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‘5 /DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHOR: DA GLORIA
¥o. DO BE: 392981 DATA: 23/12/2018 HORA: 18:46 USUARIO: MKOSANTOS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSILENO DOS SANTOS DOC. ..:
IDADE. +xasersas 37 ANCS NASC: 25/09/1981 SEXO..:; MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO SAPE NUMERO: 0
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE  CEP...: 49600-000
NOME FAZIMAE..: NAC DECLARADO /MARIA LUZINETE BARRETO

ESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...:

PF::IDE“CIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES-SE

LTENDIMENTO...: ACIDE CLISTICO (MOTOS) :
"ASO POLICIAL.: NAO PLAN SAUDE.T T AO TRAUMA: NAO

i::;.-TRAEALHo: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | 5 mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMFLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [.]). %78

{ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

S T I I T TE RIS o . s £ e

SUSPEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD

| E&r_ér&iﬂﬁéé;"FE?:'?""'XJ‘T _____ DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _ /  /

fors wso e P ATES

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T ook A Mo T

ssuv” @& ﬁﬁwfﬁﬂ’
jli_& Lol M2 o ose JYg0 |

L_ﬁ/?f_ﬁmm@w :

CATA DA SATDA- I /! HORA DA SAIDA:

“_TA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDC [ ] EvasXo [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

_NTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

‘FANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
2I20: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ) FAMIL%’L IML, [ ] ANAT. PATOL
~EFNA DO PACIENTE/RESPONSAVEL AEEINA?EﬁgﬁgﬁEiRIHEﬂ DO MEDICOC

ot g JHT- ey
Gtole SAMY - [t Mo INVESTPREV
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL R ,

DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POG R 3
&

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 29072019 12:36 Data'Hora Fim: 2807/2018 12:53
Dwlagado de Policia.  Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Ateto: Delegacia Regional de Mossa Senhora da Glaria Aisp

Data/Hora do Fata: 23M12/2018 18:00

Local do Fato
Municipso: Mossa Sanhora da Glona (SE) Bairra: Povoado
Logradours: rodovia astadusl
Complemento; em frente a labrica da avelan CEP 49,680-000

Tipo do Local, Via Publica

LHIII.II‘I:I Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesao - Acidenta de iransito MN&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSILEND DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira MNaturalidade: SE - Nossa Senhora Sexo. Masculing Masc: 25/09/1981
Profissao: Agricultor
Extado Civil: Sollaira{a)

Marme da Mae. Maria Luzenile dos Sanios I N V E ST P R EV

Endereco
Municipior Nossa Senhora das Dores - SE

Logradouro. povoado sape 31 JUL 2019
CEF: 48.600-000

Telefone: (79) 9612-2834 (Recado)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MotoccicletaMotoneta
CPFICNPJ do Proprietario 044 183 665-80 Placa QK38435
Renavam 10BEZ25831 Numera dq Chassi SC2HBO210ER4GTITT
Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Sargipe Municipio Veiculo MNossa Senhora das Dores
Marca/Modelo HONDAPOP100 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Emvolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Josileno dos Sanios Possuidor
RELATO/HISTORICO

NARRA o noticianle que pilolava uma molociclela perlancenta a ELENILZA SANTOS MOURA, pala rua acima citada guanda
colidiu frontalmeante com um outra veicule nao identificado; QUE devido a colisdo sofreu fraturas do fémur da perne
esquerda, sendo socorfido por populares e conduzido por populares a0 Hospital de Nossa Senhora da Glorla e
postariormants transfarido em uma unidade do SAMU para o HUSE/ARACAJU onde foi submetida a inlervencio cinirgica. E

Delegado de Policia Civil Fabio Santos Santana i
Impresso por Clabet Martins da Sdva F".agma 1de2

: Data de impressho. 28072018 12 52
a Snasp ::_-m,;hmr Mo dispanivel PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POCO RED

BOLETIM DE OCORRENCIA

o ralato. ~ E EEE f

ASSINATURAS

L

0 m;:ig!iitﬁﬂlﬁ ‘ T/f*ﬁﬁ L0 {‘ Cox Cf"

B Josileno dos Santos
dgemts de Policis i thrrm | Cormurisarda |
Mairicuin 47 2682
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! Seguraiinrs
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el s pi g [

