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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202070000059 Distribuic&o: 14/01/2020
Namero Unico: 0000056-57.2020.8.25.0035 Competéncia: Itabaianinha
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagdo: Andamento Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes

Requerente: RUILAN DOS SANTOS SOARES

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: ITABAIANINHA - Estado: SE - CEP: 49290000
Advogado: ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS - 5° ANDAR

Complemento: PREDIO

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202070000059

DATA:
14/01/2020

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 202070000059, referente ao protocolo n°® 20200113163502607, do
dia 13/01/2020, as 16h35min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez, Ato llicito.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ____ VARA CIVEL DA ITABAIANINHA/SE.

RUILAN DOS SANTOS SOARES, brasileiro, solteiro, lavrador, RG:
3156681-2 SSP/SE, CPF: 049.200.675-00, residente e domiciliado a Rua José
Costa Lima, n° 111, Bairro Centro. Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000, vem,
através do seu advogado e procurador in fine, (procuracdo anexa), com

escritério profissional na Travessa Guaporé, n°

889, bairro América,
Aracaju/SE, local onde recebe notificacdes e intimagdes, vem, respeitosamente a

presenca de Vossa Exceléncia, para propor:

ACAO DE COMPLEMENTACAO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE
DANO MORAL

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVATS/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita com CNPJ n°
09248608/0001-04, com endereco na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5° Andar,
Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expde:

QUANTO A AUDIENCIA DE CONCILIACAO (ARTIGO 319,
INCISO VII DO NOVO CPC)

01. O Requerente opta pela nao realizagdo de audiéncia conciliatéria

(artigo. 319, inciso VII do novo CPC).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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I - DOS FATOS

02. O Requerente foi vitima de um acidente de transito quando
transitava na carona da motocicleta pop 100, conduzida pelo proprietério o Sr.
Joel Eduardo Neto, quando ao passar pela praca da Tamarindo, préximo a sede
da SAMU, centro de Itabaianinha/SE, o condutor bateu em outro veiculo do
mesmo porte, com o acidente o Requerente fraturou a perna e bateu com a
cabeca, além de sofrer com intimeras escoriagdes pelo corpo, foi socorrido pela
SAMU e encaminhado para o HUSE - Hospital de Urgéncia de Sergipe na

cidade de Aracaju/SE, relato obtido no boletim de ocorréncia em anexo.

03. O fato do acidente é incontroverso, pois a Requerida reconheceu
o acidente e procedeu o pagamento da indenizacdo em virtude das sequelas
deixadas pelo acidente, porém em valor inferior ao que deveria ter pago ao

Requerente.

04. O Requerente, passou por diversos procedimentos médicos afim
de conseguir se recuperar dos problemas causados pelo acidente de transito
sofrido como podemos verificar pelos relatérios médicos e prontudrios médicos

aqui anexados.

05. Como pode ser visto no corpo probatério anexado a esta Exordial,
o fato do acidente de transito estd cabalmente provado, assim como as sequelas
deixadas por ele, entretanto, a Requerida pagou a indenizacdo em valor menor
do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo administrativo,
relatéorio médico do especialista em Ortopedia e Traumatologia, Doutor
Renato Teixeira - CRM - 1450, atestando que o acidente deixou no Requerente
danos permanentes que causaram a perda da funcao e debilidade fisica do

membro inferior direito.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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06. Como pode ser visto nos prontudrios médicos, em especial os
Relatérios Médicos Especializados, o acidente causou no Requerente sequelas
permanentes, porém, a Requerida pagou a indenizacdo em valor a menor do

que deveria ter pago.

07. Conforme se vé no resultado da consulta do sinistro acima
mencionado, a Requerida pagou a indenizacdao no valor de R$ 2.362,50 (dois
mil trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), quando deveria ter
pago o valor de R$9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais) referente

a perda parcial permanente do membro inferior direito.

08. Assim, em virtude da indenizacao devida ao Requerente ter sido
paga em valor inferior ao que de fato faz jus, ndo lhe restou outro meio que nao

fosse valer-se do Poder Judiciario para resguardar os seus direitos.

IT - DO DIREITO

II-I1 DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA

09. O seguro DPVAT, é o seguro responsavel pelo pagamento da
indenizacao aos que tiveram danos pessoais causados por veiculos automotores
de via terrestre, instituido pela da Lei 6.194/74, é um procedimento simples, e
que para fazer a solicitacdo e pleitear o seguro, basta apenas comprovar o
acidente de transito e os danos sofridos em decorréncia do mesmo, além disso,
sequer é preciso comprovar a culpa dos envolvidos, entendimento do artigo 5°

da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizacio serd efetuado mediante
simplesprova_do acidente e do dano decorrente, independentemente
daexisténcia _de culpa, haja ou ndo ressequro, abolida
qualquerfranquia de responsabilidade do segurado.”

(Grifamos)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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10. J& os artigos 3° e 7° da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos),

estabelecem as regras para o pagamento de seguro e ndo faz distin¢do entre os

< .

envolvidos no acidente, referindo-se tdo somente a pessoa vitimada, o que

estende seu alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de transito:

“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20
desta Lei compreendem as indenizagoes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguer, por

pessoa vitimada
(..)

Art. 70 A indenizacdo por pessoa vitimada por veiculo ndo
identificado, com seguradora ndo identificada, sequro ndo realizado ou
vencido, serd paga nos mesmos valores, condigoes e prazos dos demais
casos por um consorcio constituido, obrigatoriamente, por todas as
sociedades segquradoras que operem no seguro objeto desta lei.”
(Grifos nossos)

11. Como podemos ver o Requerente esta coberto pela lei e o seu
direito a receber o seguro ¢é cristalino, ciente disso, seguiu todos os
procedimentos para obter o seguro, juntando toda a documentagdo necessaria,
documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de transito e
os danos sofridos, apesar da Requerida ter reconhecido o acidente, ndo efetuou
o pagamento da indeniza¢do no valor que o Autor faria jus, ou seja, pagando a

menor.

