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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA

Av. Jodo Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202082100064 Distribuic&o: 31/01/2020
Numero Unico: 0000064-29.2020.8.25.0069 Competéncia: Moita Bonita
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: JOSE CARLOS DE SANTANA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: MOITA BONITA - Estado: SE - CEP: 49560000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA

Av. Jo&o Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA
Av. Jodo Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202082100064

DATA:
20/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200820164504214 as 16:45 em 20/08/2020.

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: 25/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000009450-0

Nr. da Autenticacdo 33C4EDBC67COF689
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190435193 Cidade: Moita Bonita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P4,62,64,65,67,79)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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[ 0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

e i ok S [P 81

Para mais esclarecineniod, ceite o sile wiww.seguradoralider.com. br ou entre em contato atraves de um dos numeras shalzo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais @ regifes metropolitones: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagiies € sugesties, 24 homs por dia): (800022 8189 |  SAC {pam deficientes suditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

4 =

Eu, i'z:g{:’. !Jnﬂdg ﬂtm.gig mEn }Q.“mzb ;

rRene3.31R.419.9 , data de expedi¢aoDb /12 /DalR
Orgio_ SS Pl SE , portador do CPF n® 0'72. 803 /13‘?' &

com domicilio na cidade de d‘ﬂnI& En_m.;]':ﬁ , no Estado de

CEU?*LEP_RR. , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ij' Uaodo iloiamt. 3-3—(;:1 ,ne? Slkf

complemento__ G004 , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

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

iy ,
: cujo o condutor era

r-—-"li.r_'l_llrﬁ;i-"‘ml. Loy aml 02

Veiculo: R AS|MOTOCE EPModelo: ¢ p Ano:QOIT [ 2l
Placa:ﬁ? MR QY  chassi: 9C A k¢ 22 00 K JO U9

Data do Acidente: 04703 /19

aevata: 45 1 0'1 1 30)9 | M 8071113.' SE

duccintodols Murdenga Nunss INVESTPREV

Assinatura do Declarante
= 18 JUL 2019

Bitdeniibamwn: Tensbmtn Sk B

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cartonia do Oficio Uric de Maite Bonita/SE
Tubssons'o du Noias

. [BlgRE[B] Rwconheco por sutenticidade & firms indicads de LUCIVALDO
1 MENDONCA NUNES Douté.

- Moita Bonita, 15 de 2010

Em testemu da verdade.

Falasia Oliveire
Eolo TISE: 201020020004285, Vishor Tatal FS 884
¢ hittps:www tjse jus b YR2ORE
ccfacla Oliveira DEVAES
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FUNDACAO DE BENEHCENCIA HOSPITA

.
AE——
DE CIRURGIA

- WE"

RECEITUARIO

Nome:_ L[ LAX LIS GAKOLID

Pl eArDO el K122/ css

g P/ L PAAC L o
D7 Al OSNed DA . o 2
A7 ALz PrSHL T 2t P I
220, 2ees TA Sueli( Lol
ATZALAP2IIE Poald A Cerciderd, —
DI B Tv] POFS D

AFABL /Ly M A
P B /‘r }f C’_ ,ﬂ'-{ J-" ‘j{f{_ﬂ‘

Ay, Desembargador Maynard, n® 174 —tel. 21067212
CEP — 49055-210 — Aracuju— 5E
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|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
.I____ _________________________________________________________________________
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARIO: ASNERT
CNS: SETOR: 05-SUTURA
+_—.__..____——--..-.a__—.--__.—.—.-.————.-—----.———.—---———.--————-----—.-----.———-—--_—-.—-_.—.: ______________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE CARLOS DE SANTANA poc...: 1,063,800
IDADE. ....... .: 46 ANOS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERQO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
PROCEDENCTIA...: MOITA BONITA - SE _ 7886
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID.| TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAC
B e o e e e e e e e e e e e e o e e . e e o
| PA [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | 1 PESO: [ ]
b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
EXAHEE COMPLEMENTARES : -] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 BCo [ ] ULTRASSONOGRAFTA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
b - - e e e T
DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e
fe mmotlo cf Copecfe
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO ' CID:
PRESCRICAD | HORARIC DA MEDICACAQ
;éékﬁﬁﬁzg' Jz 6?HZ¢bfﬁ7c= Ao O hopectes
,&,*Z'E: ﬂ{ YA g _
A 'ITJ 5 < AN oA Op Q9 QN>

bA SAIDA: / / HDRE DA SAIDA: :
[ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EV. [ ] DESISTENCI&
'[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIOD M