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauDEZ PERMANENTE || moRTE

CPF da witima: | Nome completo da vitima- _
F4Y.333.505 -0 | ﬂlnﬂ D Sarl @

mmmmﬂam:mmmm - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012
Norme completa

~ Anbme O Sanilo Sy RID05-20

Profissba: Enderego; Complemanto:
~ 1 P Some | i |EShe.
o T : = Eatana
" oo yumf)  [Migr Gnn Mo £00U0 5 |59.600 - 000
E-mall: \ h LT i
Wﬁrﬁﬁ%fy{ﬁ@rrrmﬂ (yrr.. '”ﬁﬁg IS 90%
E Declaro, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR COPIA)
E RENDA MENGAL
< A5 RECUSD INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RSS5.000,00 [ wé7.001.00 ATE Ré10.000,00
E [] sem REnDA U R51.001,00 ATE #53.000,00 [] rss001,00 ATE RE7 000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:;mnuﬂu -
X IFCONTA POUPANGA {somarte pa os basnces abaie Actinsle uma opcBs) | [J cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Beadeseo (237) [ medif341) | Nome do BANCO:
[ Barco doBeasi{001) =] Caba Econdrmica Federal {104)
rtar(3559) ) conn (10558 () sstwan () comn( O
L.._\ {imiformae o dighio se st {Imfarmmar o degitn s Sesti] {inBprrean o digho w8 sxstir] e o dighe v i)

Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta banciria Informada, de minha tilularidade, o valar da indenitagio/feembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da fel, que rsou impossbiitede de apresentar o laude do irstitato Médica Legal {IML] para 8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalider permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppSaa):

[ Méo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬁ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residénca realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegamenta da edise do mey pedids de indemiaio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
apreseniads, concordindo, desds i, emome submeber d edadiacio medics ke custas da Seguradons Lider pars venficeclo ds sxistibngs & guantificacio das eefes

pErmanen ies detormentel 4= sodente de trinatn. conforme Le 6 1944, srt 30 i-i‘_ e | Fraredo Sue eili Jl.ﬂu’l.‘.ﬂ.’iﬂ Fdn h!rhflut P’I..'Hlli rancorddfcia eom a hdura
A‘nlu:ij el CE DU rEFUnClE a0 direddo g2 Corvieta-1a, cass dmﬂﬂﬂb conteudo

utu.uulunt I:rmcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmﬁ nt um'rl
Estado chl da vitima: [T]Soltwirn [7] Casadls ra O] [ Oherciade [7] Senaracic juchciaiments [] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Pareriesco com awilima | Vitima dewou mmwnmaii]'ﬂshn Guﬁ ] Se i witima defoy companibsirofa), informar o nome complets

W 1 Sim Niio | S=tinh fithos, wform o | \*‘lﬂlm S Nio | Witima deiwou Sim Nio
i MFD D | Vivos: ) s.:::;m | nasiturs jvai nascer]? D D pais/avis vives? D O

Estou clenks de cue @ Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que 1= spresentirem & provarem
esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a abrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da
responsateiviace enmingl por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

Lnulumu.t?-f;% mf—'—i&h 95 0449

INVESTPREV]

Aviinatyry
»neme || 31 JUL 2019
3 CPF:
Asginature 38 witims/benelicliris [declararte)
Azzingturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiino nlo alfabetizac devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, para presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranenca de 2 (cues) testemunkur Maicnes 8 Caoane, Sompr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoia do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanin & JUnature.
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL1/ 2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190457190
Nome do(a) Examinado(a): Josileno dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Sape, S/N Casa
Zona Rural Nossa Senhora das Dores SE CEP: 49600-000
Identificacao — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 309.2655-6
Data local do acidente: [ 23/12/2018 ]
Data local do exame: [ 18/09/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ACETABULO COM LUXACAO DO QUADRIL A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA DA LUXAGAO SOB ANALGESIA E EM 2° TEMPO FOI

REALIZADO A RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEO INTERARTICULAR;
Complicacées: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRIQAO DO MOVIMENTO.
Data da Alta: 09/01/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA
CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO FORCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULACAO DO QUADRIL QUE IRRADIA- SE PARA O
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE

FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)
ANGULO DE ROTACAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE ROTACAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE EM QUADRIL ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

QUADRIL - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Mamord (aelin AMamds Tumin
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [

Carimbo com Nome e CRM SN (AT Mageamenlo Lol
Gl m Avdori Wiickcs
CRM 1027



! Seguraiinrs
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el s pi g [

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauDEZ PERMANENTE || moRTE

CPF da witima: | Nome completo da vitima- _
F4Y.333.505 -0 | ﬂlnﬂ D Sarl @

mmmmﬂam:mmmm - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012
Norme completa

~ Anbme O Sanilo Sy RID05-20

Profissba: Enderego; Complemanto:
~ 1 P Some | i |EShe.
o T : = Eatana
" oo yumf)  [Migr Gnn Mo £00U0 5 |59.600 - 000
E-mall: \ h LT i
Wﬁrﬁﬁ%fy{ﬁ@rrrmﬂ (yrr.. '”ﬁﬁg IS 90%
E Declaro, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR COPIA)
E RENDA MENGAL
< A5 RECUSD INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RSS5.000,00 [ wé7.001.00 ATE Ré10.000,00
E [] sem REnDA U R51.001,00 ATE #53.000,00 [] rss001,00 ATE RE7 000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:;mnuﬂu -
X IFCONTA POUPANGA {somarte pa os basnces abaie Actinsle uma opcBs) | [J cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Beadeseo (237) [ medif341) | Nome do BANCO:
[ Barco doBeasi{001) =] Caba Econdrmica Federal {104)
rtar(3559) ) conn (10558 () sstwan () comn( O
L.._\ {imiformae o dighio se st {Imfarmmar o degitn s Sesti] {inBprrean o digho w8 sxstir] e o dighe v i)

Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta banciria Informada, de minha tilularidade, o valar da indenitagio/feembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da fel, que rsou impossbiitede de apresentar o laude do irstitato Médica Legal {IML] para 8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalider permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppSaa):

[ Méo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬁ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residénca realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegamenta da edise do mey pedids de indemiaio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
apreseniads, concordindo, desds i, emome submeber d edadiacio medics ke custas da Seguradons Lider pars venficeclo ds sxistibngs & guantificacio das eefes

pErmanen ies detormentel 4= sodente de trinatn. conforme Le 6 1944, srt 30 i-i‘_ e | Fraredo Sue eili Jl.ﬂu’l.‘.ﬂ.’iﬂ Fdn h!rhflut P’I..'Hlli rancorddfcia eom a hdura
A‘nlu:ij el CE DU rEFUnClE a0 direddo g2 Corvieta-1a, cass dmﬂﬂﬂb conteudo

utu.uulunt I:rmcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmﬁ nt um'rl
Estado chl da vitima: [T]Soltwirn [7] Casadls ra O] [ Oherciade [7] Senaracic juchciaiments [] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Pareriesco com awilima | Vitima dewou mmwnmaii]'ﬂshn Guﬁ ] Se i witima defoy companibsirofa), informar o nome complets

W 1 Sim Niio | S=tinh fithos, wform o | \*‘lﬂlm S Nio | Witima deiwou Sim Nio
i MFD D | Vivos: ) s.:::;m | nasiturs jvai nascer]? D D pais/avis vives? D O

Estou clenks de cue @ Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que 1= spresentirem & provarem
esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a abrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da
responsateiviace enmingl por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

Lnulumu.t?-f;% mf—'—i&h 95 0449

INVESTPREV]

Aviinatyry
»neme || 31 JUL 2019
3 CPF:
Asginature 38 witims/benelicliris [declararte)
Azzingturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiino nlo alfabetizac devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, para presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranenca de 2 (cues) testemunkur Maicnes 8 Caoane, Sompr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoia do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanin & JUnature.
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14771418
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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 14662850



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: 15/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03520
CONTA: 000000010888-7

Nr. da Autenticacdo 2360DFF55061CB51



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: 25/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03520
CONTA: 000000010888-7

Nr. da Autenticacdo DF0491B33023395A



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261084/19
Nimero do Sinistro: 3190457190
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
CPF: 844.773.505-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSILENO DOS SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 749.689.716-72