12. Conforme pode ser comprovado junto as provas aqui
colacionadas, nos laudos, nos relatdrios, nas fichas médicas e nos exames, o
acidente de transito, deixou o Requerente com sequelas funcionais
permanentes, devendo assim a Requerida, ser condenada a pagar a diferenca da
indenizagdo paga a menor no valor de R$7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos), referente aos danos causados em seu membro inferior
direito esquerdo, o valor estd de acordo com a tabela anexada pela Lei n® 11.945,

de 2009, que estabelece valores para cada membro lesionado.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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ANEXO
(Incluido pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producao de efeitos).

(art. 32 da Lei n° 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual
Repercussio na Integra do Patrimonio Fisico da Perda

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as mdos
ou de ambos o0s pés

Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cequeira legal bilateral

Lesoes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial
e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle
esfincteriano; (d)

comprometimento de fungdo vital ou autonomica

Lesoes de orgios e estruturas crdnio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais,

pélvicos ou  retro-peritoneais cursando com  prejuizos
funcionais ndo compensdveis

de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungdo vital
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Repercussoes em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou

de uma das maos 70
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés 50

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos,
punhos ou dedo

Polegar 25
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da

Moo 10
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dos
dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Outras Repercussoes em Orgéos e Estruturas Corporais das Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagio
(mudez completa) ou 50

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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da visdo de um olho

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda integral (retirada ciriirgica) do bago 10

25

I1-1IT - O DANO MORAL

13. O Requerente, através de ato praticado pela Requerida, recebeu a
indenizacdo a menor do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo
administrativo, relatério médico especializado, ou seja, estando o Requerente
em conformidade com a lei especifica do beneficio e preenchido os requisitos

para ter acesso a indenizagao em valor superior aquele pago.

14. Ademais, a conduta praticada pela Requerida de ndo pagar o
supracitado valor devido ao Requerente, além de prejudica-lo, prejudicou
também a sua familia, que ficaram sem acesso a uma renda que os ajudariam
no custeio de seu tratamento médico necessario para diminuir todas as sequelas
decorrentes do acidente. Diante disso, o Cédigo Civil de 2002, em especial nos
seus artigos 186, 187 e 927, abaixo transcritos, sdo bem claros acerca da
responsabilidade de quem comete ato ilicito que viola direito e causa dano a

outrem.

“Art. 186. Aquele que, por agdo ou omissio voluntdria, negligéncia ou
imprudeéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

Art. 187. Também comete ato ilicito o titular de um direito que, ao
exercé-lo, excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim
economico ou social, pela boa-fé ou pelos bons costumes.

(...)

Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a
outrem, fica obrigado a repard-lo.

Parigrafo  unico. Haverd obrigagio de reparar o dano,
independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando
a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar,
por sua natureza, risco para os direitos de outrem.”

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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15. O Requerente, em virtude de ndo ter recebido o valor exato da
indenizacdo que é prevista e garantida por lei, ficou muito frustrado, pois, além
de ter sido vitima, sofreu e sofre com as sequelas deixadas pelo acidente, que o
limitou permanentemente, mesmo depois de ter juntando todas as provas

necessarias ndo conseguiu receber a quantia que lhe era devida.

16. Além do que, o pagamento da indenizagdo daria ao Requerente e
a sua familia, melhores condi¢des, amenizando suas preocupagdes com as
contas referentes ao seu tratamento de satide, j4 que os mesmos sdo pessoas de
baixa renda, inclusive, entendemos ser essa a funcdo da indenizacao, ja que os
valores estabelecidos na lei ndo sdo altos, servindo tal indenizagdo apenas para
o custeio do tratamento de satide e ajuda na recuperacdo do acidentado, tanto é
que a SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP ¢ 0 CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS — CNSP criaram a resolucao CNPS n°
14/95, que em seu artigo 10, II, determinou o pagamento de multa, caso a
indenizacdo nao seja paga em 15 dias, isso para que o acidentado possa usar
deste dinheiro em sua recuperagdo, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo

5°, §1° da Lei 6.194/74, mais nao foi retirado o seu carater de urgéncia:

Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislacio
especifica, serdo aplicadas as sociedades sequradoras que infringirem
disposigoes da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n° 8.441, de 13.07.92, e
das respectivas normas regulamentares, as seguintes penalidades:

(...)

II - multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), nos casos do nao
pagamento de indenizacio do seguro DPVAT, no prazo de 15
(quinze) dias, a contar da apresentacdo da documentacio legalmente

exigivel.

Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do segurado.

§ 1o A indenizagio referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontdvel no dia e na praga da sucursal que fizer a
ligiiidacao, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos:

(Grifamos)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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17. Vale ressaltar, que ao nao possibilitar que o Requerente tivesse
acesso ao valor devido da indenizagdo, houve agressao ao seu direito e prejuizo
direto a pessoa que foi privada dele, além de impedir que o dinheiro da
indenizacdo fosse usado no seu tratamento médico, incluisve, esse é o
entendimento mais recente do Tribunal de Justica de Sergipe - TJSE para deferir

o dano moral, conforme pode ser visto no julgado abaixo transcrito:

"EMENTA APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA -
SEGURO DPVAT - DECISAO QUE JULGOU
PARCIALMENTE = PROCEDENTE A ACAO -
IRRESIGNACAO - RETIFICACAO DE ERRO MATERIAL
CONSTANTE NO DECISUM OBJURGADO - MERITO -
AUSENCIA DE PAGAMENTO DO SEGURO -
EXISTENCIA DE DANOS FISICOS AO AUTOR
DECORRENTES DO  ACIDENTE SOFRIDO -
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA
- CONSTRANGIMENTO - IMPOSSIBILIDADE DE
UTILIZACAO DO VALOR DO SEGURO NO
TRATAMENTO MEDICO A QUE FORA SUBMETIDO O
DEMANDANTE - OCORRENCIA DE DANO MORAL -
MANUTENCAO DO ONUS SUCUMBENCIAL -
MAJORACAO DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS -
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.”
ACORDAO: 2019541, RECURSO: Apelagio  Civel.
PROCESSO: 201800734169 Relator: OSORIO DE ARAUJO
RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO:
SANDRO SANTOS RIBEIRO.”

(Grifamos)

18. Diante do exposto, requer que a Requerida seja condenada a
pagar ao Requerente indenizacdo por danos morais em valor a ser arbitrado
por este juizo, porém, em valor ndo inferior a R$10.000,00 (dez mil reais),
considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, assim como as

condi¢des econdmicas da Requerida.