IHTERﬁﬁCAG NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 44;; G s /L*'1#.hx

BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS FAMILIA JFIHL [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA E CARI DICG

.JE‘IJ-*fixrkuLﬁ 7.5z

'a' %-OQD--’#? CS
e (C Jry ¢ cq




MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE GADOS DE Al - SISAIHT |

VERSAD 1610 FUNDACAQC DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIAY
ESPELHO DA AH PhG ;

fJ E M282330800 ESFERA - PRIVADD APRESENTACAC 08/ 2018 DATA ' ame2018
TT~—Num AMH : 281910015544 3 Shuagdo : APURADA Tipe : O1-INICIAL Apresentaclo : 067015 Data Autorizagdo: 16 04 /2018

Especialidade : 0! - CIRURGICO Orgéo Emissor 1 M2B0030801 CRG: iy

Doc autorizador : 980016285485152 Doc med resp ;: 208790614850009 Do diretor clinico : 2067308 14250000 m-u?hutf:'nﬁ: SA001E001 38321

CMES ; 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA i CNE: TDOS0413405085-0
‘\'\Fm.- JOSE CARLOS DE SANTANA Prontusirio : 1087538

Nasc.: 04705/ 1672  Sexo : MASCLLING Macionalidade : mu‘un?m\ Tigo Doc. : Igantidade Doc 1 1063800

Responsivel pae. : ELIELZA LiMA DOS SANTOS Mome do MBe : JOSEFA GFILOA DE Sa kT ANA

Endersgo : CAMPO POV LAGOA SECA Baire CENTRO Ragalor 0-PARDA Etnia 0000-NAD SE APLICA

Municiplo : 2802410 - MOITA BONITA UF: SE CEP: 45580-000 Telofone : (THESEI-5758  Muda Proc.? - M40

Emnm solicitado : 04 08 52.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMICADE { METAFISE DISTAL DOS OS505 00 ANTEBRALCO
: Procedimento pringipal © 04 08.02.040.7 . TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE ! METAFISE DISTAL DOS CSS05 DO ANTERRACD

principal : S425.FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Diag. secundario

Complementar : Causa Obits ¢
Mm;—mnhmn: 02 - IR Modalidade : HOSPITALAR
Nmm: 1604 1 2048 saids = 2304 /201 saida : 12 - ALTA MELHORADG .

Liberagdo SISAIHDY - AlH Anterior : . AlH Postenor -

._[c“uEmm{aumrmm}] L. Sl

| CNPJ do Empregador - s CNAER: -

| Vinculo Previdéncis - CBOR : -

NTYCIRURGICO DE FRATURA DA =~ ——
TOCIRURGICO DE FRATURA DA ____—

e ‘l.. .

3 0702030 e 581701000165 D2681701000165 1042010 PLACA SMMIINCLL PARARGSOS)
4 0301010170 150085103540004 225125 0002283 0002283 B 04/2019 CONSULTAAVALIACAC EM PACIENTE INTERNADB—
5 150018 880016293 PR ZR8ab s S QO0EEEsS | L Bt KRt o [ ENDRMENTO FIS I TERAPEUTICOE —
£ 0302040021 2800162 TB47 223508 0002283 0002283 2 D4/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE —
DADOS DE OPM '
~Liohs NotaFiscal GNPy Fomscador Lot Sene Reg. ANVISA NP Fabricante
3 D0C0d8420 0288t 701MO01BS
VALORES DA PREVIA e — - —
Direto Direta Ratoado i
| Prépric | Tercairo
0201 1-CONSHLTAS MEDIGASDUTRIEE . S e s e e BEREEY k .34
0302 04-ASSISTENCIA FISIOTERAPE [ 8
03 02.08-ASSISTENCIA FISIOTERAPELTICA i 5 i 1270
34 08 LZ-MEMBROS SUPERIDRES 38,67 | 2448
07.02.03-0PM EM ORTOPEDIA : 5| [ 275,48
Total Geral: | | se 1y |
— —=
Cif Caracteristica  Desgrigio
V39 PREEXSTENTE  MOTOCICLISTA [QUALQUER) TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAD ESPECIFICADD
Nimero de Nascidos Numero de Saidas N* Pré-Nalal. = o i

