
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 GARARU DA COMARCA DE GARARU

Praça Rio Branco, Bairro Centro, Gararu/SE, CEP 49830000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

   Endereço: POVOADO SÃO MATEUS

    Complemento:

    Bairro: ZONA RURAL

    Cidade: GARARU - Estado: SE - CEP: 49830000

Requerente:    Advogado(a): ELTON SOARES DIAS  10289/SE

Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

   Endereço: RUA SENADOR DANTAS - 5º ANDAR

    Complemento: PRÉDIO

    Bairro: CENTRO

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

Requerido:    Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ  2592/SE

Processo: 202069000326
Número Único: 0000325-11.2020.8.25.0031
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 06/04/2020
Competência: Gararu
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenização por Dano Moral - Ato Ilícito
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 GARARU DA COMARCA DE GARARU

Praça Rio Branco, Bairro Centro, Gararu/SE, CEP 49830000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.075,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 341

AGÊNCIA: 05634

CONTA: 000000021074-3

Autenticação:
    39A85C5250C29FBE243DD5B5552B2DBF0F3E770B3FB338F7D94251A19099900E
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3180063789 Aracaju Invalidez Permanente

10/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA COMINUTIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO A
ESQUERDA.
FRATURA LINEAR DE DIÁFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

1-O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO
DE VISTA MÉDICO LEGAL.
2-O QUADRO FOI TRATADO COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO DA FRATURA DE
FALANGE MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO COM FIOS DE KIRCIHNER,
IMOBILIZAÇÃO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.
SESSÕES DE FISIOTERAPIA MOTORA.
3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.
4-NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES.
PERDA TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5º QUIRODÁCTILO.
DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela

28/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
COM FORÇA MUSCULAR DA MÃO DIMINUÍDA (++/+5) EM VIRTUDE DA
DOR NO 5° QUIRODÁCTILO, PRESENÇA DE CICATRIZ CIRÚRGICA NA
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO, ENCURTAMENTO DO
5º QUIRODÁCTILO COM AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E
ARTICULAÇÃO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODÁCTILO,
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODÁCTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO
DE FLEXÃO DO 5° QUIRODÁCTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MÃO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORÇA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUÍDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRÚRGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO
JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR,
EDEMA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO,
RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ROTAÇÃO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO.

Médico examinador: MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

CRM do médico: 1827

UF do CRM do médico: SE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Total 45 % R$ 6.075,00
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

LAUDARE ASSESSORIA E PERÍCIAS MÉDICAS LTDA EPP

LAURA LUANA BRAGA LAZARO

116389

UF do CRM do médico: SP
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CMANOgC IWESSIAS DOS SÃWTÕS " '= — 

Emijsao21íl2/«117 Re(5rtnciaD=ií2017 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ ^ 
^^^^^^^^-.^^^^^.^^^^^.^ 

^ ...... ^^^^.^^25.t^^^5r^:^ 
^ ( ^ ^ ^ . l l ^ ( ^ ^ 7 B ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^25i^.^^^^2^(.^I^^Si^^^ 
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^ A ^ r ^ ^ D C ^ ^ r r ^ E ^ ^ G I S A O ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ C ^ r ^ r ^ ^ t ^ t ^ ^ ^ ^ 
A ^ ^ r ^ r t t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ v f ^ ^ ^ 

^ ^ ^ T ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ õ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

[ uc (Unidade Consumidora): 

.âna ldet f f ln ta to 
r _ 

CPF/CNPJ/RANI ) 

45166943520 
Ins: Esl-

3/1J)92921-4 

3 

Comprovante de resnlència 

Anter ior 
0«fi CíIíSri' 

7 3 / i i i n 65 

'ca Dsscücíí" 

A t u a l 
b t t i ' Cthurt 

71/12/17 169 

j Ç o n s t a i j t e . j C g g a J m g ^ 

lOa 

Z p i ^ ^ 
;8 

0601 Consumo ste 30KWr>.BR 
0601 Consumo. 31 a laOkWlvaR 
0601 Consumo-101 a 720VWN3R 
0801 Adx B VemeJra 
0810 Subsrío 

perojitsTíiitío ~ —\ 
Ti«,rírnar^,„rn/--- vyorB*fC.;c ACOc-.síRíT âscCairrBtRtr-ícíintp,,-' 

Tr.bulojTcl.-,Ht) ICMSÍRI) ICMS Pa/Ml^lRl) (!I.2554?H(1,17<J%) 
30.000 0.217963 õ,53 
70.000 0,37367] 36.15 
4.000 0.560523 J.24 

2.65 
33.68 

LANÇAMEÎ OS E SERVIÇOS 
0807 CONTRIB ILUM PUBUCA 
0906 OevolucSj Subsidio 

10.29 
�24.70 

9.53 25 1.63 ~6.53 O;DI 0,0? 
26.15 25 6,54 20.15 0,08 0,38 
2.34 25 0,56 2,24 0,01 0,03 
2.65 25 0.68 2.65 0.01 003 

33.68 25 8,42 33,68 0,10 0.46 

O.OD 0 0.00 0,00 0,00 0.00 
0,00 0 0.00 000 000 0.00 

CCl Código Classiiicação do Kcm TOTAL 56.64 7125 

í i ^ a m - m f ^ ^ m n ) ] C~VEWCIMÊ«7Õ 
0270172Í)T8 

[ZZTCZZZZZ 
64 I I 1 0 I O 

Nov/17 Out/17 Set/17 ago/17 

Hfatéflco de Cons^mri^(kWh) 

I I I I I 

" 6 ' 71.25 0,21 0,97 

^ ^ D i 

3 

^'Ç-^rRVADOAaFJSC! 

Wix§02,71d4,8b60.c14e.34c0.adb2,8730. 

Eiidicadc.rcsàe nui.-IMride ^̂ wĉ û 

0£ MENSAI 
CtrUMESTRAL 9 91 
B:CÍNUAI 19.82 

rtcmisil 3,30 
FlCTCVEStRAl 8,60 
riCAWJíL 13.20 
OWX 3,77 
OXm 12.32 

""̂usr*-
1,00 

0.95 

MOM:MJL 127 

COMTRATAD» 
llVJTEINFEreiJR 117 
IIMITE SUPERO; 133 

Olicrlrnlnacto 

Jmsum 
Vi lor 
(Rt l 

j 
1, 

5!nl(03f t03l illEnmbaTSE 
CCTcrjtt Ensrgia 
Stnrçode i t i r z t r t ^ i z 
Ercanjo; Selcriaa 
jnipostos D;:s1c3 e Encamx 
OirmSiry^o: 

9,81 
13,60 
1,00 
2,95 

29,29 
0,00 

17,26 
21.28 

i,7E 
5,19 

51,51 
0,00 

Toti l teju 100.00 

BÊNÇÃO 
iWBSSÍRSSÍTíntt 

^Ifraí^em atraso] 

x # 
# 

p. 6



[>dararfo doproprietário do velado 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.jdamUíí. IMAÍ^ AJÒA ^/UJT^ 

RG n ° > ^ ( y V S c ? , . data de expedição 0 9 / ( ^ 5 I^JQOE: 

Órgão 5 S P / 3 6 r . portador do CPF n° ^ 5 A . < ^ 6 3. k 3 S ' a U ) . com 

domicílio na cidade de 5 w L A i r \ ^OÒ^W?. no Estado de 

^ J L H A ^ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

KüLa lSLLf:.% ?jp c ^ ^ U ( u U j & t j d . 1̂ 74 é ã ^ . 

complemento C<i/\<=- declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo  

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítimajAo-iim^^, I jjL#<!cyS r W \ SiSvx-Ct^. cujo o condutor era  

j i o ü L - u t u X ^ S L M L M ScxxCtê^. 

Veículo: YruoT «o ^ . 
IVIodelo: Hovvo\c\ / C G ^ 6 O > U ? O A J ^ E A 
Ano: a o j ^ 
Placa: 

Chassi: 9c^kec:^^!© 6 K50 5'0 3 ^ 
DatadoAcidente: J - O / i i . / o i O /O yO 
Local e Data: Gluu Aov^u'r4cL K & G Í K D r O M J f I K ^ U Í L O I O 

^ Ç g ^ y ^ 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

# > A-

p. 7



m&j 
^Hi-

:áis"^SÍ^-: 
GOVERNO DE SERGIPE 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

M M Fundação 
m#g Hospitalai 

de Saúde 

RELATÓRIO MÉDIGG 

NOME DO PACIENTE: í^a/^^if) d l /lAJWO^ <Â&y 
DATA DA ENTRADA: ÁÁI O o / 1 - , 
DATA DA SAÍDA: AUl AÁ I Oo / ^ 

0«.m«-»^on.« í̂f|?í,? 

INTERNAMENTO: 
P.S ( > o ENFERMARIA ( X" ) UTI ( ) 

HISTÓRICO 

):" ML/U U^CGL VK''W-OOC^ rrÍÁ.. (^c^'<^(LA/CGr A-.<-XX)fK) <U^gt^^-f\^CO^ de. - i ^ i i N H w U : I ^ A A i j ^ tAA^Vj»^ \> r \ \ ) T T l c - v < r L ^ caL\LA/i/UL V l - t ( ^ t ^ x 3 / ' 

h v ^ 9JUÁ ^ -e-cA^ >%ju.' co^ l\iU-<jo c^L>v\ cov i , ' f g -twgvji 
çy^^Tx^v-U). , cif3re<>e/wi-Tw>_<Lo ' ' 

CLÍNICO: 

; Oljb-r(x>e/\/v/t%\/WL6 aKZ&LA^ nu-K i// Jlo S ? Crj^Urx^£Í,C, 

Y^SiA^í^ X^õXxLAc— r/^^ �\c^'[?^^^0^ jíAJLAuSiy-� SKA 1^-y-nehcí 

r (Lo (Xo- r-Y^K/Y?:^ lüx) ir>ocLc^'cJy IL YMJLOA>^ dU. hxx^Ai i-n^JeA 

-t-^ \ o Q}> 

)(.CLr (Lo Q ^ . : 

\ f j y A - f/DwuO CX)t0Cc(-< AO 0^5. -j-ço^g-^ ^ e / r x ^ c - -YwiucuL&rO </^AX^QA\JCÍ  

G\y|-<L/̂ T%_ (9xp . "fcA wT.aAA e. CCAA \r.AjyiX\̂ r\x:i.ãy>^ tuov dg. >-^-\^CLL'c^tj'  

-̂P rjÜWA^cto n ^ f c - /í k ^ X // / / rx>cw. ^chy<aZ:& � 

|^CWÍ&<] 

<XL 

HISTÓRICO 

CIRÚRGICO: 
^ 

Ç/L w ^ g ^ -

Cortório 
Leòn|o Gomo 

CARTÓRIO LEÔNW GAMA 
6» OFÍCIO JE ARACAJ J.SE 
Rua Itabaiana, n" 177 . C antro 
AracaJu.se-CEP:49.ai -1 'O 

Fone: (79) 321Í-8744 - Fax; P i , 1.!13-7644 

' � � C e r t i f i c o ' que a 
r e p r o d u ç ã o f i e l dc 
e x i b i d o ; dou f é . 
Escrevente . 29/01/2018 
201S29525005328 w w . t j 

s -� - " en ^ 

l^-»tíJi-õ_ 

EXAMES COMPLEMENTARES i l .r-j^ríU Qj^ V T ^ - ^ Ci/S 

MÉDICOS ASSISTENTES: ÁÁ}r- YWk n iPxtt/vtrcx f b ^ Ü o , Jacã 'frcAA, c, S ç n 
^ . C . / k c u c C j o , . D r fJp ( ^ O n ^ ^ r ? J P Á ^ . ' T L \ y l ' C L ^ 

CONDIÇÕES DE ALTA: 
MELHORADO( 

/^-rCLC^U, k l O i j i S 

TRANSFERIDO ( ) OBITO ( ) 

0. DIL S(I.TI3 r. 6i CSUt^tlno 

Pctíialíii 
CRM 1532 4r 
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cJ 

HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

R e g . D e f i n i t i v o . . . : 
Numero do CNS : 
Nome : 
D o c u m e n t o : 
D a t a d e N a s c i m e n t o : 
S e x o . : 
Responsável : 
Nome da Mae : 
Endereço : 
B a i r r o : 
T e l e f o n e : 
Município : 
Nac i o n a l i d a d e : 
N a t u r a l i d a d e : 

FICHÃ DE INTERNAÇÃO 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

162434 
000000000000000 
MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 

T i p o : 
Idade: 52 anos 24/12/1964 

MASCULINO 
MANOEL LEONIDO DOS SANTOS 
MARIA DE LOURDES SANTANA SANTO 
RUA 14 DE FEVEREIRO 620 704503303368514 
JARDIM ROSA DE MAIO Cep.: 00000-000 
988444078 
2800308 ^ - SE 
BRASILEIRO 
SERGIPE 

Forma de Entrada . . 
C l i n i c a i 
L e i t o 
Data da Internação 
Hora da Internação 
Medico S o l i c i t a n t e 
Proced. S o l i c i t a d o 
D i a g n o s t i c o 
I d e n t i f . Operador. 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
4 - EMERGÊNCIA No. do BE 
94 0 - PS VERDE TRAUMA I 
999.0040 
11/11/2017 
1 7 :00 
532.948.405-78 
NAO INFORMADO 
NAO. INFORMADO 
ESBSANTOS 

1628497 

FABIO FRANCA FONTES 

INFORMAÇÕES DE SAIDA 
Proc.Realizado: 
Dt.Hr Saida: 27/11/2009 15:50 
Es p e c i a l i d a d e : 
T i p o de Saida: 
CID P r i n c i p a l : 
CID Secundário: 
P r i n c i p a l : 
Secundário: 
O u t r o : 

P̂̂ . 

rA 

g , " ^ : 

. f l ; " ' 
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MS/DATAsu 
'HOSFÍTÃL'GÕVÊRNÃDOR JOAO ALVES FILHO 

No . DO 
CNS : 

= ^ — , 7 
� roíuraoL. 

P-S---M4}LhcC-

NOME 
IDADE 
ENDER: 
COMPLÈMENTO. 
MUNIC 
NOME : 
RESPO 
PROCE 
ATEND 
CASO 
ACID . 

;co 
:Í 

P I O 
- A I / M A E 
^ISAVEL . 
V E N C I A . 