19. Mais uma vez, é importante frisar que, a indenizacio por danos

morais nao esta sendo pedida em virtude do nao pagamento do prémio, mas

pelas consequéncias do nao pagamento do mesmo e/ou pagamento a menor

da indenzacido, que deixou o Requerente desamparado, sem uma verba

importante para custear o seu tratamento médico.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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20. Frise-se que, valor menor ndo ira reparar a ofensa moral sofrida,
muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessarias, para evitar

que cometa novamente atos ilicitos, além de que, o valor é compativel com

porte econdmico da Requerida e ndo lhe trard nenhuma dificuldade econémica.

ITI - DOS PEDIDOS

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Exceléncia:

a) a citacdo VIA POSTAL da Requerida, no endereco indicado na
qualificagdo, para responder aos termos da presente acdo, sob os efeitos da

revelia e pena de confissdo sobre a matéria fatica, com as cominagdes legais;

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Cédigo de Processo Civil.

c) Que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente a diferenca
da indenizagdo paga a menor, em virtude do acidente de transito narrado
acima, no valor de R$7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta
centavos), referente aos danos causados em seu membro inferior direito,
respeitando os valores fixados no art. 3° alinea II, da Lei no 6.194/74, e na
improvavel hipétese de Vossa Exceléncia entender que a limitagao ndo é aquela
apontada, que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente indenizacdo
no percentual correspondente ao dano causado em seus membros lesionados
aferido por qualquer meio de prova produzida nos autos, observando a sumula
474 do ST] e os parametros estabelecidos em lei, acrescido de atualizagao
monetdria e juros a taxa legal, computada a partir do evento danoso (Simula 54

STJ) e artigo 5° § 7° da Lei 6.194/74;

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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d) Que seja julgada procedente a demanda para condenar a
Requerida em danos morais no montante estimado em R$10.000,00 (dez mil
reais), considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, acrescido de
atualizacdo monetdria e juros a taxa legal computada a partir do evento danoso

(Samula 54 STJ).
e) Requer a condenagdo em custas processuais, honorarios
advocaticios e sucumbéncia, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da

condenacdo, consoante o artigo 85 do CPC.

REQUER a inversio do 6nus probatério, conforme prevé o Codigo

de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por todos os

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela producao de prova
documental, testemunhal (cujo rol declinard oportunamente), depoimentos
pessoais, sob pena de confissao, valendo-se o Requerente também das demais

provas que se fizerem necessarias no decorrer da instrucdo processual.

Requer, ainda, a gratuidade judiciaria, por ser pessoa de baixa renda,
ndo tendo condicdes de arcar com as custa e despesas processuais sem prejuizo

do sustento proprio.

O Requerente vem informar que ndo tem interesse na realizagdo de

audiéncia de conciliacdo, dispensando sua realizacdo desde ja.

O valor da causa é R$17.087,50 (dezessete mil e oitenta e sete reais e
cinquenta centavos).
Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Aracaju/SE, 13 de janeiro de 2020.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE 10.289

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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Outorgante: RUILAN DOS SANTOS SOARES, brasileiro, solteiro, lavrador, RG: 3156681-2
SSP/SE, CPF: 049.200.675-00, residente ¢ domiciliado @ Rua Jose Costa Lima, n° 111, Bairro
Centro. Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000.

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n®10.289
com endereco na Travessa Guaporé. n"889, bairro Siqueira Campos. Aracaju/SE.

Poderes: por este instrumento particular de pracuragdo, constituo como procurador o outorgado,
concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia et extra, para o foro em geral, ¢ especialmente
para: PROPOR ACAO CIVEL em face

wam Lol ; padendo

portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instancia, assinar
termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos

necessarios ¢ convenientes ao bom c ficl desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para
receber citagio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre a qual se funda a acdo. firmar compromisso, pedir justica gratuita e assinar declaragdo de
hipossuficiéneia econdmica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos ¢ dar quitagdo,
requerer adjudicagdo de bens, oferecer plano de partilha de bens, receber partitha de bens, assinar ¢

receber formais de partilha e alvaras, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante,

Os poderes acima outorgados poderdo ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais poderes.

Aracajud/  ynoud 209
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DECLARACAO

Declaro sob as penas da Lei, que sou pessoa pobre na forma da Lei

1.060/50, nao tendo condicdes de pagar as custas de eventuais despesas

do presente processo sem prejuizo de seu sustento proprio e de minha.

Itabaianinha/SE, 27 de marco de 2019

RUILAN DOS SANTOS SOARES
Bl 40 0 (06407
CPF. 049 200 675 00
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITABAIANINHA - ITABAIANINHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 025264/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 07/03/2019 17:15 Data/Hora Fim: 07/03/2019 17:41
Delegado de Policia: Francisco Gerlandio Gomes Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Itabaianinha
Data/Hora do Fato: 17/12/2018 00:15

Local do Fato
Municipio: Itabaianinha (SE) Bairro: Centro
Logradouro: PRACA DO TAMARINDO
CEP:49.290-000

Tipo do Local: Via Publica

[N-turou Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Velculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: RUILAN DOS SANTOS SOARES (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Itabaianinha Sexo: Masculino Nasc: 30/08/1984
Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Maria Arlete dos Santos Soares Nome do Pai: Anotnio Macedo Soares
Em Servigco: Nao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 049.200.675-00
Endereco
Municipio: Itabaianinha - SE
Logradouro: RUA JOSE COSTA LIMA N°: 111
Bairro: CONVENIENCIA CEP: 49.290-000

[Nome Civil: JOEL EDUARDO NETO (ENVOLVIDO (AUSENTE)) |
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Itabaianinha Sexo: Masculino Nasc: 15/04/1980

Profissdo: Agricultor
Estado Civil:Casado(a)

Nome da M3e: Raimunda Alves Gonzaga Neto Nome do Pai: Natanael Eduardo Neto
Em Servigo: Ndo
| SHISLEY
Documento(s) L()"f:f;"3v"}}%A
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 004.595.865-30 e ———
1 2 30 ]
Endereco o REL N I
Municipio: Itabaianinha - SE ! i
Logradouro: rua 7 portas b i
[ 4"1 ™ engas ;,ﬁ
DPVA Sj 5 £