Vives Mortos | Abias Tranaf,: Sibitos

— ASSINATURA E CARIMBG
"D attirdo com a Fortane SASME N 92 g 27 da Apasio o8 1985 pubicada fo didn Oficial s Linke; Poder Exocutivg, . DIRETOR DO HOS&TAL
Brasitie, OF 24081985 Secln ! o 12986, uma via desie ralaténo deve sef ArQuivadio nd pronhulng do patients”

s 2 05§
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- o ANEXO , i

Sistema Ministério || | ADO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A o~

e Unico de
R DE INTERNACAO HOSPITALAR | CIRURG A
——ldentificacio do Estabelecimento de Sadide 2
1 NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE S S ;
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA. ' 0002283
3= umlE DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE - —— —— - i.CHNES
FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283

—ldentificagdo do Paciente
— — % NOME DO PACIENTE—— E e oy e R

JOSE CARLOS DE SANTANA - —— {0871535
7-CARTAS NACIONAL DE BAUDE (CHEF— — - —_ B - DATA DE NASTMENTD | ] EEw
?m5m134ﬂ5'ﬂﬁ‘5ﬂ N — 04;]135,."'19? 2 wiase K1 Earv 3
T NOME DA MAE - - i
_}DSEFA OZILDA DE SANTANA | 5 aqc.zs 7886

4. NOME 00 RESFONSAVE, — — —————

78 99 9607115
EEZAMMADDSSANIOS/EPOS T o

POVOADO LAGOA SECA 5/N

2 « MUMICIPRD DF RESIDEMCIA— — —— e - V7 - COOLIBOE Wb
Muoita Bonita -

i  PRANCIEAIS SINAI Ell'-T:‘l'l‘ln.icl INICOS il Fic TIVA DA INTERNACAO-
1 " ‘?TTJCE{ ﬁm (/Wj” g

Jr_;f‘*a B:UJ U " _ $1)

n «_D\Nn‘h,.:'EEUUE JI.IETiF Cant & r.'r—nm.v;lr;

h'?w J/,&,“U
A *':}}" ~,}}r'_.’ W ,‘{,f E %X

- f' - 23 - DIAG mumc 25. ALda
LAl ¢ XA T e L 55?5 7 Vﬂ?ﬁg
R T T 040302040

29 - CLIMICA anATEHDAINTERNW.m o 3% + N* COCUMENTC [CHETRE D0 28

49‘36[,& [8]

{ EnE CPF
__ _ORTOPEDIA  URGENCIA Jps s Lo i 9 D 5 q
15 « NCUWE DO PROFISSAONAL SOLICITANTE ASSISTENTE—— ATA L MnhAn ma ik
| _ LUCIANO PASSOS % B e A Guse
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {(ACIDENTES OU UIGLE C——
: — 30 .- CHPJ DA SEGLIRADORA w* the g T
36 |} ACIDENTE DE TRANSITO |
| | — S T— - -
37+ ) ACIDENTE TRABALHO TiFICO 43 CNPEMPRESA )
38-[ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |
25 . vINCULO COM & PREVIDENCIA
Er..wnsm_r::: EVMPREGADCR | mu‘l'l:wn!uo .EESEWHEG:-G-:
= nu’mnmcirz -
&6 - NOME DO PROFISSONAL AUTORIZADOR—— 47 CRD ORSAD ENEESOR £1 - M b AUTTSRACAS DE (WTEAS,
i DOCLMERTO——— e + * DDCUMENTD (ENECPF] DO PAOFISSIONAL AUTORZADDR
| FENS (SR | ) |
25 DATA DA ALUTORIZACAD =1 . ASENATURA E CARIMED (W D0 REGISTAD 00 CONSEL D) - ¥ 281910015544-3
11 4445
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18/04/2019 Gmall - Ewd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia orfapéd ca

S

M Gmail urgencia ortopedica <urgenciaortopadicafbhc@gmail.com>

Fwd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica
1 mensagem

i = ————

REGULAGAD HC <regulacachc@gmail.com> 16 de abril ge 2019 12:22
Para: urgenciauﬂnpadlcal’hhc@gmaﬂ.cum

Forwarded message -
De: CRL CRE <cri.complexoderegulacact @grnail.com>
Date: ter, 16 de abr de 2019 as 12:20
Subject: Re: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica .
. To: REGULAGAO HC <regulacachc@gmail.com= -

Comunico reserva do leito B1 da Ortopedia 2 em nome do paciente JOSE CARLOS DE SANTANA
Cédigo Autorizativo: RL1604HCO2LB1CLS

Atsncicsameante,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexc Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe

& presente mensagem, SuBs continuagdes, antecedeni=s & S&US svantuais anexos s80 Ce ush privalivg & exdlusive 0 pEssod
fisicas e/ou juridicas, entidades & orgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADD DE SERGIPE # noden
conter (nformactes confidenciais &fou privilegiadas. Fica terminantementa vedado copiar, mosiran mogificar, divuigar au
baneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagies sem a autorizagso oe eAuS criadoras & autores
Cass ests a-mail tenhe sido recebido por engane, par obséauip, informe o remetante e apague/oeiete @ mensaged
imediataments. © Complexo Regulatério de saiids do Estado de Sergipe terd e se valerd do dire'to 02 pleitear reparacEn materi
maral @ de todas as ordens e niveis pelos dangs causados pela utillzaclo indevica das informaches & dz reguisitar & aplicagse das

penalidades cabivels e pravistas na legisiacla brasileira vigente.

Em ter, 16 de abr de 2018 as 12:10, REGULAGAO HC <reguiacachc@gmail.com> escreveu:

p. 12
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F.B.H.C- FUNDACRO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV,DESEZMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CZP:49075-170
FICHA DE ADMISSAC HCSPITALRR ATT: renata,

e e e - i . A O, . e e . . A O . S O O O

ACCMODACRO:Enfarmaria

DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim

DATA: 16/04/°2018 15:22:24 LEITD: MED GER. 304 =
TIPD: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO

PROFISSIONAL:B&6-LUCIAND PASSCS DE SOUZA

Page | ot |

PRACIENTE CRRTAD SUS:TDOS041340506
ATENDIMENTO:1087535 &

NOME: JOSE CARLOS DE SANTENA

ENDERECO: POVOADO LAGDA SECHE S/NM Ne: 0

BAIRAD: Cantra UFisE CER: 43580000
CIDADE: Moita Bonita CEFF

FONE: 90E3ETEERS2356071L R.G: 1063800

DATA NASC. :04/05/7197%2 IDACE: & SEXD:Masculing
EST.CIVIL :Solteliro PREOFISSAD

NOME DO PAI:CARLOS FRANCISCO DE SANTANA
NOME DA MAE:JIOSEFA OZILDE DE SANTANA

B S s, [ -_?-__- -L.-
RzsonsiveL (r gﬁ’ //5/ /
EGHE DG RESPONSAVEL:ELIELZA LIMA DOS S

ENDERECO:

BAIRRD: CIDADE: UF:

DACOS COMPLEMENTARES :

i §52.5-Fratura da extrenidade discal do radis

ORIGEM: Moits Benita
DIAS INTERNAMENTO:2

PROC.SUS: 04080204C0-7 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Excren

ATH.:

I
LY

htp://192.168.0.2538 /cirurgia/tmp/renatal 6042019133904

\% “(?/{,L J f%aqt_lg

Tdane

i

1

16/04/2019
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FUNDACAO DE BENEFHCENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO

Nome: L2l LAKLAS  SAMOLI

2 eAID el ¥122/ce)

: g PLIE LdPrd C . B
D7 Al OSpeo D3 P T
A7 ALz PrSHL T 2t P I
p 2P0l Dee A Quec's ( L
AT2ALAPRAIY P2 A\ Corniders, —

AZAB Ly Y
st ] )/ b2 S ~Jeo

Ay, Desembargador Maynard, n® 174 —tel. 2i06-7312
CEP — 49055-210 — Aracuju— SE
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|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
.I____ _________________________________________________________________________
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARIO: ASNERT
CNS: SETOR: 05-SUTURA
+_—.__..____——--..-.a__—.--__.—.—.-.————.-—----.———.—---———.--————-----—.-----.———-—--_—-.—-_.—.: ______________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE CARLOS DE SANTANA poc...: 1,063,800
IDADE. ....... .: 46 ANOS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERQO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
PROCEDENCTIA...: MOITA BONITA - SE _ 7886
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID.| TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAC
B e o e e e e e e e e e e e e o e e . e e o
| PA [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | 1 PESO: [ ]
b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
EXAHEE COMPLEMENTARES : -] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 BCo [ ] ULTRASSONOGRAFTA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
b - - e e e T
DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e
fe mmotlo cf Copecfe
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO ' CID:
PRESCRICAD | HORARIC DA MEDICACAQ
;éékﬁﬁﬁzg' Jz 6?HZ¢bfﬁ7c= Ao O hopectes
,&,*Z'E: ﬂ{ YA g _
A 'ITJ 5 < AN oA Op Q9 QN>

bA SAIDA: / / HDRE DA SAIDA: :
[ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EV. [ ] DESISTENCI&
'[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIOD M

