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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000835 Distribuic&o: 30/06/2020
Numero Unico: 0000828-45.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EUDES MARTINS DE SOUZA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000835

DATA:
07/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200806154303337 as 15:43 em 06/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUDES MARTINS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03736
CONTA: 000000005810-8

Nr. da Autenticacdo C3EA552B25BBD310

p. 4



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200194467 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDES MARTINS DE SOUZA Data do acidente: 02/04/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CONDILOS DA MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P 22/23.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

p.5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200194467 Vitima: EUDES MARTINS DE SOUZA

Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EUDES MARTINS DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15819231
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200194467 Vitima: EUDES MARTINS DE SOUZA

Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EUDES MARTINS DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

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

Recebedor: EUDES MARTINS DE SOUZA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003736

Conta: 000005810-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

p. 7 Atenciosamente,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

10 - Complemento

_— lmins Paco Qudomds |"EE |493n-0a0

C 16 - Tel {DDD}:

_ﬁrmiw&ﬂf el e toom . = 2 92-99 1407
DADOS DO REPRESENTANTE (Paus, CURADCHR) PARA VITIMA/BEMEFICIARIO ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

r_)s-unrnenmmﬂm &A.E_ﬁ |,' ] Dy S0 !3 o . i !ﬁfﬁiﬁf_ﬂ{:’é £35-48

L]

L)

=

£ 17- Nome completo do Representante Legak:

i

[ S— —

S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissiia do Representante Legal:

u -

3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).

G - =

< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[} RECUSO INFORMAR [0 ws100ARS1000,00 [] w52 501,00 ATE R$5.000,00
[] s=mrenoa [] ws1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Aacma e RSS.000,00

1 - DADOS BANCARIOS: [ eeNERCIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADORTUTOR)

5] CONTA POUPANGA (somente para o bancon abosn. Assinale uma opSo} | [] conTA CORRENTE frodos as bancon)
[] Beaddesco tzn) [ maxi(341) | Nome do BANCO:
[ sexodotrasi(001)  [E] Cabea condmica Federal (104)

wtnen(3738) () (52l B retwan( () comm| @

nﬂnﬂ@zm {irdfrrrr o digho se o] vfiormar o digitn Se et {irformar o digho s mesti]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direiln, reconhecendo e dando, desde |3 e soments apas a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido,

-

22- DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declar, sob as penas da Let, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver gue

& N30 hd IML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéncia; ou

-*' 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiz pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& 0IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por imvalides permanente, com base na docume ntagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudeo do IML, eoncordando, desde ji, em me submeter andlise médica presencial, caso NECEssSANIo, 35 Custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia & quantificag 3o das lesGes permanentes decorrentes de aridente de trinsito causado por veiculc
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizacio nlio significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direitn de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,
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SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
73 - Fstado 24 - Data do

civil da witima: L] 50R®i0 [ cesadonocail) [ Divordiado 7] Separaco Judicisimente [ viivo S i ;

5 - Gra e Parentesco com a vitima: | i--.mmwlh Dﬁn Duiu | 77- % avitima deisou companheirola), informar o name completo:
28 vitma [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vivadebou [ JSm | 31-vima[]5m 32 - Se tinha irmios, informar | 33 . vitima debou L) 5™ |
teve fihas?[ " nzo | Vives:  Falecidos: rmmmﬂ'mm teve im3os? MY Ngo | Vives: Falecidos: pais/avis vwos? [T Nao

Estou clemte de que a Seguradora Lider pagani, caso dewida, a indenizacio do Seguro DEFVAT por morte agueles benelodnos que S8 apresentarem £ provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou dedlaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valos recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

DECLARACAD DE UMICOS BENERICIARIOS -

————

15 - Nome legivel de quem assina a pedido [a fogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 .- 2% | Nome:

37 - Assinatura de guem a3sina a pedido (a3 rogo)

40 - Local e Data,

T Meaptert s Soas
23 Assinatura da vibma/beneficidnio (dedarante) el
Rz Qssinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FP5.001 VOO02/2019

(e
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¢ pasiciy. GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
Q DELEGACIA MUNICIPAL DE FOCO REDONDO - POGO REROC

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO

Ciataidora Inicio do Registro: 27/04/2020 12.03
Delegado de Policia- Fabio Sanios Santana

Cawm'Hora Fim: 27/04/2020 12:17

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn; Delegaca Municipal de Pogo Redonan
Data/Hora do Falo  02/08:2020 1740
Local do Fato

Municimo Pogo Redondo |SE]

Beimo. Cantra
Lopradour: rus Joae Florencis de nascimenis

Tipp do Local  Via Publica

CEP 489 870-000

| Nalureza

Meio(s) Empregadois) |

1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

MG Houve

ENVOLVIDO(S)