Delegado de Policia Civil: Francisco Gerlandio Gomes Dos Santos Péagina 1 de 2
Impresso por:  Ronilson Dos Santos Leite

: 47
¢& Sinesp e e R i AT PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE ITABAIANINHA - ITABAIANINHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 025264/2019
CEP: 49.290-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 004.595.865-30 Placa IAN3051

Renavam 00200571508 Namero do Motor HBO2E1A517575

Nimero do Chassi 9C2HB0210AR517575 Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010

Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe

Municipio Veiculo Itabaianinha Marca/Modelo HONDA/POP100

Modelo HONDA/POP100 Veiculo Adulterado? Néo

Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 24/03/2010 Situagao do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARIA
INomo Envolvido Envolvimentos ]
Joel Eduardo Neto Proprietério

RELATO/HISTORICO

DISSE O NOTICIANTE QUE NA MADRUGADA DO DIA 17/12/2018, POR VOLTA DAS 00:15 HORAS, TRANSITAVA NA
CARONA DA MOTOCICLETA POP 100, ESTA CONDUZIDA PELO PROPRIETARIO O SR JOEL EDUARDO NETO,
DEVIDAMENTE HABILITADO, QUANDO AO PASSAR PELA PRAGA DA TAMARINDO, PROXIMO A SEDE DA SAMU,
CENTRO DE ITABAIANINHA, BATEU EM OUTRO VEICULO DO MESMO PORTE; QUE COM O ACIDENTE O
NOTICIANTE FRATUROU A PERNA E RECEBEU PANCADAS DIVERSAS NA CABEGCA, ALEM DE INUMERAS
ESCORIACOES PELO CORPO; QUE FOI SOCORRIDO PELA SAMU E ENCAMINHADO PARA O HUSE EM ARACAJU/SE.

&

ASSINATURAS

\

\\

A\

Q : PO & - ol ey
W .’ x Ruglen Oan_iniin J2ed
*Declaro para 08 devidos fins de direito que sou o(a) Gnico(a) r pela ¢80 que det

origem. conforme previsio nos Artigos 339-Denunciacio Caluniosa & 34

Delegado de Policia Civil: Francisco Gerlandio Gomes Dos Santos Pégina 2 de 2
Impresso por: Ronilson Dos Santos Leite

Data de | : 7 1917:41
{4 Sinesp e PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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ﬁeﬁ Fundacao

Hospitalar
k“ de Saade

i GOVERNO DE SERGIPE |
SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE

\,fﬁ 254 %o s @05‘;2«@ ’gﬁy ;é%
RELATORIO 9*’1 oz 2019§§EFERENTE A OCORRENCIA

O SAMU 192 SERGIPE‘fou acnonado*as 00h18mm do dia 17 de Dezembro
de 2018, para atendimento de Vitima~idéntificada como Ruilan dos Santos
Soares com relato de colisao. moto X moto, no, mun|0|p|o de itabaianinha.

T b I =
A eque da Unidade™ de Suporte ‘Basico itabaianinha ' realizoi

atendimento no local, seguadoide remogae para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe — HUSE do mumcnplc-gde fi‘%%aju onde deixou o paciente aos cuidados
da equipe. :

o
g L &%{‘
LS n@m%a Y %%

Aracaju, 17 de J neiro de 2019

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

SHISLEY
CORRETORA
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o=
; ‘! q:\mda:ab
3 £ z ospitaiar
N RELATORIO MEDICO Bl e e
NOME DO PACIENTE: Qx Q@/\_ oa &) g;u i@ g"‘) K,
DATA DA ENTRADA: ? EXe
DATA DA SAIDA: 307/ XL ,(e

Obs.: Dados obtidos mediante analise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a
responsabilidade do atendimento cahe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA () UTI( )
HRICO CLINICO:
ac. gl cuhu:&:o(’o ’f@dzo oo AU pw [
Toeele . uame O Ix K \kwxl" , afedh ~
1 o 0.0 Lee Sru&/&nu K Le_ re R85 (o fo
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CORRETORA |

ED ASSISTENTES:. S

@. wo b L&mc}f\ : 1 J HiAR, 291 ;i

- o du Co ‘ L_Vk.uu s - ; i

. N2 abhe VPl oy srics ?_

. A o &EKA =4 IELT

Rodils P
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (X) TRANSFERIDO ( ) OBITO ( )
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e T comaeoeran®eo0L
/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
No. DO BE: 1829125  DATA: 17/12/2018 HORA: 02:33 USUARIO: RPSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA
+ _____________________________________________________________________________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RUILAN DOS SANTOS SOARES DOC...: 31566812
IDADE.........: 34 ANOS NASC: 30/09/1984 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . ....: RUA JOSE COSTA LIMA NUMERO: 111
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CONVENIENCIA
MUNICIPIO.....: ITABAIANINHA UF: SE  CEP...: 49290-000
NOME PAI/MAE..: ANTONIO MACEDO SOARES /MARIA ARLETE DOS SANTOS SOAR
RESPONSAVEL. ..: TRAZIDO PELO SAMU ( ESPOSA - GRACIANE ) TEL...: 79.99928.
PROCEDENCIA. . .: ITABAIANINHA 098
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
B s e ) et e P e et e o il et o S i e T . S
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ]  TEMP.: [ ] PESO: [
+ ____________________________________________________________________________
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
- [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
A S e T e s e e B o e A e i o s s e s s O S e o A BN R e o S0 s e s i
DADOS CLINICOS: Re, iy werm "G Usosme o DATA PRIMEIROS SLNTOMAS: -
Toeeg 3 0308 ™e e, A LT (N ad . ey erdede,
e K e &chw'ah 3 o~ ol
e soanc - Ngf ‘“ﬂz!- : . -K0¥1F-.%x‘13u>>cﬁ&zﬁg?eev~

oL cChOM- - B By yreplmnd o e, oo~ & pudera®r; C
Wmm*m,mmwm UY*"\\VQ%.\_g—’ ' il

- " APoRe
OTACOES DA ENFERMAGEM: &0 s Q&g)w B
- ~ o 4 :3 y -
R Pt L P B Sy o e N PN
£ AN RO - - s m @W— d)

+ 0ot Sinsbel. BRGNS, DESETURLIRAR = = . o sl
| DIAGNOSTICO: mmwj cIp:

T i s i e N N e s - A
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
+ ____________________________________________________________________________

\ _ P
Prdiorss o Dama N ts o f
\ . SRS € Q;@ o £ '
I‘I S n \) l;‘s /
Woro » J@\o\x L QoSS S Q Vi
b o e ST e i e e e e PR = -
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SANN: [N
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO . [ ] EVASAO (3 BE I
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO ' =G
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): \\ p
=
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): e = e
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] F T e BT "~ ANAT. PATO
b f?_]‘:.-w =
W R "
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATORA ARIMBO DO MEDICO

SE Q9% 1w X £V
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t mr e emom Aty

" Rey. Definitivo...:
Numero do CNS.....:
O cmiss s wavere @ avns :
DouRante. suuies v :
ata de Nascimento:
BERY s s verss wwieew wam 2
kesponsavel.......!
Nome da Mae.......:
BHEBYECET cs svivan wavs -
BALEES e sl ave waze s
i ¢ SRR
LEEP IO o coran v aeid
Hacionalidade.....:
isaturalidade......:

FFnrma de Entrada..:
SRRV wosie w e i :
LETED v warsres yore s
Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnosticd.uves awis
identif. Operador.:

INFORMACQES
Proc.Realizado:
Dt.Br Saida:
pecialidade:

.po de Saida:
CID Principal:
~ID Secundario:
~rincipal:
secundario:

=
TR S
(S35 828 qlo -

e e e e e - .

el e e

HOSPITAY GOVERNADOR JOAQO ALVES FILHO

RS EMY M SRR SN SN RS E NSRS SS

FICHA DE INTERNACAO
IDENYI¥ICACAO DO PACIENYTE

181614

0000000006G00000

RUILAN DOS SANTOS SOARES

31566812 Tipo :
30/09/1984 Idade: 34 anos
MASCULINO

ANTONIO MACEDO SOARES

MARIA ARLETE DOS SANTOS SOARES

RUA JOSE COSTA LIMA 111

CONVENIENCIA Cep.: 49290-000
79.99928.1098

2803005 - - SE

BRASILEIRO

SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
999.0835
17/12/2018
08:03

1829125

985.482.,205-20 - SAULO MORENO PASSOS DE LELIS

NAO INFORMADO
NAO INFORMADO
ESBSANTOS

DE SAIDA

T ———————— s - ————— - ——— - - == . = e e -
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS A

DATA: 30 / 12 / 2018. 492 DIH

Wifan  DEL SANTYR Com? €S

DIAGNOSTICO (S): i

EVOLUGAO MEDICA:

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) Horarios de Administragao

12, Dieta Livre

22, Gelco Salinizado

32. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1g EV 6/6hs

42 Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP

52, Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs

62. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS

72. Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs

82. Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS

92, Profenid 100mg + 100m! SF 0,9% EV 12/12hs SOS

102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS

112. Glicose 25% O4amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl SOS

122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000UI SC 2 x dia

13°. Dextro 6/6hs SUSP

142 Insulina Regular SC, apds o dextro.

201 - 250: 02Ul 301 - 350: 06U!
251 —300: 04Ul 351 - 400: 08Ul
>ou = 401: 10U}
152, Curativos Didrios 1 x dia ( x ) SF0,9% + Gazes

162 SSVV 6/6hs

162 g R

172 A7) TR SIT TR

189

192
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EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO

—

Pagina

ldade: l Sexo;

Nome do Paciente: ial | I‘ eﬂ'i A

iLeito: N°do Prontuario: _

Unidade de Produg&o:
DATA | HORA , B e SR N A - S
Hehg] o do| # Lnuncge Gunk & -
Biile oo b o ata Skl e,
Dot enn i , P k wo  Lwx 2io ko
oo Wan  2owatn Kuw ’;\..-.{a.,..LWR i
@ N Gk o2 Lo M—'.\;wccg o= Vo A AMAAAG o -
Z-~ on;.,:l-o m-&-c—;_...': Ao ox‘l—c’ba—gqalo—.o / "E

<cacl 1

Qf\ 3 "Uq ggsm I
- .

Lo

% 4 L%MSLJ“ u‘pe oA oma C{A o CIX’#— muﬁ!iehl-k’;“ L%{?m(\m [VXar
“!“]’T‘Cl’\ ! a "-“(m?'l-‘h\’)nm(];-ﬁ ; Q‘mhﬂ #ﬁng? »t!.ﬂ'\‘ﬁh,ﬂ!rﬂt {N‘uafév

- )
N a3 P = . P A = - B 2 3 z 2 -
o 1»‘; 3N u\«\..\.il SOl 0 etT WC S g C - = N T LN o S V- L
v 1

-

AL rial  \Oh e T oe =8 ‘a.»\.\\’..\&.)-)\.Q \a-w Ca e N e )
’ | P

1

e \
""'h";’( LD - M WO~ ;\"\'%i ~ ‘C» b\,w (&> 09 s—ob %—Mw X’} LS \/\a‘\v»-’L\, R -

% . - X s
W eS¢ b oo litTE (2D Stelrom wvsdeid € as IS
N < X T = -
S - *\\_ L \.L\_\..\iv.—\ s _/--f‘*"""“——*"\ﬁ—::_;’f‘%fd_h\{. e —
~ A3 ~~ :
7~ .
/ = ——r e —— : .: ]
£ L v g A e L o £ Aty A i i Z
cfol vl Clrpnonud Ouenlgne  cxdiipomOe  SIUOmIios A
x ‘ < 3 - T =1
&LI\C ﬂ'\LDTUA y S o 4 / A {

imat,

J”‘" a)‘t, AN
——

Ludseniey . A i - ' (] -

7~ ; =
) ) coaen-sr—:weeas
LRl ke A T =1 - : —=

g4 % vir Sviianle g U nand { HY 5§ '3 WD ¥ A
< AL L M ADL TR a,,,mrm PRt Ji 378 VeVt
SISO OTUONIO, 2700 Ms, *\ww*w“r J' Q2 1 Ok 1.‘ Qiplivies.  T.L

& an~ ) § Ly 1 . ' ‘r A

’YY\K\L{ MY ‘\L‘ L ‘t"r’ -V»JCQ_{ Q{\ 0 1‘3{\ ,\,,.:,F »g.“‘,"-‘;i Noish

\Ov&hg ..|\ / |'/... _ - " ey "T.J ‘,

/ )()N."\b i 0‘ A"ALA’/(I\ ﬁ! Lr' O 2 Ju."l” ,‘&J_ L(‘S .}:4:

PS v&&'u' NLOS o P.’k‘;- 'Ba¥e 70 cx[‘ thm,'nu Qry lxaf)(_‘. (s ko

Al.ﬁ dic B4 LL ”nlff . 1

-4 »-._*

1T




.'") e

EVOLUGAO CLiNICA MULTIDISCIPLINAR

P4,

DATA

HISTORICO

!




i o L . y
e .. m( ((WE y/rmuma 2 [/"\@(ZDJW'LYC

R

o o2 =

[

§froies | 0 EVOLUGAOC CLINICAMULTIBISCIPUNAR . ¢
ﬁgﬁ s HOSPITAL DE URGENGIADE SERGIPE - HUSE

e : - @ L Pagina
Nome do Paciente: I,\,c/\A.Q \A«)L;_/Q , : m oS-CA_3_Hdade: Sexo:

- Umdade de Produgéo e Leito: : N°do Prontudrio:

] LRV %K ‘Q«KW 'g

) = 2 N A PN
4 T Rl
£ CRs ¢ s!c'umahl
¥
% .

N
X
S .
2 Y
E T
i
s

e : :
~ LY
=%

N
(00]




3

-
.
.L\
: = T
. . \ ’
. . i ' ' :
< . & }
( - T e -y :
‘. . . .
' . ) i
i .
) K . T s ,
S
SR . s :
. . N 1Y X J
} . € [ .
1 . A . D i
- . S % . ) . '
. SR D G 3
: v 5 i
. b5 . ’ ‘ A9 s
' . t r z
S - 5 H
2 H
- H
e " X
. | "
. 5 . ! ..
C . A . . :
0 . }
. .
- *
. o . > L v !
% B
» - .
2t AT A Gy , ® 3 H
T é' + ;
(R . -t i s e
: NS 1 SR . :
- — D 3 . g
: ¢ > % -
? ?
~ -
- . o . B
g ® ®. % ;
o . B . .
. " a .
. = . o * '
‘ ' . . .
e
. 5 : e s -
5 : . .
R 0
‘' - ] . Fean e mee s e .
a4 % ‘
2 . . . . 1
s - . " :
3 g 3
. S . - 5
R e 1K L e e
. '*;g R R ’
r 'A (LA { % N . T
i H ; ~
. . B n .
y : ‘ =
. 3o N . . 5
-t B Suf e e
£} 0 . - . .
B | W A S
Y al N C
e = . . . - - :
= . B .
P 5 s
Y nd -
= as L 2t s
% - - "
> o .
g ) e = .
. L —
. s . 5
-: ke ) . P . * o
. .® * 5 .
', ¥ o £ .
%
L A X3 U —
A . .
.
N
3 ~
.
a . e—




p. 30

Y

|

' Fundacao
Hospitalar
: Wl de saude

JOmoneseet  IITQR
HOSPI TAL DE URGENCIA DE SERGIPE
EVOLUCAO MULTIDISCIPLINAR

Paciente: Nu/con nus Sevios 5o es

29/12/2018 — Paciente com TRAUMAEM [ (A D0 3A  pen Hurn ne oo
Arr LCn N 1S DAl

CD: Submetido a tratamento cirurgico conforme consta em Ato.
A SRPA.
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. Registro de Enfermagem no Trans-Operatério

NOME R, O MMM_

=

RECEBIDO NA $.0. POR +EC

PRONTUAR%W c 4
| SALA |77

| DATA TT+pa )

[

NIVEL DE CONSCIENCIA |

| SONOLENTO

AGITADO |

| COMATOSO |

CIRCULANTE °

' PROCEDENCIA

ENTRADA 5.0.

SAIDA DA DASS.0.

T -

INiCIO DAANESTESIA OB h

3 S
INICIO DA CIRURGIA

PR £55

h

OB

FIM DA ANESTESIA

250 h

FIM DA CIRURGIA

042232

h

CIRURGIAO |

O QIS

12 AUXILIAR

WK d_

ANESTESISTA lkﬂﬁw—&a

=3ss

22 AUXILIAR

INSTRUMENTAD

LATERALIDADE

() DIREITA (

JESQUERDA

CIRURGIA PROPOSTA™

13

%coo ol A KT ,Q,;w;odm«/ d_L

ﬂﬁﬁ‘ox

CIRURGIA REALIZADA

L

TECNICA ANESTE‘.SICA

GERAL
VENOSA

GERAL

INALATGRIA

. GERAL

COMBINADA

GERAL
BALANCEADA

< RAQUIANESTESIA

PERIDURAL C/
CATETER

PERIDURAL
S/ CATETER

_Z-sepacko

SLOQUEIO DO PLEXO

LOCAL

TUBO ENDOTRAQUEAL ( ) ORAL

( )NASAL

Ne;
:
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Ne:
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0

ASSEPSIA

./ PVPI

TOPICO

Aol X T
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DERGEMANTE

CLOREXID.
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« CLOREXID.
DEGERMANTE _

CLOREXID.
AQUOSA

EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS

BOMBA DE
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CEREBRAL
= (BIS)

INTENSIFICADOR
DE IMAGEM

MANTA
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/
FIBROSCOPIO ,ZVM
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CARDIACO

\

INVASIVA)
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PA

ﬂL&IMETRO '

"CAPNOGRAFO

PIC

Y FOCO
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"VIDEOLAPAROSCOPIO
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' OUTROS

COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS

_

BISTURI ELETRICO

! rj’ CABECA | A MSD (~“T"MsE | |

MIE |

| “BiPOlAR |

MONOPOLAR

|
| mio | |

PLACA BISTURI

COMPRESSAS

i

. GRANDES

L ENTREGUE .