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome anpieto] QIQMMMQ

( nacionalidade ) fy,mg_ﬂ_m_a . [ profissdo ) , portador da cédula
de identidade RG n? 2092 655 - £ , emitido pela SSP / (UF ) SE ,

inscrito sob u CPFneRUU. 323, '%'nf- -0 , residente na ( endereco
completo ) __tmﬂ_,_-j_g Capy” , na cidade de
Qoo €o® Qo Dazgs, ( UF ) c€ , CEP , nomeio e
constituo meu procurador, ( nome do representante] 0 0. fpng,
( nacionalidade ) _B,m_uﬂ,m&_ ; [ profissdo ) , portador da cédula
de identidade RG n® 34323939 , emitido pela SSP / (UF ) S£ ,
inscrito sob o CPF n? 290 .003 425-0C , residente na ( enderecgo
completo ) _”Ex.m.wn L4312 , na cidade de
Linns 8% dey Pldaic,, (UF ) S£_, CEP 496%06-co00 , @ quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) ¢

junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(ocae data) Y-Zr0 Oa Glonan 40919
(assinatura ],z_gﬁm&tmb ?rq-u,

(RG)_3099 $355-4

SAFIGHID 00_L* uFIClo Ui 9OUAS £ EROTLSICS e
£laz o Visirs de Fale u, 3L, cankri, Nossa Sen hu..

Dores/sE TEL. “4265-1078 GLAUSER

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

INVESTPREV

31 JUL 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190457190 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO E ESCORIACOES EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGINCO DO QUADRIL (REDUGCAO INCRUENTA SOB ANESTESIA E RETIRADA DE FRAGMENTO
OSSEO DA ARTICULACAO DO QUADRIL), DEMAIS CONSERVADOR. PAG 1/16/19/20.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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NOME DO PACIENTE: (oS 1L €p ¢ DoS SArTo
DATA DA ENTRADA: AT/ 71/ {v{}
DATA DA SAIDA: 27 [ 6/7 o,

(3bs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, s responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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No. DD BE: 1832445 DATA: 24/12/2018 HORA: 01:31% USUHRID HHSANTDS
CNS: SETOR: 06-SUTURA

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME | : JOSILENO DOS SANTOS DOC...: 30926556
TDRDR. o soenwais : 37 ANCS NASC: 25/09/1581 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...... : POV SAPE NUMERQ:
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : NDSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 45600-000
NCOME FAI/MAE..: /MARIA LUZINITE DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: ELENILZA - ESPOSA / SAMU TEL...: NAO INFORM
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES ADO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLAND DE SAUDE....: NAROD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ '] URINA -] TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1] ULTRASSONOGRAFIA

S —————————— PR R 88 E st et

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAaO

i T T T " — S S S S S I — - -

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _ /__ /
frhiwh‘ g,ﬂs,,um,-g:r p3  Hy)pae|

U bk o wA Py Al s

b QoL b ESgenwa E-fmxpﬂ £ p .
My pirkal of Piantr B2 "?,, Il LA G
ANOTACORS DA ENFERMAGEM: [#"AY MO/ &"j""' b pumm , Groe
L« ﬂ.{q.:.._.p{...
‘praswostico: - cro:
o PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
ﬁfu‘l«m ¢ bafagre e A g™ @ Fﬂ[&v 2y Jv

O pv._ wh m‘mn
Opth L g .
) Sa gw, v4 ’»'m 3y

+____‘_.__.____.__._.__._._...,_.,___,_,_,_,______ el o o o ] -

DATA DA SAIDA: f / = HORA DA SATDA: .

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] PEDIDO [ ] EVABAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

INTERNACADO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ) Apos 48HS | [ ] FAMILIA ([ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASEINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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ESTUDOS A QUE FOI SUBMETIDO © PACIENTE, SEUS RESULTADOS E CONDUTA ADOT. RESLIIG PRINCIPAIS ACHADDS
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tuﬁag- Definitivo...:

hn

Numereo do CNS..... z

DocumenEo. .o cvus s =
Data de Nascimento:

Responsavel.......:
Nome da Mae....... -
Endereco. .iccouueat
Bairro: oisesaaiist
Telefone......ca:4 E
Municipic....c et
Jaciocnalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
Eliniow. avebinsit
lata da Internacao:
ora da Internacao:
2dico Solicitante:
‘oced. Solicitado:
agnostico.isei.at
mtif. Operador.:

INFORMACOES
*.Realizado:
r Saida:
zialidade:
0 de Saida:
v Principal:
, ! Becundario:
- mnoipals
undario:
ro:

HOSPITAL GOVE Qﬁ; JOAD ALVES FILHO
R - 3 F X X & 5 3 F 12 FEsEsSTEE TS s EEEEEEE
FICHA DE INTERNACAOD f
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
181969
000000000000000
JOSILENQ DOS SANTOS
30926556 Tipo :
25/08/189&1 Idade: 37 anos
MASCULINO
MARIA LUZINITE DOS SANTOS
POV SAFE
ZONA RURAL Cep.: 49600-000
2804607 - - SE
BRASILEIRO
SERGIFPE -
DADCS DA INTERNACAQ
4 - EMERGENCIA No. do BE: 1832445
918 - CENTRC CIRURGICO SRPA
999 .,.0855
24/12/2018
08:33
004.230.565-90 - MARTHA REBECA BARRETO SILVA
NAD INFORMADO
NAQ INFORMADO
PRSFERREIRA
DE SAIDA
@-)-}‘\-g - ‘ﬂ' E*g



? GOVERNO DE SERGIPE J I ' :
P z, SECRETARIA DE ar PRESCRICAO MEDICA

-

. ESTADO DA SAUDE sy
ORTOPEDIA

Paciente: Josileno dag Santos | Registro: 181969 | LEITO: A72 | DATA: 09/01/19

Y Prescrigido e Dieta
DIETA LI '
SF0.9% S00MLEV A CADA 12H i

DIPIRONA 2ML + 8ML AD IV 6/6H

TRAMAL 50MG + 100ML SF0.9% EV A CADA I2H (SN)
PROFENID 100MG EV A CADA 12H (SN)

RANITIDINA 10MG IV 2X AO DIA

PLASIL 2ML + SML AD IV §/N

CLEXANE 40MG SC 1 X AO DIA -

CUIDADOS E CONTROLES GERAIS

ALTA

: ] FARRAAER AR ISR AR A SRR AR At aaaas sttt Iy Thiago N, L/ g .
3702
|

S| T 00 || O [ [ (G P e

~ - ¢

EVOLUCAOQ DO DIA
Paciente internada desde 24.12.18 fratura-luxacao do quadril (E) i.da

Paciente submetido a procedimento cirtirgico ontem /)
Viso radiografia PO. Alta com orientagdes ' [ ]
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_ HOSPITAL DE URGENCIA DE SER(;;PE -
FICIIA DE ATO IRURGICO

PACIENTE:

Crmempee e

CIRURGIAD:

AUXILIARES: _

ANESTESIA: \J

DIAGNOSTICO POS- ORERATORIO:

{ )CIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( )CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA

e e

INFECCAO PR.ESENTE&ADWSSAD*? "(")'sﬁ' (F)'E‘AE" o N ﬂ

| TOPOLOGIA DA MEC(;AD " _
|( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
|( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR [)PLEURA (') OUTROS
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatdrio

=

[ PRONTUARIO [ 11 < |

CIRURGIA REALIZADA

NOME | .
RECEBIDO NA 5.0. POR pata R4 hafie [sawa | ©
NIVEL DE CONSCIENCIA | ACORDADO & | SONOLENTO | AGITADO COMATOSO |
CIRCULANTE | i~ —9~r PROCEDENCIA
ENTRADAS.0. | O % 72,5h | INICIO DA ANESTESIA [OAT 35 h | INICIODACIRURGIA DS HC
SAIDA DA 5.0. __h| FIMDAAN A h| FIM DA CIRURGIA

CIRURGIAD | - Roowr &-w% 18 AUXILAR [ "R A
ANESTESISTA | - drile. TN ~{428 AUXILIAR >
INSTRUMENTADOR . LATERALIDADE | | ]DIREI'[{A {} ﬂLzsqusnm
CIRURGIA PROPOSTA "'P\.l_c:ku-c:_p-c- LNt~ s R it

DORSAL |

| VENTRAL |

| Lat.esQ | | aT.DiR |

TECNICA ANESTESICA
GERAL GERAL GERAL GERAL
AN 1A
VENOSA INALATORIA COMBINADA BALANCEADA ]I it
PERIDURAL C/ PERIDURAL ¥
LOCAL
S, $/ CATETER D-TLSMQ BLOQUEIO DO PLEXO
TUBO ENDOTRAQUEAL [ ) ORAL _ .
[ ) NASAL g e oo cosoborina o .MESEARA LARINGEA
ASSEPSIA i
PVPI PVPI PVPI CLOREXID. CLOREXID. CLOREXID. M
TOPICO ALCOOLICO DERGEMANTE ALCOOLICA DEGERMANTE AQUOSA
EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS
| MONITOR g
BOMBA DE INTENSIFICADOR MANTA :
|
NEUSho DESFIBRILADOR cET:!a;]m St ek MICROSCOPIO
MONITOR eh PA
FIBROSCOPIO LAt o [~ (NAO GRRARARS 4 oxIMETRO | * | CAPNOGRAFO PIC
INVASIVA)
FOCO FONTE DE
AUNILIAR Lz VIDEOLAPAROSCOPIO BRONCOSCOPIO OUTROS
COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS BISTURI ELETRICO
| caeca | [ msp | [mse | [mie] | mip | | spoar | |  moNOPOLAR
PLACA BISTURI COMPRESSAS
GRANDES
O ENTREGUE | DEVOLVID
LocAL | 12
0 “ELETRODOS
$ INCISAD CIRURGICA PEQUENAS
AVP D E | |eNTREGUE | DEVOWVID:
AVC D E
GASOMETRIA:SIM( ) NAO( ) _
POSICAO DO PACIENTE

| canivere | [ TRenpeLEmBURG | [ LiToTomia

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

SONDA NELATON (URETRAL)

NE:

PASSADA

POR

ANATOMO
PATOLOGICO

N® PECAS

SINAIS VITAIS

FC (BPM)

Sp02 (%)

EPCOZ (mmHg)

PA (mmHg)

PAI (mmHE)

FR (RPM)

TEMP (°C)

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

REGISTRD

ASSINATURA

il -

B

5

X

| ENCAMINADO PARA:

5

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7% PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE {2014/ 01 £ 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

/ FICHA DE ATO CIRURGICO
PACIENTE: |
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

CIRURGIA REALIZADA: 2/ /.44 2. m’m .

;- WY . i
CRURGIAO: L/l hce. o/ Jiqldin i y

DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO:
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( )CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA
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TOPOLOGIA DA INFECGAO:
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatorio
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M3 /DATRSUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

No. DO BE: 392987 DATA: 23/12/2078 HORA: 18:46 USUARIO: MKOSANTOS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO g

o o

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSILENC DOS SANTOS DOC...:
WABE S ciesawi et 317 ANCS NASC: 25/09/1981 SEXO..: MASCULINO
HCER ) - POVOADD SAPE NUMERO: 0
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A {2 PRI : NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49600-000
: NAGQ DECLARADO /MARIA LUZINETE BARRETO
: O PROPRIO TEL.". .2
PR : NOSEA SENHORA DAS DORES-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
-AS0 POLICTAL.: NAO FPLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
ACID.- TRABALHO: NAOC VEIO DE AMBULANCIA: NAD
| PR: | 4 mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP.: [ ] PESO: [ 1
EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 9 Te
[ ] LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
DADDS CLINICOS: (—2" ?A _,,4’-,.5. DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e a quem possa interessar, em 23 de Dezembro de 2018,
foi admitido nesse nosocomio com BE392981 as |Bh:46min, paciente vitima de acidente de
trinsito, consta no sistema da recepgiio o nome do Sr. Josileno dos Santos DN: 25/09/1981
Filho de Maria Luzinete Barreto, porém consta no sistema da recepglo dessa unidade
hospitalar o nome da mie incorreto, de acordo com a carteira de identificagio do mesmo. o
correto escreve-se Maria Luzenite dos Santos. RG 3092655-6 SSP/SE

Sem mais para 0 momento.

Nossa Senhora da Gloria, 11 de Fevereiro de 2019,

Josineide Feitosa Santos
Assistente técnico |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190457190 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO COM LUXAGAO DO QUADRIL A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
fisico: CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA

CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO, FORCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULAGAO DO QUADRIL QUE IRRADIA-SE
PARA O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO QUADRIL, RESTRIGAO DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.
ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)
ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)
ANGULO DE ROTAGAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE ROTAGAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/09/2019
Conduta mantida: Ndo

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO QUADRIL ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO
POR DANO GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 50
quadril 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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® HOSPITAL € MATERNIDARE
/Santa Isabe:

Av. simedo Sobral, s/n® - Santo Antomo - CEP 89060-54
| ; 0 - Aracaju/SE
Fone: {79) 3212-4900 Fax: (73} 3236-2053 CNPI/MF n® 13-ﬂ25.5ﬂ:m31-41

Para.

£ d

r
P
e ff"‘z— P -':-""-'-'h:'.’-j:;-l-: " 4_/.#":.; u?:”—f‘ 'J.-"-)" d’f:'/j):-ff/_{f
-;F..-.-'-}-‘_'i.—d;:.-"' * . -:2- -f‘-‘“‘fi _,.-_J"_F_,-;-:,.__cﬁ._:-“; . j't;.-' ﬁfﬂ oty

A - f N
e & P = “*'J’f"'ff"’j A Hds o
oo . pporn B gt g
"""""-"-"-"’;g*"'""“'z:: == AP Ty r'...r:f“ -J’*-_-;.‘:":; o,

|\ St Pl

= ,f._.ﬁ'- S A2

INVESTPREV

09 SET 2019 ¥



amanda.nitsche
09-09


Solicitacdo de Ré — Analise

Eu: Josileno Dos Santos portador do RG: 3092655-6 CPF: 844.773.505-20 residente no
Povoado Sape S/N Bairro: Area Rural Cidade: Nossa Senhora Das Dores -5E Cep: 49.600-000
venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma  Pericia
meédica para o meu processo, pois 50 foi liberado 843,75 para as lesdes que mim encontro
enviel relatdric médico gue comprovam as lesbes gue foram FRATURA DE FRAGMENTO
OSSEO NA ARTICULACAO DO QUADRIL ESQUERDO CID:S70 sinto muitas dores horriveis nio
trabalho mas , ndo consigo andar direito pois fiquei com uma perna menor que a outra ,
fico a merecer dos outros , por isso peco encarecidamente que marguem com urgéncia uma
pericia para que o perito verifique e comprove o que aqui descrevo,

Certo de contar com vossa compreensao ,agradego desde ja.

%?Gy'ﬁmg Efﬂr, S@_%

JOSILENO DOS SANTOS

NO NH DA G -SE 26 19
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oy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

s B @ e e o DPVRT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT uam 0221204 ou 0BOO 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

# . "

INFORMACOES IMPORTANTES: '

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informages de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsével pelo controle e fiscallzagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo imegrante da estnatura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aphicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98

Pelo exposto, eu %"’ Sﬂh}j{ 0 {“‘-“ f_} ;m inscrito (a) no CPF sob o Nﬂﬂu:b 003-64 5 Q0
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a} do Beneficidrio * ? 1.:]:1]:,[} 1{ lﬂ} f']cﬂ] j D inscrito
{a) no CPF sob o H';‘ﬁ H‘u qqa% ey , do sinistro” de DPVAT cobertura 0 da Vitima
%Hﬂl&_& mb S DOagn .! (o P , Inscrito (a) no CPF sobo No'Z ﬂ’ ‘fh %%’5 55 EE conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: IN\‘ESIEBEM e apresento os documentos comprobatorios:

o1 JUL 2019

ADRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

R Ot s I ‘Eﬂ*ﬁm |

Cidade

Boado U590 Ja (ue.n _ :::*{.' 9. 6%0-

t Emali Telefone celular (DOD)

a_mmm%m@jmgm 573504 5995599565

.Gra & D254 . 0% -

Local e Data

(Enderego

Bakmo

-

e
~
Assinatura do Declarante

DLDRL D01 VOOL2047


amanda.nitsche
31-07


[ {3 LIDER

DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

ar3 Mgt eEclat ecrmenios, scesse o site wanisepuradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nidmeros shalo
Central de Atendimento {para consultas sobre i

e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals & regifes matropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiBes: 0BOD 032 12 04
SAL (para reclamagbes ¢ sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para deficentes auditivos & de fala) 0B00 022 1206 |  Cenbral Ouwdoria: 0800 021 91 35

-

('anmnomn "ﬂnrﬁrm EOUTO.. "
RG n® fﬁw;?g;’% i

, data de ExpEdicEOEIO_'E’I%'
Orgdo SSFise , portador do CPF n® 04y, F%Béé':’; =

com domicilio na cidade de ?_I a ‘o Ir\!laﬂi = . no Estado de
'{:'L
s ﬂ?’\&){:j_

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
(N> "'*rru

.ng 5: n
complemento__ CQ D0

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

"(.d’.lw-m;.ﬁ D andth
fgﬁmimn N Oaat P
Veiculo:_ fX \alo Modelo:
Placa:_QK © JU36E

, tujo o condutor era

Rop DR 1 POPJoo Ano: JO1Y

3¢cIHBOAIDER UL}

Chassi:

Data do Acidente: 9/ 8 1J &
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