MENTO. 
P O L I C I A L 

TRABALHO 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

' 
FRANCISCO PORTO 
^ 9 ^ ^ .^«s^^wxD 
ARACAJU 

DOC. . 
� SEXO. MASCULINO 

6 3 o 
UF: SE 

TRAZIDO/SAMU 

S - Í # S # ; : : 

r\ NUMERO: (3 
ro<><i_dLL̂ j-.àô  

i PA: [ 
i 

1 EXAME 

X mmHg ] 'PULSO: [ 3 � TEMP [ 

TRAUMA: NAO 

] PESO: [ 

ircÕM^LÊMÉNTARES: [ j RAIO-X 
[ ] SANGUt 
[ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

SUSP$ 

DADO 
JsS: ^ 

p/hji^ 

CCCoCCColiCcCC'oC~m.CCV̂CCC: \ 1 siM_[_i_NAo____ 
' DATA PRIMEIROS SINTOMAS: - ^ ^ ^ 

' - M , _ ^ 

^?^:ÍKrS^"T^"^^ 
ANOTAÇÕES 

DIAC JNÓSTICO: 

�cJ=^ I — 

DA ENFERMAGEM: 

(^^,:ç_^l,_p..:^^ 

.(EL.==^-^-^ 

Í(ÓJÍ̂ -̂ ÊÍ-̂  
DATA DA SAIDA: 
AL 

TR 
OB 

'JsÁ-IJ;,^^ ^ 
l HORÁRIO DÃ MEDICAÇÃO 

2 ^ : ; " % ^ ^ ^ ^ : ^ ^ 
1 / - f g 5 ^ _ 

[ ] A PEDIDO 

. f U l S S a - : -
HORA DA SAIDA: 

EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

kNSFERENCIA^(UNIDADE DE^AUD.m ^ -pf-ÍML TT^NÃT- PAT 

ITO 

SINATURA 
ASS 

SlteüRÃXcÃRÍMBÕ-DÕ^ 

%m \ -irríT 
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B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ 2̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ B B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^ .̂.̂ .̂ ^ .̂̂ ^^^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ i : ^ 

^^:^^it^^i^^r 
^^^^úd^ 

ÍRECLASSIFICAÇÃO PARAA-PRfGRIDADE: 
..DISCRIMINADOR 
- 3S h min. 

coiv, o PAC 
C0L0CADAPÜLSÍIRÃ7(SÍÍ^ 

ENTE / FAE, PULSEIRA? (S/N) 

ÁIÁÁ̂  ' '™^™:^™Wfõmõè7TmMõ^ 

A v . T a n = r 2 c ^ e t ; í ' l % } ! ^ ^ ^ ^ 
^ap.c:no. CE,^ A9280-A7Q. Aracaju - Sergipe. Tel: 2215.2600 
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Nom i 

ÍS 

- * z z r j i 
..«SJÍ 

Fundação 
A g Hospitalar 
% ^ de Saúde 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

HUSE 
PRESCRIÇÃO MEDICA 

iZ^Ó^"^^^ Idade: X-J C2, Data: 

D A I A HORA PRESCRIÇÃO HORARIO 

A # % / ; ^ . j ; : ) . : , ^ ^ , x , : : - ^ < s / U / ) 
iy^ ^—^ 

, ̂  

í " X 
^ o^&Z 

- / / . \í Á. r 
/i;:) Jx^^^ -̂̂ ^ -̂̂ ^ '^^^o ^ /^^ 4(4 0^ j 
Uy ^ 0 

/ ^ v . , ^ ^ ^ ' ^ ^ V 
' / . 7 c ; f Z ^ / . w ^ 

J \ \ / 

jD - ^cAx^xX^ -LS^ ^ 6 / / / ^ ^ # ^ ^ 4 
/ ^ / z / iQ 

/ / } � . 

/ : L ; ^ / r j - ^ ^ ^ / w 
y 

/Áp (^^^g-—.^^^u--^ ^:yiy^^\>^ ...-í^c^ J^^^-^j-sy-^J^ A/f 
^ <X)^_C,^6=) /^t^^t? ^ y>^M.y^.S^J 

t / - - ^ 
L^'^ y^ 

/ / / - , / / / (fP x^.^_^=6j=^^cáz, ^^'^,y^.^^=ÍA^ 
^^t^r^^áf^x.^?^''^^*'*^^ ^ ( ^ ^ W ^ L / ^ z - V g . ^ 

X^; :^^^ —~ ^ 
" 

^ L^^^é^ 
^ i ^ . f -

1 

i 
. 1 

j ' — 
1 
1 1 
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©J 

'@ 
^ 

EVO 

GOVERMO OE 

SERGiPE 
°!^ES=t-r^ ç FUTLiPO 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

HOSPITAL DE URGÊNCA DE SERGIPE - HUSE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Fundação 
Hospitalar 
de Saúde 

^1 

_UÇÃO/PRESCRIÇÃQ MÉDICA DATA 16/11/17 

NOM 

ALA: 

DIAG 

E: MANOEL MESSIAS SANTOS 

VERDE T R A U M A I LEITO: CORREDOR GÊNERO: MASCULINO IDADE: 53 

NÓSTICOS: FRATURA COMINUTA 59 QD MAO ESQ. + FRATURA DE TIBIA ESQ. 

EVOLUÇÃO IVIÉDICA: fc^ rj?/.^[(^^/u(^4<? (/A^hxP çH/fV/} ufç^Ai yVO 

iVVOW)—kÀ ijÁo (f(£>. Ü/SM M I/Í\AJ hmfi .o AUJU - fíP 
^/f.AxAj/v fjmk cVSO\ 1/ eifW) MJáL í/y/fb' f' M V ^I>ÍA)7^U/'-

PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIO DE ADMININISTRAÇÃO 

1 D eta VO LIVRE 

2 SF 0,9% ÍOOOML EV P/24HS 

3 Ke flin l g , IV, 6h/6h OU Kefazol l g , IV, 8h/8h 02 

4 Rí initidina, 02mL-H8mLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, às 6:00 

5 Df pirona, 02 mL + 08 mL A D, IV, 6h/6h 

6 '� PI ofenld, 01 ampola IV + lOOmL SF0,9%, 12h/12h 

7 Tr smal IOOmg -t- 250 mi SF0,9, IV , 8h/8h SOS 

8 Cl Bxane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina S.OOOUI SC, 2x/dia 

9 Br omoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se náuseas ou vômitos SOS 

10 Gl icemia capilar, 6h/6h, se diabético ' ^ 

11 In íulina regular, conforme glicemia: 

12 <2OO = 0 251 -300 = 4U 351-400 = 8U 

13 ?01-250 = 2U 301 -350 = 6U > 400 = lOU 

14 Gl icose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70 

5 C-C ptopril 2Smg, VO, se PAS > ISOmmHg ou PAD > llOmmHg SOS 

16 C( :GG -1- SSW 6h/6h 

17 G( íntamicina 240mg, EV, Ix/dia SUSP 

18 Cl JRATIVO DIARIÕ IX/DIA 

19 Cl ^RO 400MG EV 12/12HS 07 

20 Cl INDAMICINA 600MG EV 6/6HS 07 

21 l í i {Am(\ís\-̂  41̂ ,4 „ 

..̂ "̂ '̂L̂ o 7 .^pfC-^'' 
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EVOLUÇÃO CLÍNICAMULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

f 

Paciente: yô^^ ^-zL^ Çj^^^^^ 

Página n° 1 

jade: _ri?Q- Sexo: 

Leito: jN°do Prontuário: 
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çiAy-' 
7 3 T-^ 
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/ ^ < ^ ^ ^ . 3 -^^^'^^ 
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�vjSEGURQOBÍtipA: 
^ | u J ^ O T Ó R E á 

SE N"012664251033 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

vmw.dpvatsegurodotransito.com.br 
SAC DPVAT 0800 022 1204 

I— EXERCÍCIO —y—UAIA cMiaortu—i i 
201 6 �H/OH/ãOíjr\ 

DATA EMlSSAO— 

rVI .A- l [ � CPF/CNPJ-

LJl 451^669 .433-2U 

PLACA -

QKV2831 

-RENAVAM-

Ú8255062S. 
r MARCA/MO DELO-

HONDA/CG 1,60 T.1 TAN EX 

r-ÁNO FAB.— p GAtTWF -| -.—'— NCCHASSI � 
| 2 0 1 6 09... 9C2KC : '2210GR50503S 

PRÊMIO TARIFÁRIO 

� FNS (Ps; � DENATRAN (RS) — h r CUSTO DO SEGURO (RS)-

^CUSTODO BILHETE (RS)-. 

4 , 15 
1 IOF (RS) -—1 

1 , 1 1 
—TOTAL A SE.R PAGO SEGURAM [RSi-

£ 9 2 , 0 1 

, . PAGAMENTO — �� 

Q Í : O V A ÚNICA . j _ J PARCELADO, 

1 DATA DE OurrAÇAO 

04 . /04 . / 2015 

SEGURADORA LÍDER - DPVAT ^ 
CNPJ 09.248.608/0001-04 S 

www.seguradoralldercom.br ^ 

DETRAN.SE ' ' " ' " ' ' ' Í ^ Í ^ 0 1 2 6 6 4 2 5 i p í ^ 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LIC|.HÇIAMENT0 OE VEtCULO 
�'o-...- : —'Sr.2...:sJLC ,̂ŷ i:iff̂ c —„EI(ERCICIOI ;.'j'yt cob "EMíCMM— 

X.--HC^10Bci'zimfCZl'> 
— — f ' — " 

- ^ : . - 7 l N T K C EXERCÍCIO, 

OÓÓO0L);.'('0 II2'j 1 Cl I I 
_ 7!Cx.._N0ME -

MfíN';KL' X!%3.':M5 GANT 
.. V ,..>.' Hr-V 1= -4-/ W - ^ f ^ ' - l - - ^ - - X 

� .'. y -..ys-^ri*--' i . < + : ^ - < | / - . - ^ ' ^ - i ^ ' ^ ^ ' ^ ' ' ' ^ ^ ^ 

; .̂ %̂ ':'r*.jr;{:;̂  ry .̂\ A-';v*̂ *-**if:'Çíí¥ 
'� ,ir^i_i..'Ji.i-j-^ �-.-T^'^ív-r~'-{-^,'^^,-^r " 

; 1 

� CPÇ.'CNP;I f /:'''*� '." roníAcAj-' 
yKiíS^iii 

PLACA A M /UK: 

003022^ -'Uú 
�: tUA^lííl 1 1 

Kc:á:2iorr.i>X'-:o3a 
ESPÉCIE HPO -j I - COMÜUSTIVEL-—-

' % j 'f.' . , , Ij KL.L 2 /'' ASC-PCi 
- MAnCA/MODELO- - � , r Aun FAB -| rANO MOO-, 

1J'J UiÁÁiÁCi j } - \ Q m t l } . ^ Í ' 0 V : i - . t r t ^ Ç r . ò \ - t t r M M l 5-f< J 

— : ,CAp/poi/ciL.̂ i-'2?2i2vy..|.i.̂  CAÍfrLoniA - - " A-(j«íPBf-jQMirtANTej-, 

- ^ 2 P ^ 
r-rrvTr-.COT/CbrJiU-''''"''"')"" "%w:;ir.mTf:uNii:*.— 

'y&m^l/^êãmi^ - ' >̂--"-
L-Í3ntí̂ W'Jl-VW 

: ü 

:r'Altl}ELAMENTO/COrAl 

^ M . i . i . . 

VENC/COTAS—] 

4 !("*i- lf, 

J l:- -i'-ir ? t - * í 

J". 

2- . 

3?^-x-«;-'íí-*;-'*i< 

r-PRÊMIO TARIFÁRIO (R$)-

:- % . * 
IOF (B$) 1 PRÍMiO TOTAL (Híl -\DATA DE PAGA.MENTO 

PAGO 
-OBSERVAÇÕES-

'mmmmmCC: - r j - - - , w « r . » . r , ' 

I AL., FIDUC. - n P f k D 8 y % ! a L ^ A ( 

ffl; '... . - T ^ Flõ,KD'jmrW'.-ilitM f̂ru 
—í#F#n 

f OATA 1 

| i ^ i / n 4 / 2 6 l j : : :^~]. 

p. 16



^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i r B ^ ^ 

^̂ ^̂ B 
^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ 

INSTITUTO MÉDICO LEGAL 

LAUDO PERICIAL 
Lesões Corporais 

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 

LAUDO N" 645/2018 
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s.-.^ylWla-
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GOVERNO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 

COORDENADORIA GERAL DE PERÍCIAS 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE" 

sexta-falra,.19-da.Janclro dg 2018-

N" Laudo 

645/2018 

LAUDO DO EXAME DE LESÕES CORPORAIS 

Oados Da Vitima 
Noma da Vltlhta 
MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 
Estado Civil 
DIVORCIADO 
InstmçAo' 
f G r a u Incompleto 
Endereço 
RUA 14 DE FEVEREIRO N» 620 
Nome da Autoridade 
DEL" DANIELA R. UMA BARRETO 

1° Perito R«latori 
DR. JACSON LEAL DA COSTA 

Local da Perícia 
Sala do IML 

Naácimento Idade 
24/12/1964 53 

Sexo Cor Profissão 
MASCULINO PARDA MOTOBOY 
Nome da MSo Nome do Pal 
MARIA DE LOUDES SANTANA SANTOS MANEL LEONIDODOS SANTOS 

Naturalidade 
PORTO DA FOLHA 

UF 
SE 

Bairro 
JARDIM ROSA DE MAIO 
Funçáo 

BEL* DANIELA R. LIMA 
BARRETO 

Cremese\Cfose y Perito Relatorj 
5541 

Tipo 

Município 
NOSSA SENHORA DO SOCORRO/SE 
UnldadezJ 
DEDT 

Cromoso\Crose 
AMDO-N" 0 0 
Lj^UDO 645/2018 

Causa 

H l s t o r i c o / O e s c r l ç f i q , _ . 
Histórico 

Relata o periciadp que fora yítima de atropelamento, fato ocorrido às 14h30 do dia 
10/11/2017, nesta cidade. 

Descrição 

Apresenta relatório médico assinado por Dra. Selma T. da C . S. MontaIvão CRM 
1532, onde relata paciente vitima de acidente motociclístico deu entrada no HUSE, 
lúcido, eupneico hemodinamicamente estável apresentando fratura cominutiva do 
5° quirodáctilo esquerdo e fratura de tíbia esquerda. Submetido a fixação da fratura 
do quirodáctilo e reparo das faces moles bem como colocação de tala gessada em 
membro inferior afetado. Permaneceu internado em uso de medicação e sendo 
liberado dia 16/11/2017. 
Ao exame observamos presença de ferimento cirúrgico em região falange mediai 
de 5° quirodáctilo esquerdo com rigidez do referido dedo. Presença quatro 
ferimentos cicatrizados de formato circular em região anterior de perna esquerda. 

Comentário Medlco\Conclu»ao\Que9 Itos Rea postas _ 

Comentário Medico - Forense 

Existe compatibilidade entre os achados e a ação contundente. As lesões não 
resultaram em perigo de vida, porém se fez necessário afastá-lo de suas 
ocupações habituais por período superior a 30 dias. 

EJÇTfCOií̂ ^RSCCJMO 

ãTifflX 

'.-.tvi^'""-
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Conclusão . ��;,:,..�.u^'^y 

... -' .-^ 
1) Houve ofensa á integridade física dà "vítima. 
2) Lesões produzidas por ação contundente 
3) Exame realizado às 15h13 do dia 19/01/2018. 
Quesitos/Respostas: 
1»( Houvo ofensa a Integridade ou a saúdo do paciento? 

Sim. 
2°) Qual o Instrumento ou maio que produzlu.^a_ofensa7 

Contundente. . 

^ L Z S C s Z S ^ z r " ' -
Sem elementos. 

^ ) Da o fonsaresu l tou Incapacidade para a» ocupações habituais pormais do trinta (30) diao? 

5°) Da ofensa resultou perigo do vida? 

Não. . 
p e r m l m e ? " " " " " " " ^ ' " ^ ° " ' " " " " " f * » " o membro, sentido ou funçõo ou deformidade 

Sim, rigidez do 5° quirodáctilo esquerdo. 

ou por molo Insidioso ou ciual . 

DR. JACSON LEAL DA COS 

5541 
AMDO-N" DO LAUDO 645/2010 

E»TFco.%,m,umm# 

-rwiUio#^((K(^'' 
Aqof̂ ^e p f i l i n » 

. , f , A i i S ? r f 5 i 

v \ 

p. 19



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180063789
Nome do(a) Examinado(a): MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Endereço do(a) Examinado(a): RUA 14 DE FEVEREIRO, 620 - 620 - Nossa 
Senhora do Socorro/SE - CEP 49160-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 740.792 - SSP - 03/04/2014
Data e Local do Acidente : 10/11/2017
Data e Local do Exame : 28/02/2018 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE 
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA COMUNITIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO A 
ESQUERDA.
FRATURA LINEAR DE DIÁFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
1-O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO 
DE VISTA MÉDICO LEGAL.
2-O QUADRO FOI TRATADO COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO DA FRATURA DE 
FALANGE MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO COM FIOS DE KIRCIHNER, 
IMOBILIZAÇÃO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA 
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.
   SESSÕES DE FISIOTERAPIA MOTORA.
3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.
4-NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO 
COM FORÇA MUSCULAR DA MÃO DIMINUÍDA (++/+5) EM VIRTUDE DA 
DOR NO 5° QUIRODÁCTILO, PRESENÇA DE CICATRIZ CIRÚRGICA NA 
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5º QUIRODÁCTILO, ENCURTAMENTO DO 
5º QUIRODÁCTILO COM  AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E 
ARTICULAÇÃO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODÁCTILO, 
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODÁCTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO 
DE FLEXÃO DO 5° QUIRODÁCTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MÃO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORÇA 
MUSCULAR DA PERNA DIMINUÍDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E 
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRÚRGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO 

p. 20



JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR, 
EDEMA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO, 
RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ROTAÇÃO 
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
PERDA  TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5º QUIRODÁCTILO.
DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

5º QUIRODÁCTILO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve
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(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR CRM : 1827 / UF :SE

p. 22



Illllllllllllillllllllllll 
Seguradora Líder � DPVAT 

ÎDENTIFICAÇÃO 

SEGURO DPVAT-PROTOCO JCUMENTOS 

JUkvJfíg-L / ^ ^ S i ' A S ; .095SAm-A.^ VlTlMA. . 

DATA DO ACIDENTE ( ú � j í � ^ O l ^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

CPF DAVÍTIMA Hf\ ' � X ) 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR (^VÍTIMA 

AVÍTIMAÉ 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

ENDEREÇO DO PORTADOR Q / A . \ k f g V g P ^ f T f i Q 

N° (Q^ C0MPLFMFNTa1Q-fí(^ tO=f yWAl^RAIRRH Ç^\<^Q 

CIDADE ( J . S a ^ . S O T Í ^ Q Q M P rpp l A ^ A ó . Q C O 

E-MAIL TELEFONE#_)A&i í í jWO^ ^ 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
(^Í^EGISTRO OE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

i i ^ R T E I R A DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÔPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

(i^CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

i ^ ^ U D O DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

{ ) NA IMPOSSIBILIDADE DÈ APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

^ ^ O L E T I M DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

^^COMI'ROVANii: DE RKSipENCIA EM NOME IM ViTIMA (COPIA SlMPLES f. LEGÍVEL) OU DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

(^AUTORIZAÇÃO Dl: PAGAMENTO / CRÊDIiÜ DE INDENIZAÇÃO DA VÍ I IMA (ORIGINAL).COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DC CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

I ) COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA FM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (COPIA SlMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECURAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTAN lE LEGAL L QUEM REPRESEN IA A VlTlMA MENOR. ÜE O A ISANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( 1 D ) 

r DOCUMENTOS BÁSICOS-DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

I I CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

( ) REUTÓRIO 00 MÉOICO ASSISTENTE.INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENIE E 0 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) OAS OESPESAS MÉDICAS HOSPITAURES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (COPIA 

SlMPLES E LEGlVEL) 

( I COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SlMPLES E LEGÍVEL) OU DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉOITO OE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA 01! CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

/-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (CÓPIA SlMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

^ INFORMAÇÕES IMPORTANTES ^ 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÔES E DE ACORDO COM TABEU DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ . DESPESAS MÉDICAS (DAMS) � REEMBOLSO ATÉ RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISUÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.DPVATSEGUROOOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

^ PORTADOR DA DOCUMENTA(;ÃO ENTREGUE ^ RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORÂ   

DATADO r 7 / ' / / ^ 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

f ^ ^ f ^ ^ 
T;^__^/^lLgpK 

NOME 't.fcA^K/)tAO AÍf*^je* cj, 
^ l...,j4;'ir'.AiKf; 

, ASSINATURAjUJJ.Wi" " 
V 

,n.r 
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GOVERNO 0 0 ESTADO DE SERGIPE 
POLlCIA CIVIL 

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO - ARACAJU 
-SE 

Requisição de Exame Pericial - Lesão Corporal N° 
BO N° 4963/2017 

Ao(A) Sr(a) 
IML 
ARACAJU - SE 

Prezado(a) Senhor(a), 

Encaminharnos-a-Vossa-Senhoria-a-pessoa-abaixo-qualineada-a-firn-deqLie-seja-submeticla-
a Exame Pericial (LESÃO CORPORAL): Manoel Messias dos Santos, CPF: 451 669 435-20 
RG Número: 740792, Orgão Expedidor: SSP, Estado: SE, Nome da Mãe: Maria de Lourdes 
Santana Santos, Nome do Pai: Manoel Leonido dos Sanlos, Sexo: Masculino, Raça/Cor: 
Parda, Estado Civi l : Divorciado(a). Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento: Porto 
da Folha/SE, Idade: 52 anos, Data de Nascimento: 24/12/1964, Prof issão: Motoboy, 
Escolar idade: Ensino Fundamenta l Incompleto, Endereço: 14 DE FEVEREIRO, N°- 620 
CASA, CONJ. JARDIM ROSA DE MAIO, CEP: 49160000, Nossa Senhora do Socorro/SE* 
Telefone: (79) 98846-103G (Celular). -

Quesi tos: 1) Há ofensa à integridade física ou à saúde do paciente? 2) Qual o Instrumento ou 
meio que a produziu? 3) Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura, 
ou por outro meio insidioso ou cruel? 4) Resultará incapacidade para as ocupações habituais 
por mais de 30 dias; ou perigo de vida; ou debilidade permanente de membro, sentido ou 
função? 5) Resultará incapacidade permanente para o trabalho; ou enfermidade incurável; ou 
perda ou inutilização de membro ou função; ou deformidade permanente? 
Outros quesi tos: 

' .1 

Objot ivo:Conslatar a ocorrência ou nâo de lesãc corporal e sua intensidade, com base na 
perspectiva de gênero, a fim de produzir laudo pericial que terá o papel de materializar'o tipo 
penal através da prova técnica. 

Emit i r Laudo: Exame Preliminar Exame Definitivo. 
OBS: Remeter Laudo para: Delegacia Especial de Delitos de Trânsilo 

Daniela Ra 
Delegad 

ARACAJU-SE, 21 de Dezembro de 2017 

fà6» 

a B l i i i a : i > Impiusso por. Htilfíivai ".milnif.-n florarrtino 
. . ,1 Dala de Imriosílo: 21 / l c / :o i ; 07 J3 

1^ PrC - SIslomo ds Proradrawiíos do PoUftoígiíclárta 

( j P ^ ^ ' 

^ # 
-
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3180063789 Aracaju Invalidez Permanente

10/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 5° DEDO DA MÃO ESQUERDA E TIBIA ESQUERDA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180063789.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
ar
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:

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro: 3180063789

Vítima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180063789 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar
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Rio de Janeiro, 09 de Março de 2018

Carta n°: 12494609

A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180063789
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Valor: R$ 6.075,00
Banco: 341
Agência: 000005634
Conta: 0000021074-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 6.075,00

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

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
Seguradora 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 023'20-i ou ÜSl):) '.'::.>'i.\o 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco dc crcciiur 
o pagamento . 

A con ta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, aiiva. 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

È o b r i g a t ó r i o Representante Legal para: 

Bene f i c i á r i o ent re O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com o i dacios 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulcitio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Bene f i c i á r i o ent re 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Legal" fPai Máe. Tutor). 
O formulár io deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor dc 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

c 
Número do Sinistio ou ASL CPF da Vilima Nome completo da vilima 

{ij^iS^^-k^S-^õ I jAAyeEü^iiaSSikS. OSfe^^UnsS' 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

�No|np completo . _ 

k^mÈL //siq^^f-A^. .QQS S A Í ^ 6 
lereço 

CPF titular.dacpnla ^ 

LsWuas^ 
Bairr 

/r/A vQg ÇeJ^J=r\'0.o 

V^^K SoroW^i 

Niiaie; 

Esla 

y^c^^fwQchr^K^ Qr̂  nrv^jStf\"Y,' (O (7Vnr\\ ̂ -o rxw^ 

Profissão 

j D Ú G l G ^ y 
Comcli?n)v- i i f ' / 

CCP 
/(#;(9 

kij.6&)_y ( K m 

-fO^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço ocim.i. Segue, em .n-e.vo. 
cópia d o comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

; RECUSO INFORMAR 

, RS 3.001.00 ATÉ RS S.OOO.OO 

� SEM RENDA 

U RS S.OOl.OOATÉRS 7.000.00 

� ATÉRS 1.000.00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

1.001.00/.tf r<$ j.ofKi.oo 

CONTA POUPANÇA ISomente para os bancos abaixo. Assinale uma opçào) 

Z BRADESCO U37) � BANCO DO BRASIL {OOD j(|lTAÚ 1341) 

r CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 1104) 

AGENCIA 
r.to 

CONTA 
f.no 

."36^d i í ~ ] i o \mLi i m 
(Infoi mdi digilü sve^iMir) (Informar digito se eiiiMir) 

C CO f̂TA CORRENTE (Iodos os bancosl 
BANCO 

AGÊNCIA 
tmo. 

CONTA 
-;cn 

(Informai digito w eíi í l i r) l ln 'cm , ' *: � 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autonzo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédilo na refenda agencia c c o n ^ ^ 
Após efet ivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. c ^ " < ^ - ^ 

# 
de Z^AVcl AA deOD/P 

Locat e DaLa 

# 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 � Assinatura do Representam» Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE � 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO - ARACAJU - SE 

-BOLE-T-IM-DE-OeGRRÊNGIA- -N?;-004963/20.1.7_ 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Regislro: 21/12/2017 07;14 Data/Hora Fim; 21/12/2017 07;43 

Delegado de Policia; Daniela Ramos Lima Barreto 

end» 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 10/11/2017 15:00 

Local do Fato 

Municipio: Aracaju 

Logradouro: Avenida Francisco Porto 

Ponto de Referência: COM A AV. PEDRO PAES DE AZEVEDO 

Tipo do Local: Via Pública 

mm 
Bairro; Grageru 
N°; 701-919 
CEP;49.025-230 

Natureza Meio(s) Empregado(s) 

1223: Lesão corporal culposa na direção de veiculo automotor (Art. 303 - Caput - Veiculo 
da LEI DOS CRIMES DE T F ? A N S 1 T 0 - CTB) 

ENVOLVIDO(S) 

|Nome: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) 

Nacionalidade: Brasileira 

EndfiLaEfl 
Municipio: Aracaju - SE 

Naturalidade; Porto da Folha Soxo: Masculino Nasc: 24/12/1964 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

iNome; MANOEL MESSIAS DOS SANTOS (VlTlMA , COMUNICANTE ) 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Motoboy 

Estado Civil; Divorciado(a) 

Z % Z L M a d e L o u r d e s S . . , a n a S a n t o , NomedoPai:Mano«,Laonidodo,Santos 

PQCUfTiento(S) 

RG - Carteira de Identidade: 740792 

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 451.669.435-20 

Ead£Le.ç.Q 

Municipio: Nossa Senhora do Socorro - SE Complemento;CASA 

Logradouro; 14 DE FEVEREIRO cEP 49.160-000 

Bairro: GUAJAFíA 

Telefone; (79) 98846-1036 (Celular) 

Z ] 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Veiculo 

Placa QKV2831 

Ano/Modelo Fabricação 2016/2016 

UF Veículo Sergipe 

' Marca/Modelo HOND/VCG 160 TITAN E X ' 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 05038 

Cor VERMELHA 

Municipio Veiculo Aracaju 

-Modelo-HONDA/eG-160-TITANEX-

- Delegado da Policia Civil: Danitla Ramos Uma Barreto 
Impresso por. Roberval Rodrigues Bernardino 

/ l S i n e s o Data de Impressão: 21/12/2017 07;44 
%f<M Protocolo n"; Nâo disponível 
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«* ' 
PPe -Sistema de Procedimentos de P o l i d ^ ^ 

(^«y^ 
rf' 

^ 
Cof tor io 
LeônlQ Como 

CARTÓRIO LEÕNIA GAMA 
6° OFÍCIO DE ARACAJU-SE 
Rua Itabaiana. n" 177 - Contro 
AracaJu-se - CEP:49.aiO-170 

F o n o : (79) 3 2 1 1 . 6 7 4 4 - F a x : ( 79 ) 3 2 1 3 - 7 6 Í 1 

� C e r t i f i c o que a pcesente 
reprodução f i e l do o r i g i n a 
e x i b i d o ; dou f é . DERIK 
Escrevente. 29/01/2013 08:09:36 S e l ^ 
201629525005324 ww. se .'jus .br/K/EZBR8 

cop ia 
que 

NASCIM 

LOOniaGama de Oliveira 
'�oeiia « omcM TIM, , 

% Suely Gama Bispo 

^ / / / ,t«en/»ni«i 

V/f'**; (79'/)': 
�i.?'«X'.^(ij . ".srr''--'" 

% 

Jf 

itt 
4Í<i 

n. 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 004963/2017 

Veiculo Adulterado? Não Quantidade 1 Unidade 

Situação Envolvido 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Desconhecido 1 Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
Relata a vítima que conduzia a motocicleta acima mencionada, ctiassi 9C2KC221OGR505038. licenciada em.nome de 
MANOEL MESSIAS DOS SANTOS, pelo local, dia e tiorário acima citados, sentido Oeste/Leste, quando um veiculo não 
Identificado, parou de maneira abrupta e ao desviar do veiculo a vitima bateu com a pema esquerda iia lanterna traseira 
direita, perdeu o controle da motocicleta e caiu e na queda fraturou o dedo mínimo da mão esquerda; Aduz a vítima que o 
veiculo e a motocicleta estavam na faixa da esquerda; Que na queda a motocicleta sofreu um empeno no guidom, a 
pedaleira empenou, a maneta do lado direito e a carenagem traseira foram danificadas e que os reais danos serão 
conferidos em orçamento. 

ASSINATURAS 

Roberval Rodrigues Bernardino 
Responsávol poto Atendimento 

.yidi^j/y/SlC/oác-C^ 
Manoel Messias dos Santos 

(Vttima / Comunicante) 

-O»cl«f0 para m düvkJo» nnt de diielIo que w u o(J) únlco{a) fMpomavol pota, Inlofmaçflw noma aameraada* a dente qua poderoí laapondnf ctvii p ctiminalinonia Kin n>enenta d^rdaracSo nua del 
(Migem, coníame pravtito no* Artigo» 339.0onundaçAo Calunloao o JaO-ComunIcoçao Feho de Crime ou do Conuaveríçao do Código Pennl Bfaüllclro " 

cSo 
L o ^ n i o G o m o 

CARTÓRIO LEÕNIA GAMA 
6» O F Í C I O D E ARACAJU-SE 
Rua Itabaiana. n" 177 - Centro 
Aracaju-se - CEP:49.010-170 

Fono: (79) 3211-8744 - Fax: (79) 3213-7644 

C e r t i f i c o � que a presente copia 
-erroducao f i e l do o r i g i n a l que me, 
oxibido) deu fé. DERIK NASCIMEt 
Escrevente. 29/01/2018 09:09:36 SeloVfJJ 
201829525005324 www.t]?e.]us.br/H/BZBR8I 

vx^-^'*'! 

S Q I I I A. "4% 

i i i i l l ! 

Delegado de Polida Civil:Danlala Ranxjs Uma Barreto 

a Impresso por; Roberval Rodrigues Bernardino 
S t n s s p Data de Impressão: 21/12/2017 07:44 

: = Protocolo n": Nâo disponível 
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lo de aio dectarotôrfo 

insí 

K# 
F u n d a ç ã o 
H o s p i t a l a r 
d e S a ú d e 1 9 2 

RELATÓRIO 01762 / 2017 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NUMERO: 1711100235 / ESUS - SAMU 

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 14h38min do dia 10 de Novembro 
de 2017, para atendimento a vitima identificada como Manoel Messias dos 
Santos, com relato de colisão carro x moto, no município de Aracaju. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Aracaju realizou atendimento no 
local, seguido de remoção para o Hospital de Urgência de Sergipe - HUSE do 
município de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe. 

Aracaju, 27 de Dezembro de 2017. 

_ \ ^?0T \ \&^ 

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes 

Coordenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE 

vÇ& 

-Afl-
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SECRETAIUA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE 

SERWÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

RELATORIO MEDICO 

0(a) JDacient 
/ - / 

foi atendido (a) / internado (a) nesta unidade 

hospitalar dia / ^ ^ ^ l ^/^^ , ter>do sido submetido á tratamento cirúrgico Xe^ôrisárvadj; 

de y / / 

^ 

) lü: / / 

y 6 / 

AR # 
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 485,68

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 341

AGÊNCIA: 05634

CONTA: 000000021074-3

Autenticação:
    17296252EE6E82BE05FA7FCC2E570F5933A6240DDA1B6D6F739E5B1C9DA37204
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 381,93

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 341

AGÊNCIA: 05634

CONTA: 000000021074-3

Autenticação:
    1479F5144ABA1B8862BAEA36DCE2F599EB9950882075D54BCC5334A93F2319B8
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#ã3m@g#a:=s 
Einissao:21/12/J017 R t l t r t n t ; i a ;Ds : /2017 

CEtfTP.O 

r 

D 

^nemrsa 
ENERG^SERGfE-OSTRiS.ENrRGWSA � 

Rya VaiApcíjns) &:!M.9i � hacíoBarMU 
A . I M | U ; SE-CE.0 430< 3-150 

O CNPJ130l7.<S2.TO)l-63 t5C.Eil270rS7.-13S 
r;daF6£ai;C=r!3i!ítnsiç-3E'ilnMl^=íXX;57623 

C6il.(iariIJHi.Aatímisllco:ll001C92S2« 

A — n i ^ ^ ^ ^ ^ t l ^ i ^ t ^ N ^ ^ 

cgsaii^^^M^^ 
22/ÕT/20Í8 45166943520 

Ins: Est 

j Conta referente a J 

''Dêz7 20ÍT ' ' 

Apresentação 

"21711272017 

fuc (Unidade Consumidora): 
3/1092921-4 

r 
Canal de contato^ 

J 
n 

. fanfa^Socal dt-Ênergla Elètic a - TSEE ÍOI cnaüa pela Lc. 

Comprovanie de residência 

C Anterior^ 
D«t> l-«Uui 

33/1U17 65 

LcT" Descaso"' 

Atual 
- D» iY ' C « l " " 

21/12/17 169 

Constarite_ Consumo 

104 

Dias 

36 

, C'!lllr,tP.() 

VrJCcUmlRI) OZl^fiWíim) 

0801 Consumo Jte 30WVP-BR 

0601 Consunro-31 a lOOWVh-BR 

0601 Consumo-101 a22DliWh-3P 

0801 Adie B Vermelho 

0610 Subsidio 

- ^ u , n l . í l t ? W ? * ' 5 Í ™ B 3 s e C » . r A ! , r . c - n 5 t R í ) - B = 3 e C a r P e p « 

rM}ü1osTolsURI) ICMSPIl ICMS 

30,000 0.217933 

70.000 0.373873 

1,000 0.560523 

UVNÇAMEMTOS E SERVIÇOS 

0807 CCi r rR lB ILUM PUBLICA 

0906 DevoluçS 5 Subsídio 

8.53 8,53 25 1,63 5.53 ' 0,01 o,os 
26,15 26,15 25 8,54 28,15 0,08 0.36 

2,24 2,24 25 0.56 2,24 0,0' 0.03 

2,65 2,65 25 0.66 2,65 0,01 0,03 

33,66 33,68 25 9,42 33,63 0.10 0,46 

10,29 0,00 0 0.00 0.00 0,00 0,00 

-24.70 0.00 0 0.00 0 00 0 00 0 00 

CCI COd.go de Classilicação do Ite.m TOTUL 
56,84 71,25 1 7,8 ' 71.25 0,21 0,97 

iiii^^^o^/Z^^ C^CIMEIgO 
TOTAL A PAGAR 

R$'56,84" 

r Bi I 1 I O I O I 

Nov/17 0 ' J l / n Sei'17 Ago/17 

Histórico de Consumo (kWh)__ 

r " 1 I I 

rT;r';ERVADO/|^F^ScgQ2.71d4,8b60,c14e.34c0.aclb2.8730, 

Indicadores de Qualidade 
10/2017-ARACWU 

CCCMENSiL 
D:CÍB.V.ESTRAI 
o:c<tiUAi 
F!CI/EMSÍl 
FlCTRlV.ESlRíl 
RCAKUAL 

CM;Í 
D-CSl 

Limites 
d=,% ÊEL_ 

9,91 
19,82 
3,30 
6,50 

'3,20 
:.77 

12.:2 

. 'IlmitéíeTensão 
Apurado (yy 
'"($35 

KOJfflWL 

1,00 

0,35 

COMTRATAOÍ 
LKITEIMFcRMS 
UVJTESUFEROK 

fon^ri^r^" rin -niiiiliv.t 

DItcrImInacfto 
Valor 

IRS) 
% 

StreiçosítDbl.daEncrjMiSE 
Ccnirra de Er-eiqta 
Seniço de Transimssfto 
EnMiqos Selonas 
lir.fOíl03 Diletos e Entcrgcs 
0'JÍt03Seni;cs 

9,81 
13,80 

1,00 
255 

29,29 
0.00 

17,25 
24.28 

1,76 
5,19 

51.61 
0.00 

Tol l l 56.94 10C.00 

Vi:ordoEUSDPtl,10/2017)Rl2.42 

. Leitura coníirmída 

^ [Faturas em atraso ] 

p = 

# 

# 
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(lj[)fY"y7 . ^ v t / 

M A N O E L MESSIAS D O S S A N T O S 

Í ; ™ P - Í ' ' " ° " ^ = ° = FEVEREIRC. 520! LOT JC ROSA DE MAIO - CEiVT 
NOSSA SENHORA. 0 0 SOCORRO / SE CEP: 49160000 (AG: 20) 

Emissão: 2VI2/2C17 Referencia-Dez / 2017 

Classe/SubcIs: RESIDENCIAL / BAIXA RENDA MONOFÁSICO 

Roteiro: 13 -30-660-113 ! t."medidor: N5a339061M 

ENERÜiSa SERGPE-DiSTRiB ENERSIA SA 
Rua Min.Apobnlo 3alK,?l - Inacio Barbosa 

Aracaju/ 3E- CEP43040-160 
i: NPJ 131)17 462/0001 65 in-.r. Fíf ?rn7P7J?B 

a o "F i-qa e "Ow 
Cod. para Dil>.Autonnlico:00010929214 

Ataidbnento ao atente ENERGISA 0 8 0 0 0 7 9 0 1 9 6 Acesse www energisaxom br 

CPFACNM/RANI 
Conta leferente a 

Dez/2017 
Apresentação 

21/12/2017' 

\ f # y. SS' w ^ 2 q r ^ ^ ' g f W f - ' 

iT. 

Data prevista da 
sprúxirnailettura 

22/01/2018 45166943520 

. Canal de contato 

A n t e r i o r 
Oata Leitura 

23/i1/17 65 

CCl ' Descrição 

0601 Consumo ate 30kWh-BR 

0801 Consuma - 31 a 10OkWkSR 

0601 Ccnsumo -101 e 220kWrv3R 

060' A.OiO.B. Vermelha 

3610 Subsídio 

OWf<iE!iLÜ>.:=Ui 

A t u a l 
Data ' Lei tura 

21/12/17 169 

Constante 
1 

C o n s u m o 

104 

D l a s 

\: Demonstrativo -, 
QuanlUade-TsrUatí Valor Base Calc .Alio, lcn;5(R$) Base Cálc PbpS) còli!is(R$) 

TriDulosTolaliRS) ICMS(R$) ICMS Pi3/Ccliíis(RS) ipi334%)(1:3743%; 

30.000 0.217960 8.53 . 8.53.25: .:., 1,53'. 6.53 "O.Ci SJU 

26.15 25 ' 5:54 ,26,15 0 3= 

2,24 3; ' 0,56 . 2 24 ,3 5; 

:-2,e5<:25''-.ÇE 2,55 O.O i 

53 c: 2: 9.42 33 63 3.10 0,46 

�„o,oo,:,,,o, 

70.000 0.373670 26.15 

4.000 0.560520 2.24, 

2.65 

Histórico de Consumo (kWh) 

Mov/17 Out/17 Set/17 Ago 17 

ffÒ2,c2'02.71 d4.8b60.c14e.34c0.adb2.8730. 

�ojnãas a opouio] s(Bm a :o]i)euio;ne ojiqap 
op s^ABJiB BiSjaua ap ejuoa Bns ap oiuauiBgEd o azi jo jnv 

— 
m z ) 9610 6L 00080 esjBjaua o^uaiuipuaw 

Z^ f 

# 
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https://aracajuse.webiss.com.br/issqn/nfse/visualizar/4445700j Nota Fiscal de Serviço Eletrônica | WebISS® 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU 

Secretar ia Municipal da Fazenda - SEMFAZ 
A d m i n i s t r a ç ã o Tr ibutár ia - Praça Genera l Valadão, N» 341 - Centro - CEP 4 9 . 0 1 0 - 5 2 0 - Aracaju/SE Telefone: (79 ) 3 2 1 4 - 9 0 8 0 

NOTA FlSCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e 

Emissão (Horár io de Brasüa) 

2 1 / 1 2 / 2 0 1 7 1 0 : 2 1 : 1 1 

Reg. Especial Tributação 

Nenhum 

Periodo de Competênda 

1 2 / 2 0 1 7 

Exigibilidade do E S 

Exigivel em Araca ju 

Municq)lo de Prestação do Serviço 

Araca ju - SE 

k'/ Nota: 2017000 

Í ; # g i l 8 5 2 
I ' Gijilgp.yerificaçSo 

| Í^têGi5M^ 

W\ 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 
Razão Social 

R A I O X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA 

Nome Fantasia 

R A I O X CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA 

CPF/CNPJ Inscrição Municipal Inscrição Estadual 

05.768.319/0001-85 684418 ISENTO 

Endereço 

Rua BAHIA, 988, S CAMPOS - CEP: 49075-000 - Aracaju - SE 

Simples Nacional 

Sim 

Email 

convenio@lacl ise.com.br 

Incentivador Cultural Fone/Fax 

Não (79) 3241-8923 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social 

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 

CPF/CNP] Inscrição Municipal Inscrição Estadual 

451.669.435-20 
Endereço 

RUAI-4 FEVEREIRO, 620 CASA, Centro - CEP: 49160-000 - Nossa Senhora do Socorro - SE 

Fone/Fax 

(79) 99850-3717 manoelsantosmototax i@gmai l .com 

SERVIÇO PRESTADO 
0 4 0 2 - Aná l i ses cl ín icas, pato logia, e let r ic idade méd ica , radioterapia, qu imioterapia, u l t ra -sonogra f la , ressonãnda magnét ica, radiologia, tomogra f ia e congêneres. CNAE: 

8 6 4 0 2 0 5 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 
RX MAO ESQUERDA 
JOELHO ESQUERDO 
PERNA ESQUERDA 

RETENÇÕES FEDERAIS 

PIS ( R $ ) COFINS (R$) 

0 , 0 0 0 ,00 

INSS(R$) 

0,00 
IR(R$) 

0,00 
csa(R$) 

0,00 

Outras Retenções (RS) 

0,00 

VALORES 

Valor dos Serviços (R$) 

110,00 

ISS(R$) 

4,69 

Deduções(R$) 

0,00 

GS Retido (R$) 

Desconto Incondidonado (R$) 

0,00 

Desconto Condicionado (R$) 

0,00 

Base de Cálculo (R$) 

110,00 

Valor Liquido (R$) 

110,00 

ABquota (%) 

4,26 

Valor Total da Nota ( R $ ) 

110,00 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Contribuinte Optante do Simples Nacional. 

^ > 

W:*̂  
aL 

.<^:^Z± 
Visualizado em: 21/12/2017 10:21:10 
Para validação desta NFSe acesse: https://aracajuse.webiss.com.br/extemo/nfse/valdar 

Esta NFS-e foi emit ida com respaldo no Decreto r f l 3.393 de 14 de março de 2011 . 

1 de 2 21/12/2017 10:21 
p. 38



VJ FARMA L70A CNPJ:01.693.953/0034-03 
RUA BAHIA, 626, SI0U2IRA CAMPOS. Aracaju,-.55 
Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Cçmsumidor El 

etrônica 
CÓDIGU � 02SeRIÇS0 .1070 lUN IVL: UN I VL 707AL 
0400590039UW8 DEŜ NmROL 0RI6INRL4m 5 'lU#6 99 6 99 
04005808257621 025.NIV2A ROLL H2N S5NS171VÈ PR07ÈC 
7 50ML 1UNDx6.99 ... R 99 
0789B0047Ü4632 C2FHIEXIN) 500HG C/10 fi2H EHS 3UNDx28 67 86 01 
0789642?'̂ O7059 DIPIRONA SODICA SOOMG C/SO G2N H2ÜL 
5Y lUNx28,32 28 32 
078969021 SORO f ISlÚLOGICO C/lHHPll 500HL fURMflK lüNDxS 28 ̂  28 
0789105801/392 DORFLEX ENV C/10 tOH? lUNDxS 02 ' 5'02 
07898108640104 C0MPR5S5A 02 GAZ2 íl FIOS 2575RILC 
/IO 5UN0xl,19 5 95 
07891800231106 FITA HIP0AL2R6ICA MICROPOROSA li;X4 
5 , 1UNDxl7,28 , 17 28 
07891800000665 dlflO CREPOlI CYSNE 10 X 4 5 .1ÜNDx249-í ' 2 73 
07891800000696 filílD CR2P0H CYSHE 20 X 4 5 lUNDx4'78 
07891800000719 fllPD CR2P0II CySN2 30 X 4 5 lUN0x7'99 � 
07891800000672 ftlflO CR2P0H CySN2 12X4 5' 10110x3 2è 
07891600000696 fllflO CR2P0I1 CyStl2 20 X'4 5 lUllDx4 78 
070. T07AL 05 I75N5 
VALOR 707AL Rí 
Cartão de Crédito 

5HISSA0 NORMAL 
Número: 5859 Série: 1 
EnissSo: 16/11/2017 14:27:24 - Via ao Consunidor .„.. 
Consulte pela Chave de Acesso em 

http: j lm. nf ce. se. aov. br/oor ts l/por talllot ic ias � isp 
2817 1101 6939 5300 3403 6500 1000 0058 5918 2861 2519 
Protocolo de Autorização: 328170105486048 
Data de autorização: 16/1172017 14:29:03 

CONSUMIDOR m IDEN7IFICAD0 

78 
99 
28 
78 
13 

85,46 
85,46 

MOS: C466750BCA18C20901F20882lAiq8K%E 
PV0000004489 
Bale: 1294 N.Conirole:7298 
FARMÁCIAS IND2P5ND2NT2 
H2LH0R S0RTIM2NT0 02 P2RFUHARIA 

_.«>^ ^ 

O < 

# 

< ' 

p. 39



SE SIQUEIRA CAMPOS 
VJ FARMA L7DA _ 

RUA BAHIA, 626 CEP: 49075-000 
SIQUEIRA CAMPOS - Aracaju - SE 

CNPJ:0l.693.953/0034.03 12:271573198 

16/11/2017 14:27 

^ R Õ V Ã N T E CRÉD170 OU ÜÉB170 

MASTERCARD 
Número do documento: 

REDE . 
MasterCard 

NUMERO PARCELAS : 03 . 
CARTAO: xxxx.xxxx.xxxx.442r 

SffilMüoi 
"'^ffircK?Siz«o* raimiE 

USO DE SENHA PESSOAL. 

5859 

R A B E L O í l C I A L T O A MK 
RJA: SAh A rtJARlMA Ny 

'ÜO. CAMP;': �- AKACA.iU - SEKÜ-f 
8 ; ' ; . 1 6 - 2 7 

I4S.412--Í1 
�.-7n7?rn7'ii3ro:isf "cnrmUis Ciiíi-r-ifc. 

C.ur-rjM F .1 SCAL 
!l;ii C^lülGI Ol>�"?;'� ilO IID 01 '�': Wi"; ?:;i Sl VL^ I"CH ? 
i)0'i" WíiW � XARELYn lOÍlG Zií' 

X F; /L:.'].-

dfic.ojnij I., 7o ?r,'. t 
TOTAL R"! 527 
r 3.4 w 227 
Hn-S:65)l^YqA70k?C;:2DlAü340F/374C2nA/ 
ll i i j .ip." s, \ R'!:''.-..:.: "^yJí:: u! / V.O''. L.l d''...:: y ' 
'i '�'«.! "liei;'d I 
c.-,.ití:h1!T 

L«. III l l ! : ! ' l IÍP:Í.,MGÍ! VÍJ:Ol,:?i' 
��'MíT. i-l.i.i;ii.!ilZriU R-r % , 7:-: 

Út::vi i ' : \ ;:í.ii:r !an Mr.5_rrM\tl|\rii''S ! M îliN 
',H.'.': vÜiC N L : / u # ] ' li^Wnlun oBMiÕrA ÍCSiVll A i � 
KÍ '|.Ui.C:l MP-4i)iC lil r l i f.l" IF 
\'l 'i.';'i il I. Ul;. l i / [11 : r i i j : i i.Lii:iI 
�.fôjOOiJOi/lkyii! hr^jf l i i ' - I | : | : t : : . : i'' 
!A!!:!)!'Üíll4lü!00(ili:Vfí!)i7 i 

r v R e t U . r j [�:. C I A L. l D A M C 
�>: �'��: CATAYINA N'.' :.x2 

:N:j:^.^;^!:j^%i;<:2f''''' 
l£:::>7. :U2--: 
� n / í n 7 171 %cfi'.-: �" CCF."Í9')Õfí "cilTl 

C U P l . l M F - 7 S r : A I 
lllll CoDIG) 0f;$CRir!S0 HD ÜX Vl 1'((ÍÍ('.-'11T ','! ri'!' i-

i '(ii)OÉ%í riTifícux !rí!H'rrRi;í[fr)LT7i ' - "ff o>.. 
I Z i i i ' -
í.iLi-'3;633 I973A70Í'2C;Í20 lAOSíOF. 7:)74[l2ÜA2PVU(liJí;2iD;3 

j l il) oprn^ R1::i.i.!.if Fedfral / 0.00 Fit.r:!.P. I / i'. ,1 
LI ;i i.nicif.al 
f onle: ISí'! 

CK l l l Tll.Ul Í.I.Í':0;.I|J2 VÚ:0ü27 
^fiUjJAun rriY CnnFiak NAS FARHA' 1%'; FÍI-OM 

/:A';imi HHn-fHZ/^i^ykZmz/;K/-í//í-WLZL 
! l } l l ;H ã ' h'ii'\ I r f: i I Q l i 

Vf K.vi;!;iii.'.jii.i)'' K'; . i l í;: j j-ónO'-' 
�.X''io;o,>'A.'|i-.'iiii.i iift, IC,/: i/: 'ui7 l,i ' „ i 
i r . f t r í i lO i l l l lO lOüi i lKWU? 

RABELO l - CTA LTDA ME 
^ J.A: A '."'VlA^ IllA i-./ 

- lU �� Shl̂ GlFt 
I: ':�.:.. í i A ' i - j . ' L ^ i 

!íl'i.-^l;í-3 
h,'í 17?i'n7"A ' í / L A " " ( Í F T v í i õ 4 l ' C O T i l 2 t v * ' � 

C U F - l . i N I- I S C A L 
f.olUiji DtíCülfiiti 110 ol V. uiru �'-.:�,) \| riiü ^ I im-m-í mm 1w TiVmwm rr � TÍ 

?. ooíisssíi PúvioiNf mim Mll n _ _ 
i n i . i . k\ 5 ; 4 : 
Di-t.íf i 25.4:. 
iMli-5:G!)�: iyVgA 70i:2C;:.'Ql.fiOH40E7374[Í21]A2F'V0Í1IXI?s;: 

I I li.i 't-,; l. l. ' j i r í f d í T M l / ' 1 , 0 0 Er-i.:t; j i . i ; i ! / � 

.1 'Vioi.: ipÃ I 
-onl:j;l!vFl 

Cx Úl Tll:O I tlP:i'iúG2 V[;:Oã'í 
.if;\! lAüi! i'-li:'; (.l.líi' i H í . í rAI(il:M.j.VJ FIGÜN 

'iiTiíjnrrrHkiinK-:'%piM'xFiT 
�jFMAiFCH MP-Í|:;M(' IF. Fl ECF- IF 
vFi:.:)%:iil.OÜ.i):^ K i :Ú(.n L.i:0(}(.fi 
:iOO:)WCQiíiFYüi:u(;<'í l o / l 1/2017 14:05:/o 
fAB:ÔE09l410100011228972 

A. 
# 

jp / . . 

w 

^ , < u i ^ . . Cl.iME _ i 
3 i i i ( \7 i . .L ' ; r . L i - ) ú , . 1 1 , ' u . - i i M . ; - . . 

3 .. . . . . ; . . i í . ^ t t t . . . é í ,B 

� ( - I- l t -í í : 1 K l t-i 

g '-' 
.1 - i - l . í.. 
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GowoKoe 

lõ, SERGIPE 
3p=<«V7g £ PU T t f f O 

HOSPITAL DE UR6ÊNCA DE SERGIPE - HUSE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

tf tf Fundação 
StS Hospitalar 

de Saúde 

NOME: '^{mi.i>l IWx ^mh^ 

& 

FLANCOX SOOmg 

USO: Oral, 1 comprimido de 12h/12h por S dias. 

01 caixa 

DIPIRONA SOOmg 

Uso: Oral, 1 comprimido de 6/6h. 

01 caixa 

CEFALEXINA SOOmg. 28 comp. 

f 

Uso: Oral, 1 comprimido de 6/6h por 7 dias. 

Xm̂ h mo í CK 

\OAi //4' 
D M. Leal 

/T,.o'tmato!o.?ia 
OrtcòediQ 2 ' ... .g&gg 

- ' ' ' ^ ' 

, # 
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-RRQl: CilÊ8F7:LCDZlXFA0 
TRANSAI A.JlüRIZACA ri.LAÍx,: 
USO DE SENHA PESSOA... 

:;fC-e 

K. NAÜ' S-.-.":-' ICÍ. fNP.J-r.j Cí5 Ç60/C33Í.-C" 

� r r y � o - L^ornc ^17.-'O I.^ÍE.Srs:;;; ?E 

CacE^t'-' KJ'-!iai :.ct? 's:o: íe ÜL^íu-i^Ior E:ftr;r:ica 

lUH CCDlfcO DEiCRlCfi: 

OID üll X OLHEiU.P.S' ÍRIB ÍOI. líElURs) 

001 W i í 2 m n m IIKSEC C i:- CfR 03:6.i9 For:?.63 

1.000 U X 8,1)9 i.Oll 8.49 

Dcscontoi-; -H5 0.66 

002 ?3%O9'!9015t5 GELCL C 'JS 02:16.39 ?or:!5,>i3 

l.OCO ÜH � 16.39 4.2? ?9 

02SCOinol-) RS 0.41 

Otd». lotai ie !t2ns ' 

Ualor Total RS 24 18 

Desconto: Rs � ' � 2 ' 

Ualor a Pagar RS 23.61 

FCRMA DE PAGAMENTO '-'ALOR PAGO 

Dinheiro 25.00 

Troco RS 

Ccnsulte Psl? Ctdvs d2 Acesso 2n 

htts;/ / i ^ -^fce.se.gcv.ci /nortal/consuUarlIFCe. w 

2617 1103 C639 6C03 0601 tííO 3000 1131 9113 9226 5024 

COIISUHIDOR KAO IDEIITIFICAÜO 

liunero 000.113.191 S2ri2 003 Enissao 17/11/2017 14:28:3? 

Protocolo is autorização: 328170105917112 

Oata 1)2 autorização: 17/11/201? 14:28:39 

i^K 
# # # # 

Vriwiccs 5PIO>.. fB.i. K55.i.2u'1.2ití' Est. R30,00i0." Mu,-» 

RIO üOiOíi Fu'iie:Il!PI : ' ''^ 

DINHEIRO 

iiEs^fi cosp.Sii uc:'t E.C!;.'ii::o 

PPPSilObPPIiPBPt RUilttPPRfiüf EESiíf;-.. , - . 

RS 25.00 

P3U '.Jj. t;Sj 138 C t̂fi 26 o � �;-í.-'-.i vhiStINP SAVIGS út jESUS ^'il 

5123 : ' 
P2K 14 00.00/14.08.OS 10JA: 43% . 

/ \ / \ . - ViPü.j.ie ?)lZ5b4C33ó44üi61ò 

NFC-e 
FAR(.l;*Clf. 2UPV GOVtlA LTOA í.iE 

P,f(:.^AC;A JI I :< I 'L IA0OKA 

CNPJ 32 ?bj H'j/OOOI-81 - iríci Gsi OTá óLü L 
AV STA GLEIDfc IR19 - Ü L A R I A - Jfc0&i;-270 Araca.ii - St -

FONE CS?. 
DAHfE llri c � Lütüi .oMo Aw )jt c!ii Uclá Fi: ;ai Ot 

C;j;.-' .lü: Eícf cn.Cd 
Nio pciiii ii; .i|ji>j.i.Mdiiier,:t: ue cedxc oe ii 

Cod DeGcriçã . Oi Ur, V Un �:T:.>.,i 
n à i 3 CEFALi;.\irjA í)'jof.:a c/e CAPS ; C.X n t i i ; ; o _ 
9J61 CLOFEfl i" : o : . \ i r.cO CPi< I CA 6 00 &CL 
Valor TolaI da Nola: RS 32.02 
Ouara TolaI de Itens OJ 
FORMA DE PAGAMENTO A VISTA VALOR PAGO 
Canão de Crediic RS jl' 02 

Pedido III 1/b[jü-; - i^eiideuo. M A Y / U Í A ' . . t j , ivi-ü, 
liibuioç, Aprc' W3J 3: i^edeiü! o KSB 15;. kstdci.ia; - t-\.:i:e 

ibPrH.n;^^." 
EMISSÃO N O R M A L 

Numero 20-'.hú ;íerie l Emissão 27/'2/2Úl.' l l 33 M 
Via Consumidor 

Consulte pela Chave de Acesso em 
hllp //wvAv nfce se gov br/porial/coiv;.uliarNFCe )sp 

CHAVE DE ACESSO 
281 7 1232 7530 /300 OlGI 5500 1000 020-1 6tjM 02/2 34ó5 

CONSUMIDOR NAO I U E N I I F I C A D O 

Consulla wia leitor de OR Code 

Protocolo de AuioriMçSo 
32KI 7ii 1 220034rin :7M 2/2017 M 33 3 j 

< 
O 

10 

< 

§ 
U) 

õ ̂  

< � 
_ < 

a A 3 

2 3 < 

� J o 

-s; 
Z ) : 'O 

ç T ] : 3 

. ™ g . 

g : 

UJ: £ i I 

^ 3 

cr. 
< < 

tn 

2%^ 
S ü 

o 

ra ^ ' 
S S : 
�̂Ê � 

: .-í 
: Cl 

^ ; -̂ R 

'Q. î ; 
" d " < 

i_; 

< 

< 
o 
=; a : 

s: 
a l O : 
S o ; - < 
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ElIPREEtIOitIElIlOS PAGUE IIEtIOS S.A. 
1H:00000000[)00000 

�
P a g u e CHPJ; 055262530157110 I.E: 271015322 
M e n o s Santa Catarina. 410 - Siqueira 

Canpos, ARACAJU - SE 

OBífFE IIFC - 8 Docunento Atixiliv 
da llota Fiscal ds Consunidor Eletrônica 

Não permite aproveilaiento de credito de ICNS 
IIICOD IDESC 1010 lUII IVL UHII fiSl I 101 IIEH RS 
1 465313 SORO FISIOL PROSORO OAUF 0,9/ lOOllL 

1 Ullx2.70 2.70 
De: 2.83 Por: 2,70 
2 105543 POUIDIIIE SOLUÇÃO lOOHL 1 Ullxl2.10 12.10 
DB: 12,70 Por: 12,10 
3 149870 COIIPR GAZE CREMER 7.5X7.5CM C/5 NO 

1 PCxl.40 1,40 
Oe: 1,47 Por: 1,40 
4 143870 COHPR GAZE CREMER 7.5X7.5CM C/5 110 

1 PCxl.40 1.40 
Oe; 1.47 Por: 1,40 

OTD. TOIAL OE ITENS �) 
UALOR TOTAL RS l7-ij'J 
Cartão de Crédito l'DO 

ttiirsíiíPiíifi 
OLfi NANOEL, SEJA 6EH-01IID0(ft) AO 11000 PROGRAMA OE 
FIDELIDADE SEMPRE PAGUE MENOS. AGORA UOCE TEU BENEFÍCIOS 
PERSONALIZADOS PRA UOCE. 

PARABÉNS! UOCE E UN CLIENTE SENPRE. 

NESSA CONPRA UOCE ECON0NI2OU Rí 0,87 

�ESSE UALOR í UHA ESllHAllUA 00 SEU SALDO OE COMPRAS, EX 
CLUINDO MEDlCfiHEHlOS E SERUICOS. SUAS COMPRAS SAO CONIAB 
ILIZAOAS EM ATE 15 DIAS. CONFIRA O REGULAMENTO E SAIBA H 
AIS EH PAGUEHEN0S.COM.BR/SEMPRE 

CPF CLIENIE SEMPRE: 451.�"."�-20 
Operador: 85697 Uendedor: 19824 
Irib aprox RS;2,57 Fed e RS;0,68 Est e R$:0,00 Muni 
Fonte: IBPl ca7gi3 
obrigado e Uolte Senpre. 
Núnero 000019986 Série 018 Enissao 02/01/2018 08:51:51 
Oia Consunidor - Consulte pela Chave de Acesso en 
http://uiiu.nfce.se.gov.br/portal/PortalNoticia5. isP 

CHAUE OE ACESSO 
2818 0106 6262 5301 6740 6501 8000 0199 8510 0004 7974 

CPF: 451669^%%%EL MESSIAS 

Consulta via Leitor QR Code 

Protocolo de Autorização: 328180000149539 
02/01/2018 08:51:54 
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DDIDD^D^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂̂ ^̂1̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^̂̂ ^̂̂ B̂̂^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^ 
^B^D^ 

i7^0 

^̂̂ B̂̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂  
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

D ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ 

^^C^O^^^^^^^^^^^^^^^ 

P î̂ ^^^^^^^ l̂̂ ^^Ol̂ ^^^^^^^^^^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ . 1 ^ ^ . ^ ^ . ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ 1 ^ 

^^c^ 
^ ^ ^ ^ C ^ i 

^ 
^^^^ir^ 

^OBt̂ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ 

^^^^^^^OBtB . 
^ ^ r ^ C o . ^ ^̂ ^̂ ^̂ r̂ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ D i ^ ^ ^ . ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B t B B ^ '̂ '̂ õ̂w 

oi.:i A 
"Ca , 

' ' rof i , . 

;«B-::.-.-,7 

gü . � "eiro ^̂ .̂̂ ^ ̂^7^0 
^̂ ^̂ r̂ô  

^^^^^^^B^B^^B^^^^^^^ 
T̂ Bî  

1^ 

B̂^̂^̂^̂ ĉ̂^̂  
^^r^^^s 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ 

^̂^̂  B̂ ^̂  
, ^ ^^33 
^BB^^ 

0,^ 

^^ iB 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^̂ ^̂  
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^ 

Cúi, 
U!:;.: K::py,??r. .e t 

�A 

/:<'!:� 
^̂̂^̂í̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂ ^̂B̂^ 
^̂ B̂̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^ .̂̂ ^ 

-̂ r̂ ^̂ .̂. 

.̂̂ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^:^ii^^i 

IB/̂ I 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂^̂^̂^̂^̂BB̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ 

^^^/B^^^ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^̂^̂^̂^̂^̂^̂ B̂ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ , ^ . ^ ^ , 1 . ^ . 

î^̂^̂^̂î^̂^̂^̂^̂^̂^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ , ^ . ^ ^ 1 ^ 

^̂ /̂.̂  

B̂^̂^̂ r̂̂^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ . 

^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ 

^̂ ^̂ ^̂ / 

^^^?. 

^^?^ , ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^ 
^^^^^^^/^^^-B^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^,7//^^^^^. ^^^/ ̂^̂ /̂̂  

^ ^ ^ ^ 

^̂^̂  
Bi^ 
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^ ,̂  
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^ ^ B ^ 

0^^^^ 

I ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
.:i^^^ 

^^^^B^^^^^ 
^^^^^^ -̂^̂-̂^̂^̂^̂  
^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ B̂̂ -̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^ ^ 

^^^^r ^^^^ ^ 

^ 
.̂ ^ �̂̂  
B̂̂ . -̂ ^ 

^ 

^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ B - ^ ^ ^ ^ ^ t B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ 
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" �'. ; . i | l f l lil ; ' \ ^ 
; ! 1 : 
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llí: ii;; [:'jyy. '^i ':��' .H :Í:- f 
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20.147.155/0001-621 
A&R OWOO FARMACÊUTICO LTDA€PP 

R Guilhermtno Rezende, n* 223 

B. Treze de Julho - CEP: 49.020-27(X 

� Aracaju - SE I 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. jÍGy\xQJiJI. j J c > / A L ^ r l ^ ^OjuIÕA , 

RG n° 1 - 4 0 I data de e x p e d i ç ã o _ g ^ / _ ^ / o W 

Órgão 5 3 P / Í 6 , portador do CPF n° ^ 4 ^. c20 , com 

domicilio na cidade de (JniW^ r i n á ^ O / A V f O no Estado de 

^ J - ^ Q ; , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

S l i i f ^ Q i j L ^ Y díp fiPWnfiinA^j 1 4 : y fe^q clf j jQxo,n°_SJg_ , 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima UoLAA-^^ U < A W \ A Ê \ S c a j u l ^ cujo o condutor era  

j A n u i U ) t í J } ^ ^ M SívcjCten 

Veículo: YVIOTO 
Modelo: H oyvcí*^ C G (ÕHA. E X 
Ano: ã-OXÇ 
Placa: a K V Q2,^3 X 
Chassi: ^ k C â d . i D G ^ S o S ^ 3 ^ 
Data do Acidente: d'0 ( i J I c2 O J " ^ n A , 
Local e Data:^o^iA J^o . P.or>OH^ i f ^ K r l̂p h ^ j U / i c h , l o / J J / ^ 0 ; i - -

C ^ ^ P r ^ , ^ , ^ ^ 
Assinatura do Declarante 

^ v ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

, # 

w 
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'Si:CI<Er/\RIA DE SAÚDE-DO ESTADO DE SERGIPE 
SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUM/VTOLOGIA 

RELATÓRIO MÉDICO 

/ � 

~r 

C> 

foi atendido (a) / internado (a) nesta unidade 

íaicir clia / , / ' . tendo sido submetido à tratamento cirúrgico^(.eónservad 

de 

t . i l v 0: // / 

f f / 
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^^^^^ 

^ /^^^^ 
^ 

^ 
^ ^ ^ ^ . ^ n d a ^ a o 

l^o^^i^9^9r 
^ ^ ^ ^ 5 9 i ^ d e 

GOVERNO DE SERGIPE 
SECRETARIA OE ESTAOO DA SAÚDE 

RELATÓRIO MÉDICO 

.NOME DO PACIENTE: P A Q .-^ .'S)-QÀ A/^ZbCQ^^aA X & Z / . [ Q ^ K A J ^  

DATA DA ENTRADA: ' A I / i A l ^r/Z/OC^- 
DATA DA SAÍDA:_ / AÁ I / ^ 

INTERNAMENTO: 
P.S ( y ) ENFERMARIA ( Y ) UTI ( ) 

HISTÓRICO 

CLÍNICO: Hw/euCÜ. \r< >rr)c.^ çJljL a^cA 

��CA Ĵ̂ yĈ M Ĉ-̂  A^O Hv' jKr" (-(- cLo 

'ĝÃÂCGT /\.w^fo ĉ !̂C&2f\"(Lc g€f.u 
>^-g^ 'CO. l \ j L C U O C ^ ( , ' ^ C X VK) i'ft^'<. �VvT.gvL'/i - e x x ^ 

(LAfev^v-gJ^ , cc^-re^<>e^A/{Twvv<Lo ; ^^-^ ^ . / ^ i (.vwouo Z&Ui^ r/i-YYi; n U/-K c2o S? Oj^LL r^da, 

')^^/L^S^ ^ I^gCtXlJf^ nLr.^ -h^L '^ j jíAjUyílc-� SiA íj -me,hcí 

r a.c do - '-vzxK/Y(%. r to Cy^ui t ^ c L c Z c h ' c - rtL^cuiA^ c(A j p c w ^ yruQ/Ld 

- K \ o Qh-

)^«-r A,c ÇX-Ĉ  «-^:K/Y(%. ^i j .^rOCLc/U/^Lo 6- r ^ ' r ^ c \ ^ d/ji_ jpcWac Truç 

kc^<^ fxO-vuuO rX)l0CcL( AO çgJL " j ^ ^ l ^ ^ % / r i ) ( r L ^ c - - y w L . c u ^ rO l /v^J-e^^C^ 

Iirrrcm ^rrTrrTTrr^ o_. : ' ~ r . .1 . w x f l A A e C L U . I t ^ A l V V C í ^ O cÜ^Wj^S^p. -fcA  
ye cJiShAAA^fto njlTc^ l Á4 j l> cAO^ 

(Lî uL cLi cLi � CíTçj' ia£^ 

t/U(Jl:c/:",<15& � 

HISTÓRICO 

CIRÚRGICO : I T Y I C ^ 
Cartório 
Leõnio Coma 

CARTÓRIO L t Õ N I / » G A M A 
6 » O F Í r i O DE A F V A 1 : A . I U - S E 

Rua It jbaiana, n° 17', - Centro 
Araraju-se - CEP:4 (.013-170 

Fone: (79) 3211.8744 - Fa: - ; i ) 3213 76. 4 

Ob \ 

» 

Cer t i f i co qué a 
-reprodução f i e i .dàl 
exibido; dou fé 
Escrevente. 15/01'/2Ó 
�201829525C024 7.9:.wkvt3' 

EXAMES COMPLEMENTARES í ) .r^n .r-LL o< V-CT-^^ "O-A 

MÉDICOS ASSISTENTES: <.'Òx~~ ^ J k - p fVcxyv^ro, f b ^ t x A ) , f i r - J-aaX) f > K ^ r ( . f f r> 
� ^ . (? � /WrUUJO . .Cie- n.r-^lrr, e/i LpO^ <^ r?Í^-eA .,Õ^ ^^rUy^akr-, H � IAÍÍ.O^ 

CONDIÇÕES DE ALTA: 
MELHORADO ( 

/Wc^u, klo{H8 
TRANSFERIDO ( ) 

0. 

OBITO ( ) 

0(1. Sftmi T. íil aauomuno 
Pcdiauía 

CRM 1532 

. 4 ^ 

4y 
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J 

-(- � HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

FICHA DE INTERNAÇÃO 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Reg. D e f i n i t i v o . . . : 162434 
Numero do CNS : 000000000000000 
Nome : MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 
Documento : Tipo : 
Data de Nascimento: 24/12/1954 Idade: 52 anos 
Sexo. : MASCULINO 
Responsável : MANOEL LEONIDO DOS SANTOS 
Nome da Mae : MARIA DE LOURDES SANTANA SANTO 
Endereço : RUA 14 DE FEVEREIRO 620 70450330336851 4 
B a i r r o : JARDIM ROSA DE MAIO Cep. : 00000-000 
T e l e f o n e : 988444078 
M u n i c i p i o : 2800308 - - SE 
Nac i o n a l i d a d e : BRASILEIRO 
N a t u r a l i d a d e : SERGIPE 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
Forma de Entrada. . : 4 - EMERGÊNCIA No. do BE: 1 628497 
C l i n i c a : 94 0 - PS VERDE TRAUMA I 
L e i t o : 999 .0040 
Data da Internação: 11/11/2017 
Hora da Internação: 17:00 
Medico S o l i c i t a n t e : 532.948.405-78 - FABIO FRANCA FONTES 
Proced. S o l i c i t a d o : NAO INFORMADO 
D i a g n o s t i c o : NAO. INFORMADO 
I d e n t i f . Operador.: ESBSANTOS 

INFORMAÇÕES DE SAIDA 
Proc.Realizado: 
Dt.Hr Saida: 27/11/2009 15:50 
E s p e c i a l i d a d e : 
T i p o de Saida: 
CID P r i n c i p a l : 
CID Secundário: 
P r i n c i p a l : 
Secundário: 
Ou t r o : 
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MS/DATAsu 

N o . DO 
CNS : 

NOME 
IDADE 
E: 

BE: 1628497 

"HOSPITAL"GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 2_ 

;õ/11/2Õ.l7"HO^:"l6:06 USUAKIO: ^fgSUS^,^ 
DATA: 
SETOR: 06-SUTURA .__PS---M4 ÜihcG-

ENDERBCO. . - � 
COMPLEMENTO 

MUNIC 
! NOME : 
1 RESPO 
PROCE 
ATEND 
CASO 

ID A U 

PIO 
A I / M A E 
�̂JSAVEL . 

ZiENCIA. 
IMENTO. 
P O L I C I A L 

TRABALHO 

DOC. 
�SEXO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

S C S r p f e f e ^ -
ARACAJU 

MASCULINO 

<0 24O 
fl/̂ ^áUD 

CEP - . 
/ 

TRAZIDO/SAMU 

f""ll»-lSI:"» 
k o ^ ^ . S Z S - ^ ^ 
Cm3g^kk HP^ 

I PA: [ 

! EXAMES 

X nuTiHg ] PULSO: [ ] � TEMP.: [ 

TRAUMA: NAO 

] PESO: [ 

ÕMPLÊMENTARES: [ 1 RAIO X [ { CANGUE g , ULTRASSONOGRAFIA 
[ ] URINA [ ] TC 

[ ] LIQUOR 

1 SUSPlí 

DADO 
.jí£; j 5 

, Í T Ã ' D E - V i ; L E N C l Ã - õ ü ' M ; G s TRATOS: [ ] S I M _ [ _ ] _ N A O _ _ _ _ _ _ _ 

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 
j^—:ri>JL3—c-r^ c.— A-^^^-^^^^^éf-CLIJSIICOS 

_ j % . c . j L \ U : ^ 

>/T/--oA:_ ' = ^ 

. y ^ i N - y V y i ^ 

,= 

ACOES- DA ENFERMAGEM 

- - a ^ m ^ s ^ " -
r—^ 

GNÓSTICO 

! 

(0:2: 

. ^ 
DA MEDICAÇÃO 

" " ^ J j ^ - ' - ^ 
/ f̂oí<iBa 

VCJS^^^Í*^:^ 

^ 

af_ 

\(^^)_^A_f^^Aè^—zrzz'----^ 

DATA 
AL 

I í 

i TR 

z rsisis^s: zzz 
HORA DA SAIDA: 

[ ] DESISTÊNCIA 

NTERNACAO NO 

-rn̂ ŝ'::"! r̂ r:»s-T-TT™^̂ ĵ  
[ ] ANAT. PAT 

OBI 

ASS] 
SINATURA 

-TT 
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^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l̂ ^̂ 2 ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ Í 7 ^ 1 0 ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^B^ ^^^^^^^^^^^^^^^ 

O^̂ ^̂ ^̂ ÇG^A^A: 

B^^^^^ 

Ol^^l^i^l^^Oó^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ I ^ ^ ^ ^ l ^ ^^^^^^^^OIÕÃ^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^ ^ 

^^^^^^^ 

^^^^^:^^^^^^ 

^^^^^^.^i^^i^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

DESTlNÕTÈNCAMINHÃMÊNrra" 

ÊNFl 

igÕÕRDE.NÃÕÕR? 

'.=uLASSiFiCAÇÃO PARAA-PRfORlDAOE 
g A T A ^ ^ _ _ / _ 

DISCRIMINADOR 
h min. 

ENF.: 
ORA: 

ÇOREN: 

^O^̂ J ÎRMADA IDENTIFICAÇÃO COM 

P0L0CADÍ̂ PÜLSEIRÃ7(SÍN)~ 
o PACIENTE / FAE PULSEIRA? (S/N) 

'^'^ G '̂AL MEi;ÍBrò?7PÜLSÕl7PÜ^ 
S' "TORNÕZÊLÕITTDRNÕZÊLÕ 

SSSSíSSS..™ 
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PRONTO SOCORRO ADULTO 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

HUSE . 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

N o m 

DA 

A ; / ^ / ^ 

^ 

« 3 " 

Fundação 
'9^ Hospitalar 

de Saúde 

»: ^ x ^ x ^ x x ^ ^ o : ^ �pl/n S>A>~<-^^ Idade : * ^ Data: 

HORA PRESCRIÇÃO 

/pJO<^c^^-^ 
HORARIO 

<./vY) 

m 
^í^<Zi^ 

£iy /.2//A/. 

w/^ ^ ^.^Jyyr^//^^^ á^^p z_ 
0£_[ZLJKÍ 

/€7 Z^..;;^^^ / ' /^^-^ ' -^ / /^ jW; 
/ /7^4'X>> . / At^//-^ 1 

^ 

^ 6 / <$z%%3Gr M J'H 
1 ^ % 

(íJSAr s^<^ -ÍA^^^'^^ 

^̂ ô.—raL̂ o)̂  

..^64 /^..^.J^^J^^-^~-=^^^/,A^-^l^ 
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/ÃtS. 
iss^ 

GOVERNO OE 

SERGSPE 
oRESÊr.Tí E F'JTl_iRO 

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 
HOSPITAL DE URGÊNCA DE SERGIPE - HUSE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Fundação 
Hospitalar 
de Saúde 

(A 

EVOLUÇÃO/PRESCRIÇÃO MÉDICA DATA I6/11/17 

NOM E: MANOEL MESSIAS SANTOS 

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GÊNERO: MASCULINO IDADE: 53 

DIAGNÓSTICOS: FRATURA COMINUTA 55 QD MAO ESQ. + FRATURA DE TIBIA ESQ. 

EVOLUÇÃOMÉDICA: do (ÇMu/yjAAÍÍi^ ^l\xP 

[ î/K^ Jp- J W líiâÂ fTi^. fi/ÍA/ Ji/n j/f\A/ limp ,P /ISAJU . 9 / ^ / # 
zMÜ. ujf/M X/O 

pyUÁj/v ^ /Jm (Y\S/̂  a A k/l MÁL íjy-/ftt (- Af^ 

PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIO DE ADMININISTRAÇÃO 

1 D eta VO LIVRE 

2 5f 0,9% lOOOML EVP/24HS 

3 K( flin l g , IV, 6h/6h OU Kefazol l g , IV, 8h/8h D2 

4 Rí initidina, 02 nnL+18 mLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, às 6:00 

5 D pirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h 

6 Pr ofenid, 01 ampola IV + lOOmL SF0,9%, 12h/12h 

7 Tr amai IOOmg -i- 250 ml SF0,9, IV , 8h/8h SOS 

8 Cl 2xane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina S.OOOUI SC, 2x/dia 

9 Bl omoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se náuseas ou vômitos SOS 

10 Gl icemia capilar, 6h/6h, se diabético ' ^ 

11 in iuiina regular, conforme glicemia: 

12 <2OO = 0 251-300 = 4U 351-400 = 8U 

13 201-250 = 2U 301-350 = 6U > 400 = lOU 

14 Gl cose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70 

5 C; ptopril 2Smg, VO, se PAS > ISOmmHg ou PAD > llOmmHg SOS 

16 C( : G G -H SSVV 6h/6h 

17 G( íntamicina 240mg, EV, Ix/dia SUSP 

18 Cl IRATIVO DIARIO IX/DIA 

19 Cl 'RO 400MG EV 12/12HS D7 

20 Cl INDAMICINA SOOMG EV 6/6HS D7 

21 ", lU ik /̂illÍM-̂  �'Yíl^ Akbk ,ZZ>^ 
9 .<^.f:,v-"^ 
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X REPUBLICA FEDERATIVA QO BRASIL 

A ESTADO DÊ SERGIPE 
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REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASIL 
MINISTÉRIO OAS CIOAOES 
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Seguradora Líder � DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA A irtrOi/ LÁ OA//^A^ 

SEGURO DPVAT - PROT lllllllllllllillllllllllll 

DATADO ACIDENTE 2H^im CPF DAVÍTIMA w.̂ ^̂ .&.̂ .̂̂ s.;̂  
PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR t \ ) VÍTIMA 

AVÍTIMAÉ 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

WctA .[k ^<^MqiS£>' \AB ENDEREÇO DO PORTADOR ^ ^ _ 

N° (0A.<)c0MPLEMENT0ÍçS -̂.l?\r(Am\ (^Al. A p f P ^ ( f e / Ã ^ 
CIDADE ^-S^p.. ggr/yW3-

E-MAIL 

UF ^ W - CFP ^ - / 6 Z ) - r ^ o 

TELEFONE f ^ h 9 ^ 4 6 - / ^ ^ j A 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

x-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE.COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

( ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOMC DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA UE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( I CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

I ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGlVEL). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESEN IA A VÍTIMA MENOR. DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÂE 

:DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( Í D ) 

^UOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
X ^ I S T R O DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

(<>è\RTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

{ ^ P F DAVÍTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

(i^EWTÚRIO DO MÉDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS KM DECORRÊNCIA 00 ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

KjÇJtOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) IMS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

(<^OTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECORAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Y 
(ORIGINAL) 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ RS 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.DPVATSEGURO0OTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE  

DATA'jÓ/0< \ ^0\^ 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

4 W ^ . 9 1 ^ ^ % / - . , ^ 
.\4&m/Msáisà^.,„:i 

. RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA-, 

DATA jsL^úm. 
^^Ã^^^^^^ÜAép 

URA � — 

t/uíiano, 
�Àssisi. 

P; 
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
P O L Í C I A CIVIL 

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO - ARACAJU 
-SE 

Requisição de Exame Pericial - Lesão Corporal N° 
BO N° 4963/2017 

Ao(A) Sr(a) 
ML 
ARACAJU - SE 

Prezado(a) Senhor(a), 

Encaminhamos a Vossa Senhoria a pessoa abaixo qualificada, a fim de que seja submetida 
a Exame Pericial (LESÃO CORPORAL): Manoel Messias dos Santos, CPF: 451.669.435-20, 
RG Número: 740792, Orgão Expedidor; SSP, Estado: SE, Nome da Mãe: Maria de Lourdes 
Santana Santos, Mome do Pai: Manoel Leonido dos Santos, Sexo: Masculino, Raça/Cor: 
Parda, Estado Civ i l : Divorciado(a), Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento: Porto 
da Folha/SE, Idade: 52 anos. Data de Nascimento: 24/12/1964, Prof issão: Motoboy, 
Escolar idade: Ens ino Fundamental incompleto, Endereço: 14 DE FEVEREIRO, N°: 620, 
CASA, CONJ. JARDSWS POSA DE WIAiO, CEP: 49160000, Nossa Senhora do Socorro/SE, 
Teiefone: (79) 98846-1G36 (Celular). 

Quesi tos: 1) Há ofensa à integridade fisica ou à saúde do paciente? 2) Qual o instrumento ou 
meio que a produziu? 3) Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura, 
ou por outro meio insidioso ou cruel? 4) Resultará incapacidade para as ocupações habituais 
por mais de 30 dias; ou perigo de vida: cu debilidade permanente de membro, sentido ou 
função? 5) Resultará incapacidade permanente para o traoaiho. ou enfermidade incurável: ou 
perda ou inutilização de me.mbro ou função; ou deformidade permanente'/ 
Outros quesi tos: 
Objetivo:Coristai3r a occrênc ia GU nâo de iesãc corpo .! e sua intensidade, com base na 
perspectiva de gênero, a fim de produzir laudo pericia: que lerá o papel de materializar o tipo 
penal através da prova técnica. 

Emit ir Laudo: Exame Preliminar Exame Definitivo. 
OBS: Remeter Laudo para: Delegacia Especial de Delitos de "ránsito 

Daniela Ra 
DelegacJi 

A K A C Â J L ) - S E . de Dezembro de 2017 

. # 

V * S á i e s z p f.r.írcs.-H: 
=e ; 

' r.L-iJ?n.*í,I �^cnr.qu^i' J C f 1 33 PrcíiiCiT.enrcs tJs Pollca Jua^aafis 
Pág no ' tis '. 
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Ct'-P R O T O C O L O DE E N T R E G A DE D O C U M E N T O S V Segurado,aUde.do> 
Consórcios do Ser juro OPVAT 

IDENT IF ICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0018683/18 
Ví t ima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Data do Addente : 10/11/2017 

CPF: 451.669.435-20 CPF de: Próprio Titular do CPF: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

S i n i s t r o 
Bo le t im de ocorrência 
Comprovação de ato dedaratór io 
Comprovan tes de despesas médicas 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documen tos de identif icação 
DUT 
O u t r o s 

M A N O E L MESSIAS DOS SANTOS : 4 5 1 . 6 6 9 . 4 3 5 - 2 0 
Au to r i zação de pagamento 
C o m p r o v a n t e de residência 

A T E N Ç Ã O : 

- O p r a z o para o pagamen to da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da ent rega da documentação completa. 
P a r a a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou ligue 
0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 
- O r e e m b o l s o de despesas médico-hosp i ta iares é de até R$ 2 .700 ,00 . Esse va lo r var ia con fo rme o to ta l de 
d e s p e s a s comprovadas , t o m a n d o por base os l imi tes def in idos pelas tabelas autor izadas pela Super in tendência de 
S e g u r o s Pr ivados - SUSEP. 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m conferênc ia . 

Por tador da documentação ent regue Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data da en t rega : 15/01/2018 Data do cadastramento: 15/01/2018 
Nome: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Nome: JULIANA MARIA DOS SANTOS MACHADO 

CPF/CNPJ: 451.669.435-20 , CPF: 015.755.575-50 

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 
I/LKK (pz^^^^ uLhd^ 

1 t JULIANA M A R I A [3È>S"SANTOS'MÃCHAl5Ó 
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PARECER DE DAMS

Atendimento:MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE
SEGUROS

Aracaju

HOSPITAL

10/11/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3180039954

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Reanálise

Data: 21/03/2018 15:27:29

SE UF:

FRAT ENVOLV MULT REGIOES DO CORPO FRAT ENVOLV REGIOES
MULT MEMBROS SUP C/INFER -

Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

RX - MÃO OU QUIRODÁCTILO 36,67 0,004.08.03.12-0Exames

RX - JOELHO 36,67 0,004.08.04.05-4Exames

RX - PERNA 36,66 0,004.08.04.07-0Exames

271,93 0,00Medicamentos

475,97 475,97Farmácias

Total da Análise Atual 857,90 475,97

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

PLEITEADO E AVALIADO CONFORME DOCUMENTAÇÃO FISICA DO PROCESSO. SEM COBERTURA COM DESPESAS DE HIGIENE PESSOAL.

Indicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Relacionamento: Vítima 475,97 475,97381,93 857,90381,93 381,93

Total da Análise Atual 475,97 475,97381,93 857,90381,93 381,93

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:1239,83 857,90 857,90
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PARECER DE DAMS

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

SEGURADORA LÍDER - DPVAT

SUPERVISOR

MARIA DAS GRACAS M. TEIXEIRA

0000000/RJCRM:
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180039954

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180039954, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A, onde o
aviso de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180039954

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assistência Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o número de sinistro 3180039954.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATÉ R$ 2.700,00 e que suas despesas
serão analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Março de 2018

Carta n°: 12475991

A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180039954
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Valor: R$ 381,93

Banco: 341

Agência: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Março de 2018

Carta n°: 12573947

A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180039954
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Valor: R$ 485,68

Banco: 341

Agência: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

. LÍDER 
A d m u H i i f j d B t < <9o O P V A I 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO D5 SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIR^ AMWüĵ .ajnWTrfi, 

P a r a m a i s e s c l a r e c i m e n t o s , acesse o s i l e h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r o u l i g u e p a r a o S A C Dl 

( e x c l u s i v o p a r a p e s s o a s c o m d e f i c i ê n c i a a u d i t i v a e d e fa la ) 

- o p i í^T c u u 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do RFNEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obr igatór io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assínatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Legal " ÍPai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

N ú m e r o d o Sinist ro o u ASL CPF da Vit ima l Nome c o m p l e t o da vi t ima , , 

kiLjd^x3x-^_Q_J [jjiQ.xxji&ã̂_ŷ  tzDyu% ' 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Ni f f ne c o m p l e t o . 

cujLku-JL -Cp^ <Âeò. ÁQ^CJ^ 
I CPF t i tu la i da conta Profissão v r r i i i u i c i i VJO L U i u o � � � - ' � � J J ^ - W ^ 

1^51.6^3. Í?J--^O ,>\o\o TCXXA" 

Bairro 

�)JL. g|/L i^JjBAJUJvOf ^ t . 1^9,a d> Úa/jQ 
^ Cidade" - -

ISLuJhjQ^ 
V I U J U U / ' I < 

IVo/^a, O � pto 30 LQ^UUD 

Ni imero 

5^-0 
C o m p l e m e n t o 

Eslado 

ó é 
CEP 

&_9._/6O.0OO 
Telefone (DDD) ^ . , 

! t 9 _ ^ ^ W o j 4 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

" t y l c\y>.^uojd/\OLuíÍzZ^^Yr^^ o ^ / u J ^ ç J L Õ A ^ A , 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

RECUSO INFORMAR 

RS 3.001.00 ATÉ RS 5.000.00 

i SEM RENDA 

' RS 5.001.00 ATÉ RS 7.000.00 

ATÉ RS 1.000,00 ^ RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

RS 7.001.00 ATÉ RS 10 000,00 ACIMA DE RS 10.000,00 

C O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

; BRADESCO (237) I BANCO DO BRASIL (001) I , ITAÜ (341) 

CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

CONTA CORRENTE ( todos os bancos) 

BANCO 

AGÊNCIA 
N R O 

:^3^ 

CONTA 
a v NRO. 

( Infüimai digito se existir) 

STOT^ : ] L i : 
( I n f o i r n a t d i i j i t O SC f X l i l i t ) 

P a i > : ^ i X - 0 ^ . c t e < S Q i ? f e ' ' 
�UAGÉNCIA Z / CONTA 
I r-Ro n V N«o ' 

:: 3 . 5tl i) lH J 
(Infoiir.ar digilo cxiuir (Infoimíi digilo su exislii) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

VSfyjQ S . ioCeVH^ J 5 de c j O j L ü I ^ d e J . n / ( ? 

Local e Data 

. lAAirt^Ar/ l Â ^ Í / , ^ <ZCI^^ 

fii 

f i 
Campo ! - Ass ina tu ra do Benef ic iár io Campo 1 - Assinalura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl /2017 
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. ''jtorização depai 

Seguradora 

LÍDER 
AdwiMittad*** CPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorailder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022120-1 ou OSOO i 205 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçào/reemtíolso. 

É ob r iga tó r i o Representante Legal para: 

Benef ic iár io en t re O a I S a n o s (pai, máe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe.Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Benef lc iár io en t re 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe. Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ) 

Númeio do Sinistro ou ASL 

/^%C2A454 
CPF da Vilima 

[ 455-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Norjie completo- . 

,//bY<)AV. M 

Bairro A ..-jr— 

Lg;\<4^0 

'/yyf/jqyzx 

ÇPF titular da conta 

^ 

St ^lPAgA.J|JQ 

t ^ v x . ^ B r m A A 

Nunrwfi 
% ) 

Est* 

Email 

Profissão 

coo 
Telefone ,001)1 

imj ig fA^. 
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no endereço acima. Segue, em nnexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

^ 

J RS 3.001,00 ATÉ RS S.OOO.OO 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000.00 

� ATÉ RS 1.000,00 

.�ACIMA DE RS 10,000,00 

2 RS 1.001,00 Ari HS j.onci.oo 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) DBANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

U CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
WK). 

CONTA 
NRO. 

iinioiinat íjígíto exislir) (Informardígito se i-xistirj 

BiCDNTA CORRENTE (todos 05 bancos) 
BAIKO 

TíAU 
AGÊNCIA 
NSO. 

CONTA 

5^44 
Unfarmdf dtgito w extítir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

. ^ < ^ d e ^ Y ^ ^ ^ l D A d . Q } ^ 
Local e Data 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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IIAR^^fn, 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 

E:í:^AãAESPECIAL0EDEUTOS0ETRÃNS,TO.ARACAJU-SE 

BOLETIM DE O C O R R È N C I A _ ^ ^ 

DADOS DO REGISTRO 
O a t a . o r „ m d o d o R . . . o : 2 i n 2 . 0 t 7 0 r . 0 = t a . o r , F i m . . . n 2 . 0 W O r . . 3 

D e l e g a d o d e P o l i a a , _ D a n i e l ^ ^ ^ 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato. 10/11/2017 15:00 

I nr.al do Ealf i 

Municipio: Aracaju 
Logradourt.: Avenida Francisco Porto 

P o n t o d « R e f e . A n d . COMAAV.PEDROPAESDEAZEVEDO 

Tipo do Local: Via Pública 

Bairro: Grageru 
N": 701-919 
CEP:49.025-230 

Meio(s) Empregado(s) 

^^^^^^'''''^zrzzi 
ENVOLVIDO(S) 

^ ^ Z ^ ^ ^ õ T ^ õ ^ õ ^ ^ } ^ ^ ^ 

Nacionalidade: Brasileira  

Fpriereco 
Municipio: Aracaju - SE 

í i ; ; ; ; ; F ^ N Õ E H ^ ^ 

L;;;;;;;;̂ ;;;?;;̂ ^ î ;=;̂ :po"° ̂a Foma 
Profissão: Motoboy 

Estado Civil:Divorciado(a) 

Raça/Cor: Parda 
Nome da Mãe: Maria de Lourdes S .ntana Santos 
f^rir^iir\tP.nlO(S) 

RG - Carteira de Identidade: 740792 

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 451.669.435-20 

gnàsisis. 
Municipio: Nossa Senhora do Socorro - S t 

Logradouro: 14 DE FEVEREIRO 

Bairro: GUAJARÁ 
Telefone: (79) 98846-1036 (Celular) 

sexo: Masculino Nasc: 24/12/1964 

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto 

Nome do Pai: Manoei Leonido dos Santos 

^„.52o Complemento: CASA. 

CEP: 49.160-000 

Grupo Veiculo 

Placa QKV2831 

Ano/Modelo Fabricação 2016,2016 

UF Veiculo Sergipe 

nRJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Subgrupo Motocicleta/Motoneta 

Número do Chassi 05038 

/ ^ 
Cor VERMELHA 

Município Veiculo Aracaju 

g/^ 

f^f 

fí/ 
ít/ 

Marca/Modelo HONDA/CG 160 TITAN EX 

Município veicuiü m a ^ , ^ \ 5 <?. % * / \ ^ ' 

Modelo HONDA/CG I G O T I T A ^ E » ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^ ) <^ 

\ Zk, %. % % Q.. 

LZL^m^^'' 

� 
U l i a. e s 
qje me f o i , 

' r 3 " s . 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 004963/2017 

Veiculo Adulterado? Não Ouantidade 1 Unidade 

Situação Envolvido . _ . . 

jNome Envolvido Envolvimentos 1 
1 
Desconhecido 1 

Proprietário 

RELATO/HISTÓRICO 
Relata a vitima que conduzia a motocicleta acima mencionada, chassi 9C2KC221ÜGR505038 licenciada em nome de 
MANOEL MESSIAS DOS SANTOS, oelo local, dia e horário acima citados, sentido Oeste/LestG quando urn veiculo nao 

veículo e a motocicleta estavam na faixa da esquerda; Que na queda a motocicleta sofreu um empeno no guidom, a 
pedaleira empenou, a maneta do lado direito e a carenagem traseira foram danificadas e-que os/eais danos serão 

conferidos em orçamento. . . _ 

ASSINATURAS 

Roberval Rodrigues Bernardino 
Responba.cl pc;c Alerd.ncnto 

Manoel Messias dos Santos 
rViinsGn;.ur,ic2.^m; 

( c f n - : fr.--,!. pe:-i ti-t .«..-.:c ccCn-açao que tíei 

O 

^ 
Co r tó r i o 
I . p f l G o m o .mm-

, y 
.4r3^'" '«.í79) 3211.87*4'� '̂̂  -

� Sergipe 

c»rifioo rrdo%":YK 
;opcodJcac ' i ^ ^ \ ^ 7 K /N;&':iMENTÜ -

BB^Ya^^;---"'., 

r% j S i n s s p 

Ze.eaaác ae Pc;'c>a CW Camila Ramos Lima Ea.te-.o 
.rpresso p c Rcje-vc =5'.3rg..es Bernard;no 
CJala Je .-rpressão 2" 122217 07 64 
Protocolo-= \ão ci:spor'vei 
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PPe - Sistema de Procedimentos de Polida 
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^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 4 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^ 

(A 
u ^ 1 9 2 

RELATÓRIO 01762 / 2017 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERO: 1711100235 / ESUS - SAMU 

o SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 14h38min do dia 10 de Novembro 
de 2017, para atendimento a vitima identificada como Manoel Messias dos 
Santos, com relato de colisão carro x moto, no município de Aracaju. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Aracaju realizou atendimento no 
local, seguido de remoção para o Hospital de Urgência de Sergipe - HUSE do 
municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe. 

Aracaju, 27 de Dezembro de 2017. 

^ f^vxfo^^''' 
c 

-^mcK^á^ 
Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes 

Coordenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE 

# u 

# 
^ ' 
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