DEVOLVIDA

LOCAL |
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|

3

iNCISAO CIRURGICA

PEQUENAS

AVP

ENTREGUE

DEVOLVIDA

AVC |

1o E |

‘ : =
GASOMETRIA: SIM (") NAO (T

S

il

e

» POSICAO DO PACIENTE

=
¥

‘/\
7] DORSAL | | VENTRAL |
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ELABORADOQ PELOS AGRDEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBC E SILVIA SANDES -
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ENCAMINADO PARA: “F L "?

ELABORADO y%

PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES

§ ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 70 PERISDO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADw
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatorio
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| PRONTUARIO | 41X 44

‘oGt

DATA

laJ?ISALAM 1

NIVEL DE CONSCIENCIA. |}ACORDADO |

SONOLENTO

l AGITADO

COMATOSO
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Rt ofee ey

LATERALIDADE
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CIRURGIA REALIZADA
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GERAL
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GERAL
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COMBINADA

GERAL
BALANCEADA
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SEDACAO
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TOPICO
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EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS

BOMBA DE
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DESFIBRILADOR

MONITOR
CEREBRAL
(BIS)
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DE IMAGEM
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MONITOR
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ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBC E SILVIA SANDES
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ENCAMINADO PARA:

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES




A SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICO

. $
O (a) paciente ///l/’ / )N ‘//'-\}.,L/\ m/c'ﬁf\/)t/\ J DX *"?"‘7

>
foi atendido (a), nesta unidade dia ! 1/ Ie T Y.

tendo sido submetido (X) a tratamento cirtrgico ( ) conservador)

de Frotmps 35 R7a DA

>

)
/& 7m UM Ay 90 / nd Lo nte ) (Z//)(l./>

cID: ,< Q’)

ARACAJUJ-('O 1 1 )&

CRM 1822 SBOT 6348
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[@ RELATORIO ESPECIALIZADO

Avaliagdo de perda funcional e Invalidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente do transito.

Numero do sinistro

Nome do paciente: /{ %% <M s *jf ’//9'{ Jﬂﬁ(&t( Data de nascimento: j4 & /? ;,?’
Data do inicio do tratamento / Acidente / ;/- /8/% / f

1 - Diagnostico / Causas basicas: o

ey o _ - o e
S Jiprys Je iy Mot TS /ﬁk/ffﬂm{/Z ©
oty (Seenracs A s, (Sgftcnre f Cew, AHor50e
Z (oo (G5 A, oty Bus S S/ Ao (9072

AHO [ s Serpas e © FATE 22
AP e - g, Guctn #7020 sy CRoares,
S KT NPl pcey B jGoen O ¢ Brar R AR

2 - Data / Tratamento Realizado:
Cite s, Potyy (Torere e Aces
il - A
VR0 O Bt 2 AR
Ny %MM/;&?/ 7 vz @%6?@,(’/4(@%4972&

o7t KAOR 2 e & L tpg Ao 2
ATEF o0 L Cntr Gattrny, (4927 .
E51E2 18 e Ay .
i p 28R b TR RO 2 €
ol WL & LG iy 3o e Lot s T3 &
D Y A (it £
S B pp pren D S sy ST KA
Jp e a
Liu P [OOSR T Lo (ke JBCE 1 SOCD e S
¢ | R??rr;\if)(ﬁ% iﬁc/RM 1450

1/ MAR. 2019 Ortopedia - Traumatologia

R it

Data Assinatura e Carimbo
p. 39




ke Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:

191N SE AT T 080D 107 (b g
- St
Cb PRIV Ao [FE

v

5 - Descrigdo das perdas funcional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:

7D Ipent@ e ke fhars7 & frcre AT R
¢ b Al ppdy Bttt of nnse A Srsie

@ JIekp @ Vo <o fo & Swramedd
D) i Jay £ Foscrrs, A Fkcne s A BTE
b AR e \
(9 rwe 2o gt it 2 At IoBn K 4D
(o yzse
6- Alta definitiva do tratamento: | AF/RI/B. 'i ez T e
7 - Data do Exame do Paciente /ﬂ / /ﬂ ‘;7 o %)W;A//M‘ " W/W&
Koty /972

v i G 2R L Atm
¢ HELARY frce ety A

9 - Médico responsavel pela avaliagdo apés analise da documentagdo do primeiro atendimento médico /
Internag@o hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

8 - Segue Exame Anexo

NomedoMEIeo 2 enato Teixeira NG CRM 1450 [Fone: (079) 3211-5368
Enderego Nimero Cidad Estado
Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 % Aracaju ndo  Sergipe

Atengdo: As sequelas das lesoes sofridas sé poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

e 0
gira CRM 149
enato T8 10l6gia
11 IMAR, 2019 / | %mpe oo
Data Assinatura e Carimbo

Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190195323 Vitima: RUILAN DOS SANTOS SOARES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RUILAN DOS SANTOS SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RUILAN DOS SANTOS SOARES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001076-6

Conta: 000010016669-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SINISTRO 3190195323 - Resultado de consulta
por beneficiario

VITIMA RUILAN DOS SANTOS SOARES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO SHISLEY NUNES CORRETORA DE SEGUROS
DE VIDA LTDA

BENEFICIARIO RUILAN DOS SANTOS SOARES

CPF/CNPJ: 04920067500

Posic&o em 22-05-2019 16:35:06

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberacé&o do
pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que vocé
indicou no formulario de autorizacdo de pagamento. O prazo para
0 banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uUteis. Caso nao
identifiqgue o valor em sua conta apés esse periodo, volte a
consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
02/04/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202070000059

DATA:
14/01/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
CONCLUSO.</br>{Via Movimentag&o em Lote n® 202000032}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 44
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202070000059