IHTERﬁﬁCAG NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 44;; G s /L*'1#.hx

BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS FAMILIA JFIHL [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA E CARI DICG
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE GADOS DE Al - SISAIHT |

VERSAD 1610 FUNDACAQC DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIAY
ESPELHO DA AH PhG ;

fJ E M282330800 ESFERA - PRIVADD APRESENTACAC 08/ 2018 DATA ' ame2018
TT~—Num AMH : 281910015544 3 Shuagdo : APURADA Tipe : O1-INICIAL Apresentaclo : 067015 Data Autorizagdo: 16 04 /2018

Especialidade : 0! - CIRURGICO Orgéo Emissor 1 M2B0030801 CRG: iy

Doc autorizador : 980016285485152 Doc med resp ;: 208790614850009 Do diretor clinico : 2067308 14250000 m-u?hutf:'nﬁ: SA001E001 38321

CMES ; 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA i CNE: TDOS0413405085-0
‘\'\Fm.- JOSE CARLOS DE SANTANA Prontusirio : 1087538

Nasc.: 04705/ 1672  Sexo : MASCLLING Macionalidade : mu‘un?m\ Tigo Doc. : Igantidade Doc 1 1063800

Responsivel pae. : ELIELZA LiMA DOS SANTOS Mome do MBe : JOSEFA GFILOA DE Sa kT ANA

Endersgo : CAMPO POV LAGOA SECA Baire CENTRO Ragalor 0-PARDA Etnia 0000-NAD SE APLICA

Municiplo : 2802410 - MOITA BONITA UF: SE CEP: 45580-000 Telofone : (THESEI-5758  Muda Proc.? - M40

Emnm solicitado : 04 08 52.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMICADE { METAFISE DISTAL DOS OS505 00 ANTEBRALCO
: Procedimento pringipal © 04 08.02.040.7 . TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE ! METAFISE DISTAL DOS CSS05 DO ANTERRACD

principal : S425.FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Diag. secundario

Complementar : Causa Obits ¢
Mm;—mnhmn: 02 - IR Modalidade : HOSPITALAR
Nmm: 1604 1 2048 saids = 2304 /201 saida : 12 - ALTA MELHORADG .

Liberagdo SISAIHDY - AlH Anterior : . AlH Postenor -

._[c“uEmm{aumrmm}] L. Sl

| CNPJ do Empregador - s CNAER: -

| Vinculo Previdéncis - CBOR : -

NTYCIRURGICO DE FRATURA DA =~ ——
TOCIRURGICO DE FRATURA DA ____—

e ‘l.. .

3 0702030 e 581701000165 D2681701000165 1042010 PLACA SMMIINCLL PARARGSOS)
4 0301010170 150085103540004 225125 0002283 0002283 B 04/2019 CONSULTAAVALIACAC EM PACIENTE INTERNADB—
5 150018 880016293 PR ZR8ab s S QO0EEEsS | L Bt KRt o [ ENDRMENTO FIS I TERAPEUTICOE —
£ 0302040021 2800162 TB47 223508 0002283 0002283 2 D4/2019 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE —
DADOS DE OPM '
~Liohs NotaFiscal GNPy Fomscador Lot Sene Reg. ANVISA NP Fabricante
3 D0C0d8420 0288t 701MO01BS
VALORES DA PREVIA e — - —
Direto Direta Ratoado i
| Prépric | Tercairo
0201 1-CONSHLTAS MEDIGASDUTRIEE . S e s e e BEREEY k .34
0302 04-ASSISTENCIA FISIOTERAPE [ 8
03 02.08-ASSISTENCIA FISIOTERAPELTICA i 5 i 1270
34 08 LZ-MEMBROS SUPERIDRES 38,67 | 2448
07.02.03-0PM EM ORTOPEDIA : 5| [ 275,48
Total Geral: | | se 1y |
— —=
Cif Caracteristica  Desgrigio
V39 PREEXSTENTE  MOTOCICLISTA [QUALQUER) TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAD ESPECIFICADD
Nimero de Nascidos Numero de Saidas N* Pré-Nalal. = o i