[Noma Civil: MARINEIS MARTINS DE SOUZA [COMUNICANTE |

Nacionaldade Brasilsira Saxn Feminine
Maiuraiidade: SE - Pogo Redondo  Profissfio Do Las
Esingo Civil Saltelrola)

Nome da Mag Einina Lucas de Souzs

Endarega
Municipic: Pogo Redondo « SE
Logradours: Rua Florencle Nascimanio

Telafone: (T8 BY903-9360 (Celular)

Masc. 23031064 |dade. 56 anas

Mo do Fal Antorio Martins dos Santos

M= 140
GEP 43 210000

{Nome Civil: EUDES MARTINS DE SOUZA (WITIMA |

Saxo, Femininn
Prafissdn. Pedrem

Nacionaldade: Srasdewrn
Naturalidads BA - Paulo Alonso
Estaon Civil: Solfaraia)
MNome da Mee: Manmais Marins da Souza
Endsrego
Munigipla: Foco Redonds - SE
Logradourn! run Joao Florengw do nascimanic
Bairmo: Genirg

Masc 28111288 ldade 30 anos

CEP. 45810-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuio
Descricda PASMOTOCICLETA
Placa |ANTSEE

Nimmera do Chass| SC2HBOZ 1DARSHLELT

Dnlegaas o Ponem Tl Fabo Sanme Sanans
IrpheEEn poe Wallington di Meromenlo Maoeoa
Diata & lmpressdn LI0LEIT 12 18

Profocoio ot R BT YeE

-‘,:I Sl

Subgrupe MolooicietaMotonsta
CPFICNPJ do Proprietdrio 050.046.785-45
Renavam TE2LTIRZS

AnaiModelo Fabricagdo 20092010

Paging 1 de 2
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pollii. ~ GOVERNO DO ZSTADO DE SERGIPE ==
POLICIA CWVIL : DELEGACIA DE
&? DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POGO REDONBR POEOREDINDO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 03581
Cor PRETA UF Veicule Serpipe
Municiple Veiculo Fogo Radondo MarcaiMadelo HONDAPOP D0
Veiculo Adulierado? Nac Qumntidade 1 Liidsde

Situagdo Enyalvido

'Nome Envolvida ' e Envolvimentos
“Eudes Megrtns oe Soura - Propristano

RELATQ/MISTORICO
NABRA & Agticiants qua o seu filhe EUDES MARTING DE SCUZA piiolavn sua molooiclels paia rua acima citada, duanda
gl 8m W buraco gue havia ne ria e gue tinka sido abarta pela Prefelura Municipal & gue eslava sam nentuma
sinalizacho: Que devido a gueda o ey fithosofreu graves lenmontos =zendo scoorrido por poputares 8 conduzido-a UFA
POCO REDONDO. & posteriprmenis ransfandn pore o HUSE ARACAJL E'o ralalo

ASSINATURAS

oussertE el Sanos Heroud- fodbe- de Saudn
e A TR Macedn Marnee Marbns de Souza
m“ﬁw ot st Tl |

Sarcule 0T
Biriassyrnfiegl pain Abprd) ramie

Tieciers s GA . BB Yo i Urel i S PTG LR ] ¥ ] " ] girp PoAE e TEApLE T W Rl L R ia

FgA TR R i £ i T e

Delecaco de Pallca Civd Fatnn Santos Santsna

Paging 2 de 2
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4 RELATORIO MEDICO e
NOME DO PACIENTE: MM Ao Founa
DATA DA ENTRADA: Q3 / 2030 =
DATA DA SAIDA: D/ QU _2Co0C

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

:i!

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
\J&-ﬁrma. e -L____q._'__, & L0 A8
L.-h j-. A s A A4 A
mm O 0 o
“-.‘_‘mma £ a b [y _. -ﬂ.'.‘.'h-
:mmm - -. AT Y
-
N
=

HISTORICO CIRURGICO: / N

EXAMES COMPLEMENTARES:

_ Sodae X MO

MEDICOS ASSISTENTES:

2 T Vol e

= e

f’< R

e i

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ( ) TRANSFERIDO () OBITO( ) EVASAO( )
ARACAIU. 29 qe Al 0 de 9RO

Or ‘Wanderlania Diniz

vista / Clinica Madica
el 1508

p. 13 MEDICD DO SETOR DE ANALISE DE PRONTL ARIO
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| M5 /DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE -

! No. DG BE: 143&45 DATA: 03/04/2020 HORA: 00:20 . {BUARIO: ELMENEZES

| CNB: SETOR: 0&8-SUTURA .

; IDENTIFICACAC DO ﬁh::EhIE

| NOME : EUDES MARTINS DE S0OUZA DOC. ..z 25564E80-

| IDABE. cocausesl 20 ANOS NASC: 28’1‘?1959-_ SEXO. FEMININO

} ENDERETCO......- RUA ELIAS BARBOSA NUMERQ = 28

| COMPLEMENTO. ..: BAIRRO: cnﬂTRo
MUNICIPIO.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-00

| NCOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /MARINEIS MARTINS DE SOUZA
RESPONSAVEL...: WILHENNA-CUNHADA/SAMU TEL...: 79-996B85-7
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO 424
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

| CASO POLICIAL.: RAO DLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: SIM

| PA: | X mmHg ] PULED. [ ] TEMP.: | ] PESO: |
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAID X [ 1 BANGUE [ ] GRINA [ % e

[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

R S S S e S Sy G S T il

SIM [ 1 NAD

ANCTACDES DA ENFERMAGEM:

TTy =
e

| BURARIO DA MEDICRCAD

F 4 Ei
| e G
N 1 -
-]
rt rd I e rJ_,u- T’d
J o]
DATA DA SAIDA: f HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAOD MEDI CA [ ] & PEDIDC [ ] EVASAO [ | DESISTENCI.
: [ | ENCAMINHADO AOC AMBULATORIC >
| INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): __1 - - 7
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 16176
Numero do CNS.....: 00000000G00000C
NOtE . c v s s sssssssst EUDES MARTINS DE B0OUZA
Documento...:...:.> 2556480-3 Tipo =
Data de Nascimento: 28/11/1989 Idade: 30 anos
BeX0iivee rie e oot MABCULTNG
Responsavel....... : NAO CONSTA
Mome da Mae....... : MARINEIS MARTINS DE SQUZA
Endereco......-.-.: RUA ELIAS BARBOSA 26
Bairro. oo .« o CENTROC Cep.: 49810-000
Telefone.....cesva.? 7T9-9%9685-2424
Manieipio: e aeuvas : 2805406 - - SBE
Nacionalidade.....: BRASILEIRQ
Maturalidade....:- : SBERGIPE

DADOS DA INTERNACAD
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 143038
Clinfea..coveesina: 945 - PS5 VERDE TRAUMA 17T
Letboas s v weees 395, 0035

Data da Internacao: 03/04/2020

Hora da Internacao: 20:43

Medice Solicitante: 033.930.175=94 - SAMUEL BEZERRA MACHADO JUNIOR
- Proced. Bolicitado: NAC INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADOD

Tdentif. Operador,: CESOUZA
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_El IuIL 0! " : ) "Jf“u* o HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
t‘- iza PRONTO SOCORRO
.--\.-L[“ N ;'.\-'-ML-"'.H'
BUCO MAXILO FACIAL
EUDES MARTINS DE SQUZA anos
05/4/2020
| DIAGNOSTICO | FRATURA Do seeo-E- MANDIBULA

[TEM PRESCRICAD HORARIO

1
DIETA PAS¥ESA Q):;kwln /

2 | SF0,9% 1000ML IV P/24H R o
3 | SG 5%1000ML IV P/24H el T e
4 | Cefalotina 1g ev 6/6 h ks ] 3 3
5 | PROFENID 1000MG +100ML DE SF 0,9% EV 12/12h ¥\ =y S
7 | OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA 7] | s
B | DIRIRONA-2G-IV-DE-06/06H ¥ T8 L DE AD S0S - il
9 | SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS / -
10 | CABECEIRA ELEVADA A 30GRAUS o
11 | HIGIENE ORAL _ ! e
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

PRONTO SOCORRO
BUCO MAXILO FACIAL
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2 | 5F0,9% 1000ML IV P/24H
3 | CLINDAMICINA 600MG EV DE 6/6 H
4 | CIPROFLOXACINO 400MG EV 12/12H
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|7 | PARACETAMOL 40GTS VO 6/6H SOS - : -
8 | OMEPRAZOL 40 MG EV 1X/DIA
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LO LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome mp]etn] { 1 e (B Man Lm N Qﬁ@_ueq

( nacionalidade }ﬁm , [ profissdao , portador da cédula
de identidade RG n® G956 - , emitido pela SSP / (UF )

inscrito sob o CPF n®? (50 .D Y6 - , residente na ( enderegu

|,c:r;jrru:ﬂrft«:- ) A
’ a , [ UF ) S£ , CEP )&, nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representa ]Qmm_ﬂ,_(ﬂ Eﬂ:-q
( nacionalidade ]ﬂj.g_\.,_i_:% , [ profissdo ) , portador da cédula

de identidade RGn® J/J3 3% DQ , emitido pela SSP / (UF ) SE,
inscrito sob o CPF n® Anf. e = A25-60 , residente na ( endereco
cnmpletu ) “r.un £ o '*?.jhh Ly D13 , na cidade de
Adoang Sof ded Lﬂ:nq (UF)S& ,CEP ¥49425-405 , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) b A Mol i 01 égﬁﬂ
junto 3 SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data ) Laasn Senhong da Glov, - 327043020
/
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OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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