DATA:
15/01/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

DESPACHO Defiro os beneficios da justica gratuita. Designo audiéncia de conciliagdo/mediagdo para o dia
05/03/2020, as 09:01 horas. Citem-se e intimem-se o0s réus para comparecerem a aludida audiéncia, ficando ciente
que, em caso de desinteresse na autocomposi¢éo, devera informar a este Juizo em até 10 (dez) dias antes da
realizacdo do ato. Em havendo a anuéncia quanto a realizacdo da audiéncia, mas ndo chegando as partes ao
acordo, o prazo para resposta se iniciara no dia seguinte a audiéncia. Na hipétese de nao haver audiéncia por
desinteresse das partes ou por ndo ser admitida a autocomposicdo, o prazo para resposta terd como termo inicial, o
dia do protocolo do pedido de cancelamento da audiéncia de conciliagdo/mediacdo ou nos termos do art. 231, do
NCPC. Observem as partes que, a auséncia injustificada a audiéncia de conciliacdo/mediacédo, sera considerado ato
atentatorio a dignidade da justica cabendo aplicacdo de multa de até 2% (dois por cento) da vantagem econémica
pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da Unido ou do Estado (8°, do art. 334, do
NCPC).<br/><br/> Designo o dia 05/03/2020 as 09h:01min para que seja realizada audiéncia Conciliagdo/Mediagao.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 45
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
Itabaianinha

Ne° Processo 202070000059 - Nimer o Unico:; 0000056-57.2020.8.25.0035
Autor: RUILAN DOS SANTOS SOARES
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DESPACHO

Defiro os beneficios da justica gratuita.
Designo audiéncia de conciliacdo/mediacéo para o dia 05/03/2020, as 09:01 horas.

Citem-se e intimem-se 0s réus para comparecerem a aludida audiéncia, ficando ciente que, em
caso de desinteresse na autocomposicdo, deverd informar a este Juizo em até 10 (dez) dias
antes da realizac&o do ato.

Em havendo a anuéncia quanto a realizacdo da audiéncia, mas ndo chegando as partes ao
acordo, o0 prazo para resposta se iniciara no dia seguinte a audiéncia.

Na hipotese de ndo haver audiéncia — por desinteresse das partes ou por ndo ser admitida a
autocomposicao, o prazo para resposta tera como termo inicial, o dia do protocolo do pedido de
cancelamento da audiéncia de conciliagado/mediacdo ou nos termos do art. 231, do NCPC.

Observem as partes que, a auséncia injustificada a audiéncia de conciliacdo/mediacéo, sera
considerado ato atentatorio a dignidade da justica cabendo aplicacdo de multa de até 2% (dois
por cento) da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da
Unido ou do Estado (8°, do art. 334, do NCPC).

Documento assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA
inana| ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha, em 15/01/2020, as 10:41:18, conforme art. 1°, Il1,
sletronica | """ da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento estéa disponivel no enderego eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judicial §/autenti cacao-de-documentos, mediante
preenchimento do nimero de consulta publica 2020000071584-59.

p. 46

Assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha,
em 15/01/2020 as 10:41:18, conforme art. 1°, I, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000071584-59. fl: 1/1
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202070000059

DATA:
24/01/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
Certifico que expedi mandado de citacao/intimagéo de n° 202070000577 para a parte requerida.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 47



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202070000059

DATA:
24/01/2020

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 202070000577 do tipo (NCPC) - Mandado Citacao e Intimacéo - Procedimento Comum -
audiéncia [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatario(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 48



g@]% TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)

Rua Francisco Severo, N° 228
Cep - 49290-000 Telefone - (79)3544-1100 202070000577

Bairro - Centro Cidade - ltabaianinha
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PROCESSO: 202070000059 (Eletrénico)

NUMERO UNICO: 0000056-57.2020.8.25.0035

NATUREZA: Procedimento Comum Civel

REQUERENTE: RUILAN DOS SANTOS SOARES

REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITACAO E INTIMAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A) para a audiéncia de Conciliagdo ou de
Mediacdo na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

Finalidade: Comparecer a este Juizo para audiéncia de Conciliacdo ou de Mediacéo, de acordo com Arts. 334
e 344 do CPC. Nao havendo autocomposi¢éo, o prazo para a contestacédo, 15 (quinze) dias, serd contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que devera comparecer a referida audiéncia acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) publico(a).

Despacho: DESPACHO Defiro os beneficios da justica gratuita. Designo audiéncia de conciliagdo/mediacéo
para o dia 05/03/2020, as 09:01 horas. Citem-se e intimem-se 0s réus para comparecerem a aludida audiéncia,
ficando ciente que, em caso de desinteresse na autocomposicao, devera informar a este Juizo em até 10 (dez)
dias antes da realizacdo do ato. Em havendo a anuéncia quanto a realizacdo da audiéncia, mas ndo chegando
as partes ao acordo, 0 prazo para resposta se iniciara no dia seguinte a audiéncia. Na hipotese de nao haver
audiéncia por desinteresse das partes ou por ndo ser admitida a autocomposi¢céo, o prazo para resposta tera
como termo inicial, o dia do protocolo do pedido de cancelamento da audiéncia de conciliagdo/mediacdo ou nos
termos do art. 231, do NCPC. Observem as partes que, a auséncia injustificada a audiéncia de
conciliacdo/mediagdo, sera considerado ato atentatdrio a dignidade da justica cabendo aplicagdo de multa de
até 2% (dois por cento) da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da
Uniao ou do Estado (8¢, do art. 334, do NCPC).

Designo o dia 05/03/2020 as 09h:01min para que seja realizada audiéncia Conciliacdo/Mediacéo.
Data e horario da audiéncia: 05/03/2020 as 09:01:00, Local: Férum da Comarca de Itabaianinha.

Adverténcia: O ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagédo é considerado
ato atentatério a dignidade da justica e sera sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Uni&o ou do Estado.

Qualificagao da parte ré:

Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74

Bairro: CENTRO

CEP: 20031205

Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ

[Im° (a) Sr(a)
Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74
Bairro: CENTRO
CEP: 20031205
Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ
[TM4145, MD150]
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A, | Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivéo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha,
.|em 24/01/2020 as 13:42:07, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
| Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000155939-07. fl: 1/2

ESTE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2020000155939-07



TISE

Documento assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivdo/Chefe de
Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha, em 24/01/2020, as 13:42:07,
eletranica | conforme art. 19, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.

assinatura

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do nimero de consulta publica 2020000155939-07.
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Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha,
em 24/01/2020 as 13:42:07, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000155939-07. fl: 2/2

ESTE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2020000155939-07
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