Vives Mortos | Abias Tranaf,: Sibitos

— ASSINATURA E CARIMBG
"D attirdo com a Fortane SASME N 92 g 27 da Apasio o8 1985 pubicada fo didn Oficial s Linke; Poder Exocutivg, . DIRETOR DO HOS&TAL
Brasitie, OF 24081985 Secln ! o 12986, uma via desie ralaténo deve sef ArQuivadio nd pronhulng do patients”

s 2 05§
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- o ANEXO , i

Sistema Ministério || | ADO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A o~

e Unico de
R DE INTERNACAO HOSPITALAR | CIRURG A
——ldentificacio do Estabelecimento de Sadide 2
1 NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE S S ;
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA. ' 0002283
3= umlE DO ESTARELECIMENTO EXECUTANTE - —— —— - i.CHNES
FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283

—ldentificagdo do Paciente
— — % NOME DO PACIENTE—— E e oy e R

JOSE CARLOS DE SANTANA - —— {0871535
7-CARTAS NACIONAL DE BAUDE (CHEF— — - —_ B - DATA DE NASTMENTD | ] EEw
?m5m134ﬂ5'ﬂﬁ‘5ﬂ N — 04;]135,."'19? 2 wiase K1 Earv 3
T NOME DA MAE - - i
_}DSEFA OZILDA DE SANTANA | 5 aqc.zs 7886

4. NOME 00 RESFONSAVE, — — —————

78 99 9607115
EEZAMMADDSSANIOS/EPOS T o

POVOADO LAGOA SECA 5/N

2 « MUMICIPRD DF RESIDEMCIA— — —— e - V7 - COOLIBOE Wb
Muoita Bonita -

i  PRANCIEAIS SINAI Ell'-T:‘l'l‘ln.icl INICOS il Fic TIVA DA INTERNACAO-
1 " ‘?TTJCE{ ﬁm (/Wj” g

Jr_;f‘*a B:UJ U " _ $1)

n «_D\Nn‘h,.:'EEUUE JI.IETiF Cant & r.'r—nm.v;lr;

h'?w J/,&,“U
A *':}}" ~,}}r'_.’ W ,‘{,f E %X

- f' - 23 - DIAG mumc 25. ALda
LAl ¢ XA T e L 55?5 7 Vﬂ?ﬁg
R T T 040302040

29 - CLIMICA anATEHDAINTERNW.m o 3% + N* COCUMENTC [CHETRE D0 28

49‘36[,& [8]

{ EnE CPF
__ _ORTOPEDIA  URGENCIA Jps s Lo i 9 D 5 q
15 « NCUWE DO PROFISSAONAL SOLICITANTE ASSISTENTE—— ATA L MnhAn ma ik
| _ LUCIANO PASSOS % B e A Guse
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {(ACIDENTES OU UIGLE C——
: — 30 .- CHPJ DA SEGLIRADORA w* the g T
36 |} ACIDENTE DE TRANSITO |
| | — S T— - -
37+ ) ACIDENTE TRABALHO TiFICO 43 CNPEMPRESA )
38-[ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |
25 . vINCULO COM & PREVIDENCIA
Er..wnsm_r::: EVMPREGADCR | mu‘l'l:wn!uo .EESEWHEG:-G-:
= nu’mnmcirz -
&6 - NOME DO PROFISSONAL AUTORIZADOR—— 47 CRD ORSAD ENEESOR £1 - M b AUTTSRACAS DE (WTEAS,
i DOCLMERTO——— e + * DDCUMENTD (ENECPF] DO PAOFISSIONAL AUTORZADDR
| FENS (SR | ) |
25 DATA DA ALUTORIZACAD =1 . ASENATURA E CARIMED (W D0 REGISTAD 00 CONSEL D) - ¥ 281910015544-3
11 4445
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18/04/2019 Gmall - Ewd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia orfapéd ca

S

M Gmail urgencia ortopedica <urgenciaortopadicafbhc@gmail.com>

Fwd: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica
1 mensagem

i = ————

REGULAGAD HC <regulacachc@gmail.com> 16 de abril ge 2019 12:22
Para: urgenciauﬂnpadlcal’hhc@gmaﬂ.cum

Forwarded message -
De: CRL CRE <cri.complexoderegulacact @grnail.com>
Date: ter, 16 de abr de 2019 as 12:20
Subject: Re: JOSE CARLOS DE SANTANA - urgéncia ortopédica .
. To: REGULAGAO HC <regulacachc@gmail.com= -

Comunico reserva do leito B1 da Ortopedia 2 em nome do paciente JOSE CARLOS DE SANTANA
Cédigo Autorizativo: RL1604HCO2LB1CLS

Atsncicsameante,

Médico Regulador Caroline Lima
Complexc Regulatdrio de Sadde do Estado de Sergipe

