 e Pt

PELAS FROF‘ESSORAS LICIANA LOBA € SILVIA SANDES



,,}L: i e v, ,
NITR I 25 1 NP JERTN 1 E J
.-:_" : : ¥ : “‘I‘IJ : 1

|

{ - - : SONDAS — DRENDS — CANUIAS: -+ v +
BETELS P SNE [Ne: - [ [ FOGARTY|me: [ [ mauaémmo ‘lme
DRENOS | sucgho  Ine ]  TORAX. N# - ¢
ABDOMINAL { NE - ¢ {, . PIZZER! | Nt
BLAKE [Ne i [ | outRoS :
passmsm DA SONDA char | _stm RESTRICAO" ' t:owfmsmmo

“llll!v |tq.u
} T GUEBEL ]N°
PENROSE | N2 .
},_, KHER *

I

v lI

o

I

VIAS

1

Fouey fnes o o] JOWEY RH P ?fli Eisdﬂ"dAlﬁsmmN-[uaﬁrdidL T RV
£ SILICONE N Lk dixcy :

.llt

ANATOMO N"PE

. ' ‘PATOLAGICO .-
R NNET

PASSADA ’ ' ! ° . . te 1
POR .° ' )

R SINAISVI?AIS _ 1id r . i
. . . . . LN ; . . = Y ' b L. 13
FC(80M) : NERINE R R AR 138 0 ‘
Y M AT K | Nkl MR S W D LR LS T -‘
Epcaz(mmﬁg] .J|..o! v - f 3 .'llri i ol 1: L{H L‘E ]‘E’ht J
PA (mmMHg) ' AEE AR § KA LEN S
1 CPA(mmMg] . : .
1 FR {RPM) - oot ;; ik ! : N
( - TERMP {C) R i :3 J I x
: we Coa. oMby,
] . | .ANOTAcAo as ENFERMAGEM R 1 I
P HORA - |7 - CCMREGISTRO D il s ‘,“.";;g'ﬂlﬂ*!;! ASSINATURA
s A R U S N SO N I R Pl Ml L L2 I
- - . . - . . ' . ¢
) T = R AL L Tl i\_'\" = - 'u-n..._ N H-..,_\I"'\.. . :.“'-\.“c-“'}' ]
RN ¥ BN ez L
! x..._«m_-...._-._\ = . = "‘\'-h_r-l g b L i .
R o TN T ey, P T T
L R g;t P v e BTN GRS
= . . R R . » e . k'l H 2 ; ‘r' "-l-‘_‘_ 113 L1 -! ¥ ) Py
S L AT R IS WL WA < 4 R E »
RN T T M SN Y T 2 SPRN
:E: ~ .-:-";{E -._ — > T \-'. S \r’" Sgemt NIghe N, o3 : &"-_-';Q“_{:ﬂ. oy ‘-? g .
i R S e v U "‘«::.-%— i, J"“m L LIS LI NP
F RO Dot A N S elicsie ‘H-\_——v-—k—_s.__ NP CRIPIPY & & P 2
E p 4:\-0 Siaes, va.-_'-.:;'i TR N A Nt 11 1 =
: i s~ R T e 35 R RLAR SO AT I
E ‘ _::—-:_\ Nt 0 T C\'-h.g"*' AREDA N \r._.- ;\‘\_“\-\.q“‘,}.%‘p'!-.‘ " T
! P L — =N Y 2 -.; ﬁ:-.-—-lf.k et . : O ST v —
-~ — —-—
N N : : -
- '”T«\H.-sl._.\.t""\“"*- C L '\“—7 - . ey _
) \':_ BT LD T -’E_’,_'A‘-.: = 5
. . --_'_‘:.._h_'_"r"‘ TR T -'{3\' t,...- o T X I -
: O ey =~ S N S 0 ; 1.
t ~ .,,..-.,‘-.\__:\_.- n‘-—~—-—\_\-—~.__,-- M' ‘5-".' = . . :
i _’_‘“‘:\;—.‘5—-’ \.*_-\_‘T\}r'_'"_“ \\,___.,_./4\?_::"'& -_'Z“\_.JE-L: ._.c:“h-. — A = -:'_"“jr..-j.'_':'i‘_“-h -1"' -
e is Sel \-..--“'""-—-"'-_‘_,. [ *\“a"n-- St T C..:;" : Nn T _: F.’-'In N ’*:. -
T et _.’{hh hanl ——-—-—»_—:-. E' '- iz T 2t :;-' N !\I[. : ) 1'- \!-._ =
l N INNE el i N Y N S
: A ' oL i {
i | 3 3 i 1. TN 21242 o
| . wh o-r ' 1]1[.[ oL e -:%1;_1_;!_;_.1 !
ljli : o .a!“]: !
i : R
: ¢ i e sl '
i- . " R .' . " ) ' H _“ ; -
- LT T3 i Co i My Ty
| - bl -4 NEITERE
. R 5 S I EOE LI o
CENCAMINADO PARA: - L il

ELARORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ETMIOI FASE [2014{ 01 €02) ORIENTADS

PELAS Paomsomrum;x Lbao E SII.\I"IA SANDES | -

. car . Letd
- - :q - : ' '



o
RELATORIO ESPECIALIZADO
o Avaliagio de perifa

funcional e Invafidez permanente, pds tratamento das vitimas e acidente do trénsito,

Nuamero do sinisfro

Nome do paciente: 7%@76” (/O . 07 W@S '

Data do inicio do tratamerito / Acidente q’ 0, ( MCF

1 - Diagnostico / Causas basicas:

Data de nascimento:
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2 - Data / Tratamento Realizado:
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3 - Data / Exames Complementares / Resultados:
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Assinatura e Carintbo
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4 - Hospilais / Servigos / Prestou atendimento:

AN

-

CGUEA]E - S LI 47 (72 s e

G SRRIBIN 00 fhir

5 - Descrigdo das perdas funcional / Invalidez permanente./ Pos-tratamento Tealizados:
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6 - Alta definitiva dotratamento: | /Y NFE
7 - Data do Exame do Paciente I RS,

8 - Scegue Exame Anexo

9 . Médico requnéé.vel pela avaliagdo apbs analise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internag@o hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

N d i .
e doMide  penate Teixelra W CRM 4450 [Fore (079) 3211-5368
Baderopo Ny Cidad : i
Rua ltaporanga, Baiito Getulio Vargas 598 © Araceju Esde  Sergipe

Atengdo: As sequelas das lesdes sofridas s6 poderam ser determinadds apos decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

" Renato Teixeira CRM 1450
Pl é/ %/c;; Ortopedhe %0"5@‘8
f I3 . /

Datu Assinatura e Carimbo

Consultério de Ortoped|a e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 588 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telafones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005486/19
Vitima: FABIO CASTOR DOS SANTOS Data do acidente: 15/08/2018

CPF: 016.497.645-02 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁﬁ%gASTOR DOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - LesGes corporais

FABIO CASTOR DOS SANTOS : 016.497.645-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: FABIO CASTOR DOS SANTOS Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO
CPF: 016.497.645-02 CPF: 394.004.845-34

FABIO CASTOR DOS SANTOS SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO



