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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GARARU DA COMARCA DE GARARU

Praca Rio Branco, Bairro Centro, Gararu/SE, CEP 49830000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202069000326 Distribuic&o: 06/04/2020
Numero Unico: 0000325-11.2020.8.25.0031 Competéncia: Gararu
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Endereco: POVOADO SAO 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

Endereco: RUA SENADOR DANTAS - 5° ANDAR

Complemento: PREDIO

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GARARU DA COMARCA DE GARARU
Praca Rio Branco, Bairro Centro, Gararu/SE, CEP 49830000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.075,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 05634
CONTA: 000000021074-3

Autenticacao:
39A85C5250C29FBE243DD5B5552B2DBFOF3E770B3FB338F7D94251A19099900E
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180063789 Cidade: Aracaju Natureza:
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora:

PARECER

Diagnostico

PARECER DE PERICIA MEDICA

: FRATURA COMINUTIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO A
ESQUERDA. )
FRATURA LINEAR DE DIAFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

médico pericial

Resultados terapéuticos

Sequelas permanentes:

Sequelas

Data da pericia:

: COM FORGA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA
DOR NO 5° QUIRODACTILO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO, ENCURTAMENTO DO
50 QUIRODACTILO COM AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E
ARTICULAGAO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODACTILO,
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODACTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO
DE FLEXAO DO 5° QUIRODACTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MAO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORGA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO
JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR,
EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO JOELHO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

1-0 QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.

2-0 QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA DE
FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO COM FIOS DE KIRCIHNER,
IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA.

3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.

4-NAO HOUVE COMPLICAGOES.

PERDA TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

: Com sequela
28/02/2018

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
GENTE SEGURADORA S/A

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Total 45 % R$ 6.075,00
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PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: LAURA LUANA BRAGA LAZARO

CRM do médico: 116389
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

r

p.5
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LIDER
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EU.JJCILQM, gt?/dguoﬂ der QeddBs

RG n® Tqu 6’1“' q N data de expedigic 09!@9 100 8
(igdo ﬁspfﬁ& . portador do CPF n® LL'_:J" 1.66 3 é[_p) ) “ﬁ} ., ©om
domiciio na cidade de WM, EL,EG Q!-_Q So (Bng, no Estado  de

6_9_)1[\;{' \{;12 , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
- S eUontinm dot 4d Rer 2620
complemento  {ah e . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &fera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Vool (Jamion Ao SQ,L.C'G;—,_ cujo o condutor  era
limumL_}MM ooy Seuls,,

Veiculo: T @ '

Modelo: Honda | C G 360 Llor EX
ANo: l{é}éé 2821

Fiaca: y

cr?::sizac.nulcegg.lfa ER50503%

i e:JOJILiaflI
E:ct:gldeng:t:f @n‘t N Qi}]@jm*dg f,zebua p Mﬁ Wsolo
ttad Wgls e o<

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { ¢aso seja um terceiro gue niio a vitima reclamante do sinistra )
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NOME DO PACIENTE: M%@Lq Ao A aQB? Jmuﬂ,
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INTERNAMENTO:
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Rua Ikaba'ans, A7 177 - Cantro
Aracaju-as - CEPA8.01 W10
Fona: [73) 32198744 - Fas: 7| 1.110-Téd4
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EXAMES COMPLEMENTARES [ Loodbi 0 w—n.{é_\;a/j

MEDICOS ASSISTENTES: Dy Tedhn'o  Frovare  Touwla , Hr Jeas Tremeicca
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" Reg. Definitivo...:
MNumero do CNS.. ... :
Mome. - - ... ... ... T
Documsnto. oo, .. ... H
Data de MNascimento:
SeXo. - v et
Respeonsavel.......¢
Nome 4da Mae.......:
Endereco. . . ... ...
Bairro. . ... ... ... :
Telefone.. .. ... ...:
Municipio. . ... .. .:
NMaciconalidade.....:
Naturalidade...... :

Forma de Entrada. . :

Clinica ... ._......:
Leito. @ it e s i e ae :
Data da Internacac:
Hora da Interpacso:
Medico Splicitante:
S5olicitado:
Diagnostico.......:
Identif. Operador.:

Froced.

INFORMACOES

Proc.Healizado:
D .Hr Saida:
Especialidadsa:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

p.9

27/11 /72009

FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAD D PACIENTE

162434 '
Q00000000 000000
MANOEL MESSIAE DOS SANTODS

Tipa
24/12/1964 Idade: 52 anos
MASCULIND
MANQZL LEOWIDD DOS SANTOS

MARIEZ DE LOURDES SANTANA SANTO
EUiA 14 DE FEVEREIRO &20 704503303368514

JARDIM ROS5A DE MAIO Cep.: 00000-000
988444078

2800308 - - BE

ERASILETIRD

SERGIPE

DADOS DA INTERNACROD

4 - EMERGENCIA Mo. do BE: 1628437
940 - PS VERDE TERAUMZA I

G505, 0040

111172047

17:00

537.948.405~-78 -
NAQ INFOBRMADO
NAQ, THFORMADO
ZSBSANTOS

FABIO FRANCA FCONTES

DE SRIDA

15:50



WS/ DATASUS - K EOSEITAL GovERWhDGR JOAD ALVES FiLKHO .
No. DO| BE: 1628437 DATA: 10/11/2017 HORAZ 16:06 USU}RID T;&a‘s; _
CNS: spTOR: 06-SUTURA dillyag
________ __.-_-—_—_-—..—_.-_.-_—_..————-————-—_——..—-—_.._.---———-——.-—__.__.—;p‘_.:L“_Q.."Ej.}_:._EL_;l—_..-_
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME . MANOEL MESSIAS DO SANTOS : DOC. ..o _
IOADE} .o v-----1 23 ANOS . NASC: Q0/00/0000 : SENO. .1 MASCULIND
ENDERECO. .: ... FRANCISCO PORTO -] Q NUMERC : €
CDMPLEMEﬂTG.,.:¢¢x?ﬂi¢}j Coee BAIHRO: . 2
MUNTICERIO. - - - N At A A /A Y -
NOME PAI/MRE..: ' L;3~G}Pﬁ S&;JJK
1 RESPONSAVEL. . . TRAZIDO/ SAMU : P — TEL. &IE%J
. PROCEDERCIA. . .- ZRACAJU - CARFPITAL Q
| arEnDEMENTO. . .2 ACIDENTE WMOTOCTCLISTICO (MOTIS) - Gﬁ)%ﬂfk ﬂ;’?
CASO IPOLICIAL. : HAO PLANO DE SAUDE....: Ba0- TRAUMA :
=\ aCID.| TRABALHO! WAQ VEIQ DE AMBULANCTIA: SIM
| PA: pd mmHg ] pULS0O: | ] TEMFE [ H PESO: | 1
|+ ————————————————————— —_—— — - — — — — S R
. ¥ AMES COMPLEMENTARES [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URIBA i 1T
b [ 1 LIQUCR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFLA
| sUSPRITA DE VIOLENCIH ou MaUs TRATOS: [ 1 SIM [ NAQ
' DﬁTq PRIMEIRGS SINTDMﬁS ; /

pDETA DA SARIDA: / ;o HORA DA SAIDA:
oL TA: [ 1 DECISAL MEDICA { 1 & PEDIDOC [ ] EVASARO { 1] DLSISTENCLH
[ ] ENCAMINHADD Ar) AMBUOLATORIO

| INTERNACGRO NO PROPRIOC HDSPITaL (SETOR} :

1 TERNSFERENCIA (UNMIDADE PE SLUDE]) :

i omkTo: [ ) ATE 48HS { 1 APQS 48HS [ ] FAMILTIA (] 1ML | ). RNAT. DAT

AESINATURA OO PACIENIE/RESPON sner BSSINATURR CARIMBD O MEDECEH

.10 | e Jij#ﬂLfigif?

P REAU N HORAS
RS‘ e
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— pronasss ﬂ/%cz% Al Shst e 7% T
| FICHA DE ATENDIMEN 0 j,,qz,,wé:

".'.ﬁ-f 1
ab rewa r;:}eis}

NOME DG F’ACIENTE {Sem

1DADE ETNIA;

PP TA DE NASCIMENTO

INOME DA MAE-

FLUXOGE‘:AMA __ R T -~ Fores
DIS:“FErMWADDR - ' T L - ﬂ%ﬁ
.ﬂL:ecmS (MECICAMEN MTDS E AL#MENTDSJ | T L

| MUITO URGENTE URGENTE URGEN?E
e
0 N | 10 MIN 1 S0MIN 120 MIN | 24D AN
[OEISERUAL;.AD T '
|
DESTING 7 ENCAMINHARMENTO!
J |
ENF: COREN: ASSINATURR:
——— S — : -—
COCRDENADOR DATA:_ / HORA: 1 4 )
RECLASSIFICACAC PARAADRIGRISA, JE; ENE.: COREN:
,‘msu.,wmmmmre ! | '
;_,_‘_._—-_.______ 85 __ h_ mie 3
CONFIRMADA ISENTIFICAGAG oom 0 Dmcm** - ~AE ; PULS:]R#-,'? (SIN) |
—_— —_— "_‘_‘-]—-——-_
GD_GCAHA PLLSEIRA? {S/N) -

£ QUAT MEMBRO? (PULSGET PULSC D/TORNOZELG £/ TORNOZELO Iy

—

T —

—

=CERTA_OE '-?E-—“‘F-,'._‘,._ SERzPE GIVERNATIR “OAD AiVES FILFC
- TARTTERD Mpirse, Sh Satro Cagushe, CEF4nTgnaa T Araca’y — Bergie, Tal 2E15 Z3n
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@E— SRESEHTE £ PTG HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE ~
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRIGAO MEDICA  paTa

SERG e SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

Fundaca
qUSE ﬁ fundacio

de Sxide
7

16/11/17

NOME: MANOEL MESSIAS SANTOS -

ALA: VERDETRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO DADE: §3

DIAG]

-

NOSTICOS: FRATURA COMINUTA 5¢ QD MAO ESQ. + FRATURA DE TIBIA ESQ.

EVOLUGAD MEDICA: mf»ég (incompte g dtl  pw

J,MMJLJ:._ Ao _gule 00 Fidw g iy

a{fm‘»ﬂ e,

b Atk S &Y

e R R VAT

{,&"/,ﬁm F AR ,f»mfﬁfu/s'

|

PRESCRICAD MEDICA HORARIO DE ADMININISTRACAD
1 Dieta YO LIVRE
2 5A0,9% 10000 L EV PY24H5
i 3 |Keaflin 1g, I¥, 6h{Eh OU Kefaroi 1g, IV, Bh/8h D2
4 Ranitidina, 32 mlL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 4drmg, 1V, a5 6:00
5 CHpirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, Bhfeh
6 |Priofenid, 01 ampola IV + 100mL SFO,9%, 12h/12h
?_ Tr am_al 100mg + 250 ml SF0,5, IV, 8h/8h 505 ]
2 Clexane 40mg 5C, 1x/dia T Heparing 5.000U1 5C 2x/dia
9 Brjomoprida, 02 mL + 18 mL AD, PV, 8h/Bh, se ndvseas ou viimitos 505
10 [Glicernia capilar, 6h/Bh, se diabstico L
11 nkulina regular, conforme glicermia:
12 <200 = @ 251 - 300 =4y 353 - 400 = 81t
13 201 - 250 =21} 303 - 350 =6U =400 = 10U
—14 Glitose 25%, 40ml, 1V, se glicemia < 70
3 Captapril 25myg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD > 110mmHg 505
16 K4aG+3Svvehieh
17 [Gentamicina 240mg, BV, 1x/dfa SUSP
18 [CURATIVO THARID 1X/DIA
18  ECIPRO 400mMG EV 12/12H5 D7
20 CLIMOAMICINA BO0NMG EV 5/5HS D7 _ N
2 | bt A+ Xk s
2 ' e,
v :
_ ‘a?:mm“‘ﬁ..\/& .
VAN
p. 13
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EVOLUGAO CLINICA MU LTlDlSCIPLINAR W

HOSPITAL DE URGENCIA DE 5ERG|F‘E HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO

FPagina n" 1

%me oo Paciente: /(/{Q_.q;%ﬂéf M ,;;6% ﬁ_ idade: ,j__?_o_._ Sexe L

= iy . : = =1 T od“ P o
Unidade [de Produgao: iLeu{:: 1N o Pronteano:

o

CDATA ||BORA|

m"rnmce R

A/

,;"\.W J/M’C\é wa -

e A R
/”’” /M‘ f;zm &u—b ,caf/ .

M

r.

T
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" INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesoes Corporais

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

LAUDO N° §45/2018
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; _ - GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PURLICA
_ COORDEMADORIA GERAL DE PERICIAS
iniil INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

[ snxtafeira, 19.da Janelrp de 2048 .

MY Laudo
. 8552018
Dados Da Vitima
Noma g Villing Hamcimanio Idude Haturalldedn
MAMOEL MESSIAS DO8 SANTOS 241215964 53 FORTD DA FOEHA
Estado Civll Seno Cor Praflssan iIF
On/ORCLADS MASCULING PARDA MOTO BOY ' SE
Inatreglo - Nomao da M2a Noma do Pal
1= Gran Incornplaio MARIA DE LOUDES SANTAMNA SANTOS MANEL LEONIDODOS SANTOS
Enderegn Balrrg Munlzlple
RUA 14 DE FEVEREIR{ N* 520 JARDIM RDSA DE MAIO NC35A SENHORA DO SOCORRDYSE
Nomo do Auteridade Fungan Unidada.x!
BEL" CAMIELA R, LIkA BARRETO BEL" DAMIELA R, LIMA OEQT
BARRETO
1° Parito Relator] CramesmCroas 2 Porito Relalor] Cromasoitrose
OR. JACSON LEAL DA COSTA 5541 AMDO-N® DG
_ LalioD 64512014
Local da Pedcta Tipn Cauea
Salza da ML :
Historice/Descrigia -_ e e e
Hipterdco

Relata o periciadp que fora yitima de atropelamento, fata ocorrido as  14h30 do dia
10/41/2047, nesta cidade.

Desgcricho

Apresenta relatdrio médico assinado por Dra. Selma T.da C . & Muntalvau CRM
1532, onde relata paclfente vitima de acidente motociclistico deu entrada no HUSE,
lucido, eupneico hemoginamicamente estavel apresentando fratura cominutiva do
5° quirodactilo esquerdo e fratura de tibia esquerda. Submetido a fixagao da fralura
do quirodactilo e reparo das faces molés bem ¢emo colocagdo de lala gessada em
membro inferior afetado. Permaneceu internado em uso de medicagio e sendo
liberado dia 16/11/2017.

Ao exame observamos presenga de ferimento cirdrgico em regige falange medial
de 3° quirodactilo esquerdo com rigidez do referide dedo. Presenga quatro
ferimentos cicalrizados de formale circular em regiZo anterior de perna esquerda.

Comentiro Médlca - Forenso

Existe compatibilidade entre os achados e a agdo contundente. As lesdées néo
resullaram em perigo de vida, porém se fez necessario afasta-lo de suas
ccupagdes habituais por periodo superor a 30 dias.
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Conclusan g

1) Houve ofensa & integridade fisica 65 whma
2) Lesdes praduzidas por acao contundente.
3) Exame realizado 4z 15h13 do dia 190142018.

QuesTtos/Aespostas:

1%} Mouvg afenas b Intagrideds ou o padds de pockantg 7
Sim.

| Qual o inatrurnenio ou_meio Que produziua gfensa?
Contundente.

M} A ofensa fol protduzida com amprege da veneno, fago, explosivo, asfiala, tartyrs ou par male insldigso ou gruel,
QU que podis reayltar perige £omum? .

Sem elemenlos,

4% Da ofonsa reguitou Incapacidade para as Boupaydes habbluals por mals de tinta 130} dlan ¥

Sim.

¥ Da gfonsa resuftou perigo oo wida?

MNao.

B Cu ofanma reaultou ncapacidade Incurdval porda oy inullizeclo do memikro, sanbido ou fungan au deformidsss
Farnante 7

Sim, rigidez do 5° quirodactilo esquerdo, e

]
DR JACEON LEAL D4, cof}/

2341 /
4

.

AMDO-NP DO LALIDD 8452018

ESTE Conrsrn,

CEH S T
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180063789

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA 14 DE FEVEREIRO, 620 - 620 - Nossa
Senhora do Socorro/SE - CEP 49160-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 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 Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA COMUNITIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO A
ESQUERDA.

FRATURA LINEAR DE DIAFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
1-O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.
2-O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE
FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO COM FIOS DE KIRCIHNER,
IMOBILIZACAO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA.
3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.
4-NAO HOUVE COMPLICACOES.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA
DOR NO 5° QUIRODACTILO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO, ENCURTAMENTO DO
5° QUIRODACTILO COM AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E
ARTICULACAO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODACTILO,
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODACTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO
DE FLEXAO DO 5° QUIRODACTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MAO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO
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JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR,
EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO JOELHO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

PERDA TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal Regiao Corporal

5° QUIRODACTILO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

VII.* Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

—
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@Ta@ T GOVERNG DO ESTADO DE SERGIPE
- : POLICIA ClviL
[ @Vl O FLEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJL

-5k

Requisigao de Exame Pericial - Lesao Corporal N°
BO N° 4963/2017

Aols)y Srig)
1ML
ARACAIL - S

Frazado(a) Senhor(a},

..- Encaminhamos.a Vossa. Sanhoria-a-passea-abaixg-qualificad a—a-fir-de quE-seja-submetida

8 Exame Pericial (LESAQ CORPORAL) Manao| Messias dos Santos, CPF: 451.669.435.20,

RG Niamero: 740792, Orgao Expedidor: $5P, Estade: 5E, Nome da Mae: Maria de Lourdes
Santana Santes, Nome do Pai: Manoel Leenide dos Saitios, Sexo: Masculino, RacaiCor:
Parda, Estade Civil: iverciado{a), Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento:- Parto
da FolhalSE, ldadg: 52 anos, Data de Mascimonto: 241211964, Profisszo: Motobay,
Escolaridade: Ensine Fundamenial Incomplete, Endereco: 14 DE FEVEREIRD, N®: 620,
CASA, CONJ. JARDIM ROSA DE MAID, CEF: 49180000, Nossa Senhaora do SocorrSE,
Telefone: {79) 98846-1036 {Celular}). .- T L

Cuesitos: 1} Ha ofensa 4 integridade fisica ou 8 saude do paciente? 21 Qual o instrumenio ou
meis que a produzie? 3} Foi produzide por meio de venena, fogo, explosivo, ashivia ou torlura,
ouU por autra meis insidioso ou cruel? 4] Resultard incapacidade para as coupagdes habiluais
por mais de 30 dias, au perige de vida, ou debilidade permanenie de membro, senlido ou
fungdo? 5) Resultard incapacidade permanenle para o trabaiho: ou enfermidade incuravel nn
perda auinutifizacdo te membro ou lungio; ou delormidade permanenic?

Quitrss guesitas: i
Objetive:Conslatar o veordncia ou ndo de lesic corporal & sua inlensidade, com base na
perspectiva de génera, a fim de produzit laudo pericial que terd o pagel de materialzar o tipo
penal alrgvas da prove tecnica. i '

Emitir Laudo: Exame Prefiminar Exame Debnitivo,
GBS: Remeter Laudo para: Delenacia Especial de Delitos de Transio |

ARACAIU-SE 21 de Dezembro de 2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180063789 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA E TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Ne 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180063789.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12357546
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180063789 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12400095
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n®: 12494609
A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Valor: RS 6.075,00

Banco: 341

Agéncia: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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%

Graduagdo: 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 mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao 10%
Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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‘—} Py AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGQES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais eeclarecimentas, aoesse o site hitpdiwwwseguradoralidercom.br cu ligue para o SAC DPYAT 0300 A22° 200 au 0500 200 M
fexchusivo pard pessaas com defciéncia auditival

INFORMACTES PARA PREENCHIMENTO: 3

E necessdrio o preenchimenio completa de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIC ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta analise do seu pedido deindenizagao. Dados incompleios au incarsatos impadarm o anco e cradilar
o pagamanio,

A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve eslar regulanizada. ativa.
desblogqueada e sem impodimento para o credito de indenizacaofreembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Benehcidrio entre 0 3 15 anos {pai, mae, tutart ow o Incapaz cam curador. O formulirio deverd ser proencindo com os dacos
do Representanie Legal (Pak, Mas, Tutar au Curadert, Apenas o Reprasentanie Legal precisard assinar o farmulaiio (no carmypo 2-
“Assinatura do Reprasentante Legal™),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja agsicti u “Repr antg Leqgal” {&ai, Mas, Tuan,
O forenulario devera ser preenchido com o5 dados do beneficiirio. Necessarto que o formuldrio seja assinadn pata menor dr
lLii:ian:ha (no campa 1 *Assinatura do Benehcidnio”) e seu Aepresentante Legal (tampo 2 "Assinatura do Representante legal™).

~
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rDADOS RO RECEBEDUR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL
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WK s e £ Dg B30 130 Resa o3 MG
CEVIR O ¥*%on Socenpe S R 60 @O __
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Declaro, sob a5 penas da lei e para fins da prava de residéncia junto a Seguraders Lider - DPYAT, residir no sndereqo acima. Seque, em arers,
'..cd pia do comprovante de residineia do endereco informadc.

" 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
3 REC LSO WFORMAR TISEM BERDA ] &T% &4 100060 X’ns FALAR STE G 3 A0 en
To RS 200000 ATE RS §.G00,00 () A5 500000 ATE RS 7.000.00 [71 ACIA RIE RS 1000000 |
x CONTA POUPANGA (50men e fard 0 bancas abaiag. Assingle uma opgag) [ COMTA CORRENTE tioddos o» bancos) E
TIRRADESCOI237)  TIBANCO DO BRASIL (001) X3 ITay t3a1) BANco i
T CAIKA ECOMONICA FLOERAL (104} | o T "
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Declaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuntaria Para o sinisirg, Aubonzg
Seguradora Lider 2 efetvar o pagamento da indenizagio do Sequre DPVAT, mediante o crédia na referids 2uéndia £ congT

Aps efetivade o ecrédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. c§- é}&a
M. 20 s IAVEIRE 4 O/L %ﬁf
locale Data . . . . §u$&§n?
YE$

MM/ M//;% ﬁkfﬁéfﬁ/’ 5317%4?

Campo 1 - Assinatura do Beneficijrio Campa 2 - Assinatusz do Pepesenranie Lagal
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! GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE T T
POLICIA CIVIL R
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE
o - _—EDLETIM-BE-DEERR-EMGIA — _Nu.004563/2017
DADOS BO REGISTRO
CrateHora Inicio do Regisirg; 24122017 07:14 Data/Herg Fine 2122007 0743

Delegado de Policia; Danlela Ramas Lima EZ:; S ——— ““ \T “\ ““‘ “

Afeto: Delagada Especial da Delitas de Transila
DalafHara do Fate: 100 1/2017 15:00

Localde Ealo
Muntcipio: Aracaju Bairro: Gragery
Logragaure: Avenlda Francisca Parte N 701419
. CEP:48.025 230
Ponte da Roferéncia; COM A Ay, PEDRO PAES DE AZEVEDD
Tipo dp Lagak Wia Pobtica '
Malurcza Melp{s) Empregadols} 1
1223: Lesdo corporal culpesa na diregRe 48 valouls automuoler (A, 303 - Caput- Velgulo )
da LEI DOS CRIMES DE TRARSITO - CTB)
ENVOLVIDOS)
{Mome: DESCONHECIDG 1 {SUPDSTO AUTOR/NFRATOR ) i
Magianalidade: Brasilerd
Enderaga Rl
Municipio: Aragajy - SE
Nome; MANOEL MESSIRG DOS SANTOS [VITIMA  COMUNICANTE) | .
MWacipratidade: Brasheira Maiuralld ade; Parta da Falhe S Masculing HMRAc: 24/12)1804
Profizsho: Motobay Ezoplaridade: Ensina Fundamaniel lncamplelo
Eslado Civil:Divordadogal
RagaiCor Parda
Mome ta Mae; Maria de Lourdes Santanz Sanios . Wome do Pai Manpel Lepnida dos Sanigs
Documentaist
RIS - Canteira da ldentidade; F4Q752
CPF - Cadastio de Pessnas FisCas: A451.669.435-20
Enderect
Municipio: Mpssa Senhovd 4o 5000 - SE
Logredaure; 14 OE FEVEREIRO N B20 Complamenta: CASA, .
Baimg: GUAJARA CER; 48160000
Tekfone: (79) BE4E-1036 (Calular)
OB JETA(S) ENMVOLYIDC{S)
Grupt  Veigala Subgiupo Melocidetafitolonata
Placa QKWV2B34 Mimers aa Chessi 05038
AnoiMadels Fabricesdo 2016 2016 Cor YERMELHA
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BOLETIM DE QCORRENCIA N 004562/2017
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RELATOMISTORICO

Relata a vitima que conduzia a rotacicleds Acima mencionada, chass BE2RC2210GRS05038, licenciada em nome da
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RELATORID 01762 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1711100235 / ESUS - SAMU

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

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju realizou atendimento no
local, seguido de remogdo para o Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do
municipio de Aracaju, ende deixou ¢ paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 27 de Dezembro de 2017,
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Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Meédica

SAMU 192 SERGIPE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICCO
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 485,68

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSTIAS DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 05634
CONTA: 000000021074-3

Autenticacao:
17296252EE6E82BEOSFATFCC2ES570F5933A6240DDA1B6D6F739E5B1C9DA37204

p. 34



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 381,93

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSTIAS DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 05634
CONTA: 000000021074-3

Autenticacao:
1479F5144ABA1B8862BAEA36DCE2F599EB9950882075D54BCC5334A93F2319B8

p. 35
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Nota Fiscal de Scrvige Eletrbnica | Web[S5® hitps:/faracajuse.webiss.com brfissgninfse/visvalizan/d44 57003

ﬁ PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAIU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ
Administragdo Tributdra - Praga General Valadae, N0 34] - Ceatra - CEP 49.0140-520 - AmcajufSE Telefone: (79) 3214-9080 J

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NF5-e

Emigada (Hodno de Brasia) Peripdo ¢& Compet &ncia Municlpln de Prestacla do Service \\\\\\\
21712/2017 10:21:11 1272017 Aracaju - 5E \\\‘(\\'\\\\ -
Beg, Especial frbutacde Exmitikade da 155
Nenhum Exigivel em Aracaju

¥l
—":.

3

s

Erl

PRESTADCOR DE SERVICOS
Razdo Social

RAIC X CENTRC DIAGHNOSTICO POR IMAGEM LTDA

Nome Fontagla Email

RAIO X CENTRO DIAGNOSTICO FOR TMAGEM LTDA canvenio@laclise.com.br

CPFACMPI Inscaigan Munkipal Imserigdo Estaduat Simples Rackknal Ircerkvador Culrgl Faneffax
05.768.219/0001-85 GE4413 ISENTO Sim MNao {79} 3241-8923
Endereto

Rua BAFIA, 388, & CAMPOS - CEP: 4907 5-000 - Aracaju - 5E

TOMADOR DE SERVICOS

NgraefRazdo Soclil

MAMOEL MESSIAS DOS SANTOS

CPESCNE] Ledcdn Municlpal Ingereda Estadual FoneiFaw E-mail

451.669.435-20 {79} 99850-3717 manoelzantosmototaxi@gmall.com
Endaraco

RUA L4 FEVERETED, 630 CAGA, Centrg - CEP: 49180-000 - Mogsa Senhora do Sacormd - SE

SERVICD PRESTADO

0402 - andliscy clinkas, patalogla, cietrickdads médica, radioteropla, quimbrterap, ukra-sonografia, rettonfnda magnétka, radidogin, tamagrafle & mﬂgéneres LHAE:
540205

DESCRICAD DOS SERVICOS
R MaD ESQUERDA

JOELHO ESQUERDD

FERMA ESQUERDA

RETENGOES FEDERAIS

FIS {R5) COFMES [R5} 55 (R%) T (Rl C5LL[RY) Jutras Rebengdes (Rh)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 _ 0,00
VALORES
valor dos Senvices (R4 Dedugfes {RE) Deseonte trca ndickanadae (AS) Bace da CAkuia [RE] . Al | %]
110,00 0,00 0,00 110,00 4,26
155 [A%) L Reteto [RF) Dascomn Condicknade (RS} Walor Ligukdy (A%} ¥alar Total da Kot {R%)
4,649 0,00 110,00 110,0!1

DUTRAS INFORMACOES
Contribuinte Optante do Simples Nacional.

vispbzdde am; 217/12/2007F 1021010
Pars vahdagho deska MFSe acesse; hitps:ffamacajuse.w ebkss,com bafextamosnfie/ vatdar
Esta MNFS-& fol emitiga com respatio no Decrebn A9 3393 de 14 de margo dc 20711,
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CsERGpE  HOSPTAL DE URGENCA DE SERGIPE - HUSE o rundacio
SERGIPE . LoviCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA \'( Sore
NOME: \{MEJ! ]} HJEN ﬁ:i!lﬁ

01 caixa

¢ FLANCOX 500mg

USQ: Oral, 1 comprimido de 12h/12h por 5 dias.

DIPIRONA 500mg

01 caixa

Uso: Oral, 1 compﬁmidn de 6/6h.

CEFALEXINA 500mg

28 cbmp.

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

Xowllo 10mg -
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Declaragao do Proprietario do Veiculo ”'Wmﬂﬂmmﬂmﬂ

L/Paw :L»PM/\ der oo

n® ‘}lf { :i‘.a Q,_, data de expedlgao_ﬂjﬁﬂ ,r,,}
Drgaoﬁspjﬁé . poriador do CPF n° Lf'-]_l 664, {-fﬁ_f 2. com

domicilic na cidade de M@M no Eslado de

onde resido na {RuafAvenidafEstrada)
N2 ale Feuenm. LOT*L-D Pena e lea e 320

complemenlﬂ declaro ‘:—,‘Ob as penas da LE.'I que 0 veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidenle ocorrido com a

mnmawum,dm cuje o conduler  era

Veiculo: TWLOT D .

Modelo. W onda CG 360 & fow Ex
Ano. 1010

Placa: &KV 133 L

Chassi CAKLALID R S0S5038

Data do Acidente. 40 | 31 | J
Local e Data: Zoua #IJQH, éﬂgd}lg ng nolo B%gu‘gdg JG/JJ,-‘QD,I-]- ]
;M@dﬂ///  ar 2t é& Cf.«?ﬁ{%é

Assinatura do Declarante

m/%ﬁwﬁ/ /5 rf&‘/'f f%’:?{‘{f

Assinatura do Condutor { caso seja um terceire gue hiio a vitima reclarmanke do sinistro }




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

L

RELATORIO MEDICO
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_Eﬂ‘:‘“ ]f 'l' Haspitalar
e B8 oo saice

GOVERND DT SERGIFE
SECRETARRA OE EETADO DA SAUDE

RELATORIO MEDICO

NOME DC PACIENTE: Mauuuﬂ (LE A/\W oA £7(J-‘6'7 Ja,utz{;

DATADAENTRADA, 4 ¢y ¢ AA/ 20T
DATA DA SAIDA:_d{,/ Ad 4 =doy) 3

INTERNAMENTO:
P.5 {3 ENFERMARIA ( Y ) Urr ¢}

HISTORICO
civicor (baied pWene o s diiln paohice b Freo, dlo
Lo NY I Y - Y P o, LA%ML@ g e el wq.raw»{f
LAE\V‘E-‘Q- %Pafﬂ%w{‘m&o oi-”\dt_l]:l.u’l.m' rﬁﬂmrnb-"hvﬂ Ao 57 C:iLLtl‘“Ld;pa.r
ix\e eavigndo o Tk do Do _eh Jagide  Sihveopid
Cae A’ iuruﬂ.'é' (o YO, O Ci.uul roda’chilo o V‘Q_,I?wﬁlw clz bc;m.&_a okl
herid coudo  colacecns @ todod gorade. o il 1O '»««.i@/um
{O\/L{hk[g-@- ?Gﬁt‘f‘-f’l&':ﬂ-ﬂﬁ Clb, |wi"ErLt~‘!‘wuto aulh, wiaw oln Aol (nj me_-,-:

e cabende  alfie wan  JG[A41T oo o cechugedy

HISTORICO —
- ' i CARTORIL LEANN, GAMA
CIRURGICO: Al yioe ; Y LML GAMA
I - Cortario Rua Habalens, n® 1T - 2eplio

Lednlg

nlg Gamo Asaraju-te - CEP=, 1,04 1-170
COELEL] Fono: {79) 321148744 . Fy 1 321376 'g

vertifice Tgque s |presents
‘reproducas  fi=i oo '”l:.u_‘ ginal
BRitiddol  2gu | fa
Emiravente. 13/01y26M--03:
CRD1A2AGEIA024 7T wnin L B

EXAMES COMPLEMENTARES (] cy cfx o< \-*c\,?":—\, e

ngf:n[cos ASSISTENTES: v Tedn'e  tveiro ﬁ;M,tm O ,favm fevmeiren

¢ Armeiio, O Daloel Gengndvea Tffmacu . foeef
——— r A
CONDICOES DE ALTA: . _ :ﬁ?@,&
MELHORADO { N} TRANSFERIDO [ ) OBITO( ) @?ﬁ”
frrocafu, fioli1s R S8
. w . e Sﬂwpi;;ll f:‘_".u:r.wm \@Z&é?
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FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

" Reg. Definitivo...: 162434
Mumero do CHS._ ... GOGG000GGO00000 :
BMOmE . - - & v oo v ea s .- MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Documerebo . o .. _ . .t Tipo
Data de WNascimsnto: 24/12/1564 Idade: 52 anos
o8 =5 o S s MASCULING
FEesponsavel.......: MANOEL LECNIDO BD5 SANTOS
Mome da Mae. ... . _.: MARTA DE LOURDES SANTANA SANTO
Endereco..........: RUA 14 DE FEVEREIRD 620 704503303368514
Bairro............: JARDIM ROSA DE MATO Cep.: QG0G0-000
Telefone..........: 9BB444078
Municipio.........: 2800308 - - SE
Macionalidade.....: BRASILEIRD
Maturalidade. ... _. : SERGIFE
DADOS DA INTEENACAD
TForma de Entracda..: 4 - EMERGENCIA MNe. do EBE: 1628497
Cclinica...........: 940 - PE VERDE TRAUMZ T
Letto. oo o oo o .. 89900440

Data da Internacao: 11/711/2017

Hora da Internacac: 17:00

Medico Solicitants: §32.948.40%-78 - FABTQ FRANCA FONTES
croced. Sclicitado: NAQO INFORMADO B
Diagnoslblico. ... ...: NAQ INFORMADO

Idantif. Operadaor.: ESBSANTOS

INFORMACOZS DE SAIDA
Proc.RBealizado:
DY .Hr Saida: 27/711/2008 15:50
Especialidade:
Tipo des Saida:
CID Principal:
CID Secundaric:
Principal:
Secundario:
Cutro:
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DETA DB SAIDA:

'_IJSIDAT alBU3 HDSDITAL GOVERNADOR JORO ALVES FILHO
No. DO BE: 162549? DraTza 10/11/2017 HORA: 16:06 U:;Uﬁﬂo "l-c:rg‘?]"gg}ug
CHS: sETOR: 06-SUTURA S po LUTEG

————— _________.______,__,_,_______,_______,_,__.__,__ EUPREEEE gh ST

TDENTIFICACAD DO PACLENTE _

~ NOME MANOEL MESSIAS DO SANTOS : DocC. . .

i IDADE .-------F 53 ANOS NASC: 007070000 ‘SEXO. . : MASCULING
ENDERECO. - » - - - FRANCISCO PORTO K Q NUMERO : - 287
COMPLEMENTO Cocan BAIFRO: - dlijuﬁﬁng'
MUMICEPIO. - ... ¢ BRACAJU UF: SE
NOME PAL/MBE. . JICES M—, SZQ_.&
RESPONSAVEL. - .1 TREZIDO/ SAMU _ TEL. S}@)
SROCEDENCTA. .. ¢ RRACAJU - CAPITAL
ATENDEMENTO. . ACIDENTE MDTDCLCLISTTCD (MOTOS) (?—3}95’3[3& @DW
CASO -—*DLICIP&L NAQ PLANO DE SAUDE. .. .: TRAUMA: NAO
nZiID. mmamﬁo. NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
Pa: | A mmHg ] PULS0D: | 1 TEMP [ ] pESD: | i
EXAMES COMPLEMENTARES [ ] RAIG W [ ] SANGUE [ 1 URF'\!A [ 1 TC

! { ] LIQUOR [ 1 ECG (] ULTRASSONOGRAFIA
5JSPEITA DE V.LGLENCIPL oy MAUS TRATOS: [ 1 SiM ([ ] MNAD
DADCE CLIMICOE: . DATA PRTMEIRDS S5IN oms !

o ;f"h‘_‘ff“'“ﬂz‘t..'-'?‘j" % - T e r.,a_.-'\..—\:h_.— _,_ ' - '::ILT, : o -‘E_

|| | R N "‘"""“Y‘"‘"b‘" a-t'-'-"- PR QSI:WL-EEM i Z\LM-—Q = __p_ s A [T - :

%fyh._-j"_ -":-_cf'\—'ﬂl_—._@‘\:rl-“‘f MW,W}"&JJ{

\_ ANCTACOES DA EWFERMAGEM:

| ] Fayl )

N DA Ve o (oD *_?,é_ _Jf ________ P 7Y it i

| HORERIO DA MEDLCﬂC LY

eLTA: [ ] CECISAD MEDICA i1 & PEDIDO
[ ] LNCRNLNHﬁDO AO AMARULATORIO
INTERNACAD NO PROPRID HOSPITAL (SETOR) :
TRRNSFERLNCLR {UNIDADE DE SAUDEY :
oBRETO: [ 1 ATE apps [ ] APOS 48HE [ TaMILLA {.-) iml | pAT
] — - _— J— . - ..__._._,_.-
ASSINATURA O PACIENTEIRESPDNSRVELi ﬁSSINﬁTUR&_E CABIMBO DO MELTCU
RE'“U E 7& -4“1%&5
- as :
H T




..... _-.__,_

v ﬂ ﬁwv%
i iUSE o w@, Z?’%afmﬁpm 4%

I OUTALDEURGENCI BE SERGPET TV 4?37 /\ﬁ—& M‘%/‘i*&@'

Q
F‘UHUHC;J{:I

Héspiiatar
de Sadde

I ass ﬂé?%mvé—}%m%& ST e
| ICHA DE ATENDIMENTO, 47zt el

el e

: -& ey s el
NDME DO PACIENTE (Sem’ abrewat;nes}

IS_TUAGAD HIQUEFHT“{ S e e
: : . <G g7 -’RA&M?
- | - fé%:/ W@ /V/@ %u\o_
FLUXOGRAVA ” '

. o | . i
IDADE: : - ETNIAT a : ] '
. | HORA:
DATA DE NASCIMENTO ]N CWE DA MAE-
[ -

- - | P o
DISCRIVINADOR ~ A — _ % —
_Em'z S (MEDICAMEN -NTOS E AUMENTDS} L T P

I MU!TO URGENTE URGENTE POUCO

URGENTE f NAG YRGENTE

]
H
|
|

DEST ING 7 ENCAMINHAMENTD

8 My 10 MiN | 80 MIN 120MIN ] 24pmiN
BSERVAGAD; o -

)
t

| l
ENF. 7 RER | ,ASSJNATUHA: T
Py —— . — —
UO‘L"'QDEI\&DDR DATA _ 1 ;,HD;RE i h
~ECLASS, FICATAG PARA A- PRIGRIDALE: ENF.: COREN
 DISCRIMINADOR
o as___h_ miz,

—_—

_
UCW .F?MhDaﬂ IDEM*I':ICAC;AD COM CPacieyTE th..

' PULSEIRAZ (SIN)
{:DLOMDA PULSEIRA? (S/N)

CUAL MEMBRO? (PULSS E 7 PULSO BT TORRGTE S ETTORNGZELD )
| : .
I , —_

HOEFTAL D wRGEME s IERGIAE GOVERKAZOR JOED ALVES FIEHD
A Tanoredo Neves, Zin o Bx'ms Capuchs, CE” a8080 570, ATECE’U - S, Tel 152800
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P@f 5@9&“’;&% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Fundagso
gl | SREETE E RO HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE Hospitalar
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA iﬁ de Sadde
__ 9
EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DaTa 16/11/17
(NDM £ MANOEL MESSIAS SANTOS - '
ALA: YERDETRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GEMNERO: MASCULINO 1DADE: 53
DIAGINOSTICOS: FRATURA COMINUTA 52 QD MAO ESQ. + FRATURA DE TIBIA ESQ.
pN -
EVOLUCRO MEDICA: _ Yulp  (Dfnigpide il cuw ot D
womth Ab gols  AO B am g Dn o am. S
Wik O a0V @ w gl st LAl ¢ g« poae
PRESCRICAC MEDICA HORARIO DE ADMININISTRAGAD |
1 Dieta WO LIVRE
z A, 1000RL EY RF2AHS
3 gflin 1g, IV, 6h/Eh OU Kefazol 1g, v, 3h/8h D2
4 Ranitiding, 02 mL + 18 mL AD, IV, 1zh;'12r; Ou Omeprazol 40mg, IV, 45 600
5 CHpirara, 02 mL + 08 mL AD, ¥, Eh/Eh I
& ° |Profenid, D1 ampala IV + 100mL SFO.9%, 12h/12h
7 [Tramal 100mg + 250 m| SFO,9, I¥, 8k/Bh SOS T
&  Elgxane 40mg SC, ixfdia QU Heparing 5.000U1 5C, 2x/dia
9 Boomopsida, 02 mL+ 18 mL AR, 1Y, Bh/8h, se nauseds ou vdmitos $05
il !Glllicemia capllar, Bh/Bh, se diab&tico 2
11 |inulina regular, conforme glicemia: -
12 <200=§ 251 - 300 = 40 351 -400 =84
i3 001 - 250 =20 01 -3580=5U > 400 = 100
14 Glcose 25%, 40ml, |V, se glicemia < 70
5 rCa ptopril 25mg, VO, se BAS = 180mmHg ou PAD » 110mmMHg 505 B
16 [C4GG + S5WY 6h/Eh
17 |Gentamicina 240mg, BV, 1x/dia 5USP
18 LURATIVO DIARID 1X/DIA
15 CIPRO A00MG EV 12/12Hs 07
a0 CHINDARMICINS 6DOMG BV &/6HS DF .
2 Labb Bgdd A7+ JMJO it
2 \.-\ﬁ"-ﬁ‘;‘:u:“ ﬁ; L.v..l
DA
5. 60 i \)
(
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Seguradora Lider - DPVAT

securo oevar -pro (NI
~IDENTIFICAGAQ

ViTIMA Maﬂm.ﬂ (ﬁﬁﬁ&bfﬁ A
DATA DO AEIDENTE.’Z.{_M QXYY coeonvimms £51- Y. b35. 20

PORTADOR DA POCUMENTACAO

QUALIFICACAD DD PORTADOR Mt VITIMA { ) REPRESEMTAMTE LEGAL, CUID PARANTESCD SO

AWITIMA E

EHDERECO Df} PORMADDR _(L..a_u—l_dl.( AL TR
_MCDMPLEHENTG nld_\i;d.m._@m %R%“"‘Aﬂ@g— B
eosoe M San . SpeonG e _Soer e _b‘?_{@Q (s

E-MAIL TELEFONE {0 9(85 ﬁﬁ_ZL’L(“‘ 36
A

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGLIE;
KDGCUMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,
{  FREGISTRC DE [EORRENG LA EXPEDIDD PELA AL TORITAIIE FOLICIAL [COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL}
¢ »CARTEIRA DE IDENTIDATE D wITiMA UL CERTIDAD DE MASCIMEMTO OU CERTIDAD DE CASAMEMTE O LARTEIKA BE
TRABALHO P CORTE I RA NACIDMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

k.

[ 1CPF & YITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL

[ JLaID0 DML (COPIA AUTENTICADR E LEGIVEL)

i 1WA IMPOSSIBILIDAGE DE APRESENTAR O LAUDE D IMIL; DECLARACAD DE ALUSEXCIS DE LALDEG [0 1ML
SCFRIGINAL] ASSINADA PELS WiTIMA E RELATORIO DO MEDNCC ASSIS1ENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE & GXISTEMC 1A
D& INvALIZEE PERMANEMTE, COM & DATA DA ALTA OGFISITIVA

{ JBOLETIM O ATEMDIMENTO HOSFITALAR QLU AMBLIATORIAL (COPLs SIMPLES £ LEGIVEL)

[ 1 COMPROVANTI DE RESIIENC|A Dot WOIME D iTIRA [DOPIA SIMPLES E LEDIVEL] QU DECLARM, A Db KESIDERE]A
{CFRICIMAL |

[ FAUTDRIZACAD DE PALAMEB T ¢ CREDITD O [HDEMIZACAE 1AW 1 [MA [IRICINALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

S

O% BFANOS BAMCAR IG5, TAIS CE3MT COPLA OF FEH_MA BE CHEQIE 01 CARIMD Bal CARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMENTE
| YCARTTMRS DE |DERTIDADE DO REMRESEMTANTE LEGAL, SE HOWVER, OU CERTIRAD OF MASCIMENTS QU CERTIDAD
MAF CASAMENT QU CARTENA D5 TRAHALMC U CARTEIRS ;ACHINAL DE IAIHLITACMD (C0PIA SIMIPLES € LEGIVEL)
{ PCPFLO REFRESENTANIE LECAL, SE HOUMER (CIPIA SIMPLES E LECHEL
P COMBROVANTE OF SESINEMCIA i pIQME N 2EPRESEMTAN TE L36AL, SE NOUYER (TP SIMPLES E LEGIVEL). (U
DECLAAALAD Lk HESLE RCLA gOR 1GEHAL)
6%35: REFRESEM IANTE LEGAL E (AEM HEPRESERMTA & 41 MA MINGK, DE O & 15 ANOS, PODE SER PALDL MAE

x’

[

| :pocumentos {NVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

7~ VUCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

i &{E_GISTRD DE QCORREMCLe EXPEGIHY PELA ALTORIBADE FOLICKL PCOFLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
! RTEIRA DE WIENTHDADE DA iTIMA DU CERTIDAD OE MASCIMENTO OU CERTIDAG OF CASAMENTD OU CARTE IR
E TRABALHD OU CARTEIRA KACIDNAL DF HABICTALAT (COMS SIMPLES £ LECIVEL)
{ MEPF DR YITIMA {COPLA SIMPLES E LEGIVEL]
FIATORID DO MEDICO ASSISTENTE, 1M FORMANDCAS LESSES SCHKIDAS FM [DECORRERCIA 00 ACIDENT]: E O
HATAMINFD REALIZAND (COPL8 SIMPLES T LEGIVEL)
@nnr*ﬂnvml'l-:s [OHIGINAIS E LEGIVIEIS) 1A% DESHESAS MEHCAS FOSPITALARTS QUITARAS
[« L HOTAS FISCAIS ORIGINAIS E LEGIVELS] IE FARKMAL LA ACCHMPANFIADAS DO RESPECTIVO RECEITIESR IO MELHCO [LOF 14
SIMPLES E LEGIVELY
h\:l COMPROVANTE DE RESIDERCIA EM HOME Da iTie i[COPIGSIMPLES [ LEGIIL O DECIARASAD DR RESIDENCL,
LR IG I ALY

MUTDRIM;AD DC PAGAMER T FCREOND 10 INDEM Y aCAT 08I TIMa G MALY, COM DOCMENTOS QUE
COMIUTRMEM 0 DADCS BANCARIOS, TalS Cr3i) COP 18 DL FOLHA DE CHEQLUE DU CARTAL RAMLAH G J
M
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~,

I 1 CARTEIRA D INEWTIDADE DO REFRESEMTAKTE LEGAL, SE HOUWER, GU CERTIDAD E KASCIMENTD QU CERTIDED
DE CASAMENTD CHI CARTEIRA OF TRABALHO 1) CARTEIRA NACITINAL DE HABILITACAD (CORLA SIMPLES B LEGIVEL)

[ YLPF DO REFRESENTANTE LEGAL ST HOUVER (CAPLA SIMPLES E LEGIVEL]

| 1TOMPROMANTE OE RESIDENCIA EM MOME N RERREREMTANTE LEGAL SE HOUYER [CORLA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAQ DE RESIDEMCEA (ORIGINALY

OBS: REPRESEMTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTA 5 wiFiMa MEMOR, DE & A L5 ANOS. PORE SER AL DU MAE

»~~ INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = R% 13.500,00

* IN¥ALIDEZ PERMAMENTE = ATE R 13, 500,00, €STE VALOR WAR LA CONFORME A GRAYIDADE
OA5 LESDES £ DF ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 6.194,74,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE A% 2,700.00 (REEMBOLSOp. ESTE VALGR
VAR & EQNFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

WALDAES DE INDEHIZALAD

+ O PRAZQ PARA PAGAMENTO DA INDERIZACAD £ OF 30 D145 CONTADDS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
LOMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGQR, PODERAG SER SOLICITACRDS DOCUMENTES COMPLEMENTARES, COMO OF
LISTADOY MESTE FORMULARID

= PARA ACOMPANHAR O FEDIDO DE INDEMIZAGAQ, ACESSE wWinw DPVATSEC IRODOTRANS ITOCOMBR OU LIGUE

GRATIS SAL OFVAT 0800 422 1304

.

RESPONSAVEL PELQ RECEBIMENTE Ma SECURADORA

o JIH G4 gn@

PORTADOR D4 DOCUMENTAGCAD EMTRESLIE

w3 5101 JG18 w
IZENTIRSGE :fq {j \:l’ 2 J,, jﬁ?/&é ¥
Loy f?/if&g_é;

ALSIMATLIRA &
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e GOVERNO DO ESTADD DE SERGIPE Fis:
i“-"r POLICIA CIVIL Wisio:
P OEL ECACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAIU

St - SE

Requisigao de Exame Pericial - Lesao Corporal N
BO N° 4963/2017

Acial Zra)
HeN
ERACAN] - BE

Frezado(al Senhor{a),

Encaminhanios 2 WVosss Senhoria a pesses abaixo qualificada, 2 Im de que seja submetidz
a Exame Pericizl (LESAQ CORPORALY Mancel Niessias dos Santas, CPF: 451.659.425.20,
RG Mumero: 7407592, Orgao Expedidor: S3P, Estado: 3E. Momsa da Wdae: Maria de Lourdes
Santans Santos, Nome do Pai: Wfanoel Lecnide dos Saritos, Sexa: Mazculine, Ragal/Cor:
Parca, Estado Civil: Divorziado{a), Macionalidade: Brasilera, Local dz Mascimente: Porio
da Folha!5E, ldzde; 52 znoas, Daiz de Mascimento: 247121964, Profissdn: Motoboy,
Escolaridade: Ersing Fundameniz! Incomplato, Enderzeo: 14 DE FEVEREIRQ, N 620,
CASA, CONJ. JARDIR ROSA DE MAID, CEP: 43150000, Mossa Senhora do Sccorro/SE,
Telefone: {79) 988461036 (Ceiuiar).
Quesitos: 11 H2 ofenss & integrdade fisica ou & =sd0de do pacierte? 2} Qual o nstrumenio gu
mein cus & produzic? 3) Fol produzide por meic de venens. fago, expiosivo, asfimia ou tortuea,
gu par autro meio nsidioss ou cruel? 4 Resultara incapacidade pars as coupagdes habituais
por mais de 30 dizs; ow perige de vida! ow debilidade permanente de mambro, sentids ou
funcan? 5] Kasuliara incapacidede permaneniz para o iraeains, cou enfernidade inouravel; ou
perda cit inutilizeczo de memaro cu Lncdo; ou defarmidade parmanenis?
OuHros guesiios:
Dpjetivo:Consialar 5 oComénc® ol nac fe iBsdc oLty & suwe ilensidade. com base na
perspechvs de género. 2 fim de prosezir igudo osno cue @03 0 pacel de maternializar o tino
nenal straves de prova tEcaica.

Emitir Laudo: Exanme Prelmina; Exame Definitivo.
COBS: Remeter Lauds para: Dalegecia Especial de Delita: de Transils

ARACAIL-SE, 21 de Dezembro de 2017

Daniela Ramid arreto cgf ﬁ'
Delegadbid) de Palicia. - - S
R i et find

'.--Tl r -gé’

s Paqanes 30 Mfe ., §gipmy &5 ATCYITLOSSI C7 PQIET Sed iz
DA Tt TpI0AE T Fong oo 3




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradara Lider dos

Cemdecins do Sequra DPYal

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0018683/18
yitima: MANQEL MESSTAS S SANTOS Data do Acidente: 10/11/2017
CPF: 451,669 435-20 CFF de; Proprio Titular do CPF: MANQEL MESSIAS DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinisro

Boletim de ooaméncia

Comprovacao de ato declaratdria
Comprovantes de despesas medicas
Oeclaracda do Proprietario do Yeitulo
Cocurmentagag médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DT

Qutros

MANGEL MESSIAS DOS SANTOS : 451.669.435-20
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéndia

ATENCAQ:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa.
Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizaglo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue
0800-0221204.

- O regembolso de despesas midico-haspitalares & de até R% 1.700,00. Esse valor varia conforme o total de
despesas comprovadas, tomande por base os limites definidos pelas tabefas autorizadas pela Superintendéncia de
Seguras Privadas - SUSEP.

PBocumentacio recebida sem conferéncia.

Partador da documentacan entregue Responsave| pele cadastramento na seguradora
Data da entrega:; 15/01/2018 Data do cadastramento: 15/01/2018
MNome: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Mame; ]ILIANA MARIA DOS SANTOS MACHADD

CPF/CMP): 451,669.435-20 CPF: 015.755.575-50

MANDEL MESSIAS DOS SANTOS JULLAMNSA MARIA
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Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180039954 Data do acidente: 10/11/2017
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Aracaju UF: SE Analise: Reanalise
Seguradora: 2IE'\&FRE§EVIDENCIAL CIA. DE Data: 21/03/2018 15:27:29

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT ENVOLV MULT REGIOES DO CORPO FRAT ENVOLV REGIOES Internagdo: Ndo
MULT MEMBROS SUP C/INFER -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Exames 4.08.03.12-0 [RX - MAO OU QUIRODACTILO 36,67 0,00
Exames 4.08.04.05-4 |RX - JOELHO 36,67 0,00
Exames 4.08.04.07-0 |RX - PERNA 36,66 0,00
Medicamentos 271,93 0,00
Farmacias 475,97 475,97
Total da Analise Atual 857,90 475,97

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: PLEITEADO E AVALIADO CONFORME DOCUMENTAGAO FISICA DO PROCESSO. SEM COBERTURA COM DESPESAS DE HIGIENE PESSOAL.

Informagoes administrativas Plelt_o Avallaf;ao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual

Beneficiario: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS 381,93 381,93 381,03 857,90 475,97 475,97

Relacionamento: Vitima

Total da Analise Atual 381,93 381,93 381,93 857,90 475,97 475,97

TOTAL PLEITEADO: 1239,83 TOTAL AVALIADO: 857,90 TOTAL PAGO + A PAGAR: 857,90
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INFORMACOES ANALISE MEDICA
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SEGURADORA LIDER - DPVAT

GERENTE
CRM: 0000000/RJ

PARECER DE DAMS

C

seguradora

LiDER

MARIA DAS GRACAS M. TEIXEIRA

SUPERVISOR
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Pag. 01807/01808 - carta_03 - DAMS
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180039954

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180039954, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12279633



Pag. 00597/00598 - carta_01 - DAMS
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Ne 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 Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180039954.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12279646
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Carta n°: 12475991

A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180039954

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Valor: RS 381,93

Banco: 341

Agéncia: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Carta n°: 12573947

A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180039954

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Valor: RS 485,68

Banco: 341

Agéncia: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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‘ . Segyanee AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
$ < L | DER GE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - UIRS .

LIDER S—T

Para mais esclarecimentos, acesse o sile httpffwww.seguradoralider.com br ou liguz para o
{mxclusivg para pessoas com denciencea auditiva e de [ala]

o .
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: W

E necessario o greenchimenio complero de wdos o5 campos com o8 dados do GEMEFICIARD ou do REPRESEMTANTE LEGAL, |
ser rasuras, para correla analise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletos Gu iNCnags impedem o bancu de credilar |
a pagarmento. |

& comia informade precisa set de tlaridade do BEMEF|C ARID ou do REPRESEMTAMTE LEGAL r dewve sslar regularizada, alive,
desblgqueada e sem impedimenta para o credito de indenizagaofreernbolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiatio gntre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor} o4 0 Ingapaz cam curador, O formulario deverd ser preenchido com os dadas
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 8 17 anas - Necessario gue o Beneficiana sejs asskitido por sew "Representante Legaf (Pai, Mae, Turort. |
O formulario deverd ser preenchido com os dados do benchcidrio. Mecessario que o farrrealarier seja assinado pelo menar de
L idade (no campe 1 Assinalura do Feneficidrio’] © seu Rearesenlante Legal (campe 2 "Assinatura do Reprassntanle legal™h

rNI.)n‘ler_Ddu Sinishro ou A5 J.uﬁl’ﬁdakﬁ‘-ima - ] !(Nurrlu-:umpli'tﬁda\-i‘-lﬂﬂ . T .
. ) 537Cr9.435.90 | Harsel Memios de 2ouler
- — N

r_- -
DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARID OU REPRESEMTAMTE LEGAL

‘Tjﬂ o complete
-_ncl .

F Litalar U Comita " Urufyyan F
Yomion oden Saules 4SEI665 Y720 navo Taxy
NUiEIg--S-J_/OH !cl'.'l!"l'llllell'li."lll'u B B
h Yort u e S o s E H9.60.000
acasodsoulmilolo . @ omaif, o 58554 6.40 36

Breags

fra

Baing

Dieclarg, sai as penas da lei e para fos de prova de fesidéncia juimo a Seguradera Lider - LEVAT, residhr no endaseqo acima. Sagus, em ancxo,
copia do camprovante dg residéncia dao endereqa informade.
.

—— —
EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \I|
RECUSTHINFORMAR PSR REMDIA LATE RS 5 (00,00 ){ Mg fam ] 00 &TE 25 F0 |
R4 3.001,00 ATE RS $.000.00 i HE S,007,00 ATE RS 7.000,00 RS 700,00 ATE RS 10 p00.00C ACIMA DE RS 10.004,00 ‘
COMTA POUPANCA (Somenle 3710 05 bancas abaiz, Assinata uma ajagda) - CONTA CORRENTE hodos oz baneas) |
. HBRADESCOD 23T CBANCO DG HHASILIODT . ITAL (3411 E‘”“f“ Hk1
CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) ﬂw M 01}99 .SQ,U:C-QJ . :
AGENCA CONTA iy E:CIH T i i EUN TH .
Han L.v N N Y omRo E P 1 '
e -z o —— e e _ R "Re .
4 . . *
eI T 1 WI0FY 3 363y ., L10Fy 3
L TEMEG MTE 1] dig:tu s ckinlitl Ihdg=rapr :ii|_|ilo (AR I T | HInzeirreridn |J-'gi|-:> W ikl HEIEEEY LG 4 evislie]

Declars que os dados bancdrios saa de minha tliwlaridade e, comprovada a cobertura SPCUNLARIS para © Snislrg, aulorea a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPYAT, mediante o crédita na referidfa agéncia  conla.
Bpos efetivada o crédile, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Nowa 5. ﬁ;a‘.’awrc:'ijw dej}cm:ﬂﬂ deJQL& Q@%.
Local P Daza %,@;‘D ‘é}
« M) AEE %‘f ‘3152.4%/ T

Campao 1+ Assinalura do Benefciarin Larmpa 7 - Assindivra do Represenlanle Legal

FARPF 301 YO0 7
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. & Ak AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO £M CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEF 445,13

g it 1 il ol s R

Para mais esclarecimentos, acesse o site Wit fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT D800 0221204 ou {50 200 206
[exclusive para pessoas com deficidncia auditiva)

o
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento compaleto de todos os campos com o5 dados do BENEFICARIC ou do REPRESENTANIL LEGAL,
1Tt fasuras. para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou mcorratos impedem o bancao de cieditar
O pagdarmento.

& conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requlanizada, ativa,
desblogueadsa e sem impedimenta para o orédito de indenizacdorree mboiso,

£ obrigatério Representante Legal para;

Beneficidvic gntre 0 o 15 anns {pai, mae, tetor) ou o Incapaz com curador. O forrmuldrio devers ser presnchida com o5 dacios

da Representante Legal (Pai, Mae, Tuior ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulino (ne campe 2-

“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio gntre 16 & 17 anas - Necessdrio que ¢ Beneficiario seja assistido por sew "Represontante Legal i Pai. Mas, Tutor;.

O farmuldrio devera ser preanchido com s dados do benefickdrio. Necesisdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) ¢ seu Representante Legal fcampao 2 *Assinatura do Represcntante legal™ !

| Hilmean e Sindetro ou &5 dn Witima ” MWome complers da i
uﬁﬁ?{}(} ?ﬁﬁﬂ—J Lﬁ,{ L3435 g | 7&{@3@&%@@:\ a@:_&ﬁ

DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL

anp Compietn ; d E; ; ZJF"F titular :ja mnra £ F"uafmén
ke . : : F ng{g Cn-m ""In—rrlp E : %

Bair.r;mug‘“ irjade i Esta !
%e UfoSecove "% .-.-%mm .
i

Errpil ( el 757

________ S Y {5C L g /&jag

Ceclarg, ‘.‘-Gh 3s penas da lal e para Bng de prova de residénctia junta a Seguradora Lider — DFVAT, residir no endereqo acima. bogue, em aress, |
Copa do comprovants de residéncia do enderecs informado. _J

L

FAIXA DE RENDA MENSAL E BADOS BANCARIDS

;

Z:-_'ﬁlcum IECIHAAF ¢ i SEM RENETA T ATE A5 1 000,06 RS AN AT HE LA ;
T IHS LeH.00 ATE RS 5 000,00 I S 5000,00 ATE RS 700080 T ACKAA IE B35 50,000,008 !
J— R — _.___._._..__._..i
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RELATORIO 01762 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1711100235 { ESUS - SAMU

0 SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 14h38min do dia 10 de Novembro
de 2017, para atendimento a vitima identificada como Manoel Messias dos
Santos, com relato de colisdo carrc x moto, No municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico - Aracaju realizou atendimento no
local, seguido de remogao para © Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do
municipio de Aracaju, onde deixou o paciente acs cuidados da equipe

Aracaju, 27 de Dezembro de 2017,
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Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Medica

SAMU 192 SERGIPE
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