& presente mensagem, SuBs continuagdes, antecedeni=s & S&US svantuais anexos s80 Ce ush privalivg & exdlusive 0 pEssod
fisicas e/ou juridicas, entidades & orgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADD DE SERGIPE # noden
conter (nformactes confidenciais &fou privilegiadas. Fica terminantementa vedado copiar, mosiran mogificar, divuigar au
baneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informagies sem a autorizagso oe eAuS criadoras & autores
Cass ests a-mail tenhe sido recebido por engane, par obséauip, informe o remetante e apague/oeiete @ mensaged
imediataments. © Complexo Regulatério de saiids do Estado de Sergipe terd e se valerd do dire'to 02 pleitear reparacEn materi
maral @ de todas as ordens e niveis pelos dangs causados pela utillzaclo indevica das informaches & dz reguisitar & aplicagse das

penalidades cabivels e pravistas na legisiacla brasileira vigente.

Em ter, 16 de abr de 2018 as 12:10, REGULAGAO HC <reguiacachc@gmail.com> escreveu:

p. 18
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F.B.H.C- FUNDACRO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
AV,DESEZMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CZP:49075-170
FICHA DE ADMISSAC HCSPITALRR ATT: renata,

e e e - i . A O, . e e . . A O . S O O O

ACCMODACRO:Enfarmaria

DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim

DATA: 16/04/°2018 15:22:24 LEITD: MED GER. 304 =
TIPD: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO

PROFISSIONAL:B&6-LUCIAND PASSCS DE SOUZA

Page | ot |

PRACIENTE CRRTAD SUS:TDOS041340506
ATENDIMENTO:1087535 &

NOME: JOSE CARLOS DE SANTENA

ENDERECO: POVOADO LAGDA SECHE S/NM Ne: 0

BAIRAD: Cantra UFisE CER: 43580000
CIDADE: Moita Bonita CEFF

FONE: 90E3ETEERS2356071L R.G: 1063800

DATA NASC. :04/05/7197%2 IDACE: & SEXD:Masculing
EST.CIVIL :Solteliro PREOFISSAD

NOME DO PAI:CARLOS FRANCISCO DE SANTANA
NOME DA MAE:JIOSEFA OZILDE DE SANTANA

B S s, [ -_?-__- -L.-
RzsonsiveL (r gﬁ’ //5/ /
EGHE DG RESPONSAVEL:ELIELZA LIMA DOS S

ENDERECO:

BAIRRD: CIDADE: UF:

DACOS COMPLEMENTARES :

i §52.5-Fratura da extrenidade discal do radis

ORIGEM: Moits Benita
DIAS INTERNAMENTO:2

PROC.SUS: 04080204C0-7 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Excren

ATH.:

I
LY

htp://192.168.0.2538 /cirurgia/tmp/renatal 6042019133904

\% “(?/{,L J f%aqt_lg

Tdane

i

1

16/04/2019



PROCESSO

SPFITAL

—y CiI\URGIA

DE ENFERMAGEM

Coleta de Dados

HAGNOSTICOS MEDICOS:;

NOME: ‘A&u.-:‘ =)

oae: W |n e By _thOS'anS'i
| DATA: {ngﬂ:gﬁ} | Hpra OF QD

SEXO: [scunma ] revsanc b‘-l: N

€. g RSdio

EXAME ESPECIFICD:

- INDICADORES DE GRAVIDADE

[

VIA AEHEA'/\?"le o Tube endolraquesl  oTraqueostomia

VENTILAGAO: MExpontanea - Ventilagio Mecanicd © Aporte de axgénic

r::'mu;n_i FR:y ) § tom

PANL | JOASD mmHg

Temperstura: S d'C

sat.ge 0 QQ%

F"L:

mmHg

PV mmig | BIC: PlA: :
: Estsla de Coma de Glasgow: | MRD, = MRV <+ MRM: | Escala de RASS: Escaia r Dior {0-10:
- l =
| & | HISTORICO OE QUEDAS , DIAGHOSTICO SECUNDARIO AURILIO NA tfb
? - : Fontes:
< [5m t5 | Bim 15 | Mubstat, Bangala ou Ardader 15
o 3 s
= ! - =
T | DISPOSITIVG ENDOVENGSO : MARCHA ESTADO MENTAL 1 E ﬁ 2
| e € | Noomal, Sem cearnbulacio. Acamedo ou Cacers de Rodes Orierteds ou Carae QUMD 4 53 capacidacelimiecio -@ i s "'"_
; @ Frasi Bumersstima canasidade o Fsgusce et ¢ 3 gii
Conmiproretida o Gambriemnin 20
PERCEPGAD SENSORIAL i UMIDADE ATIVIDADE ) mmgﬂ&
S | Compstaments itats i | Comtarinmants dmida 1 | Acarmado 1 ’
o | Mulic Exiada 2 | Froquontere e dmide 7 | Restrio b casteirs 2
F | Lovemerss cmitaca Cozssionf e Gmida Carmirim cowiorakmants 3 x
ﬁ: harerama e (%) Ramments (mida (b Camirtia freglermemnents £ E > =
o ke = — 28T 0T
P MOBILIDADE NUTRIGAD FRICGAT E CISALHAMENTT wEod
=
B | compemmenne imcbikredo Mo potr 1 | Proviara 1 ; g
ﬁ".r Wasto it 3 | rategmds 2 | Problema Polencal ] 'g E
Lievernorie mdacg 1 | Adepeis 3 _ | Henhisn problems sperente @ i_E ﬁ i
| Warihuma limitsple (3) | Excesmnte (1 =T
e AVALIACAD PRIMARIA E SECUNDARIA
Feuo kg, Adtura; -
o - * 9%
S
M"b T J. 30 Cn .
|
=
= s Uicara Por Presssio [ ] l
o \ ~ = Locs [oam Camcteristica |
= |D LE E D =
I—__"i [ { | A f !I- Q’
- \ L | y T
= PN L 1N
2| w v & i | e =
> . 1 . -
. T
1 I 18 I | |
_'. 1
5 i
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'Tubo Orotraqueal Traquedstomo . Sonda Gastrica & Sonda Enteral
Datade instalaglo; __/_J__ |Damde,_staiegdo: _J_J__  |Dala de Instalaglio: | /.. |Datadsinstalagdo: __.
| Data da Utima Troca: __/__/__ |Datada OimaTroca: _/_/__ |Dstada {Mtima Troca: __/_ "/ |Data de Utirha
'OuadaRetada: /) |DatacaReteds: __/ ! = |DsiadaRefirada: __/_/__  |Datads Retiacks: __J
iS-unda\.'miﬁl!dnﬂll'nm Catéter Venoso Periférico Catéter Venoso Central
Dats de instalagdo: __ /. |Dalada instalaglo: /| Datade Instalago: _ /_ /___ | Data deInstalegdo:
uta da Ulima Trocs. (/| Datada (itimaTroca: /i |Data da Uttima Troce: — /| |DatadaUimafross: __J__/[__ |
Osis e Retrans __J_ [ | Data da Retirada: __1__/__ Data da Retirada: [/ Dats da Retiradp: __/__ '
SOMTROLES / ULTIMAS 24 HORAS
T H!!-ﬂ T | wuE T DA BN G Hordrins EE wn @Al UT|xan DM
D — g —— =
| = 160 ] %
. e ] 1]
= o 2 ]
i} 180 % ) 2
180 | a0 | ) i
I 140 = . = |
W 130 | g ] 3 |
O [ 120 iR #
m [0 —1 ey EH 1l
g [Om S————— S A - im | 2 - ]
o [ 90 s Ea o o 1 Lo 5 ,§ & 0|
2 L8 S i 3 v e et D H i 18
& |10 o e R 1 -
E ——y : : 21 B P s -
50 TR iz
L ('l i - - |
1] 3| : |
0 06 |
- — — =é_ :{;*__ on |
3 E
3 200 [ 410 atf
| . 280 405 45
o A U 0.0 a0 |
T [ 240} 240§ @ | BB = E T
P 2] s e ¥
b e | ] B |
S 8 1% | E £ E1
R 180 | [ S s e B 3
' ! 1U'.:: 40 g -%JJ o s . e - FEN
12 | Fa——a W]~ | %8 | o - ]
10 = 100 | | %0 G A PR £
E T pag -] BES - g 3EE
I = =] 60 ESH
e L] M5 ECS
% i1 3|
Slcemia I
r-l.lﬁl!}‘-iﬂtx'ﬂml [ Enteral O Parenteral O Zero. ___ horas INGESTAD: Ol Aumentada T Normal O Diminud

| EUACUA{;‘AD;/&'%:!M&:_#HM O] Pastosa;___ vezes [ Liquida: ___ vezes Ol Zero: ___dias

| DIURESE: O Ausente: — ,}fﬁrm __veres

|
| BALANGO HIDRICO: O Positivo [ Negativo O Normal

|

Antibidticas (dins): Q’ -
o
F; Vasoalivas (pakam): Q/ :

I; Sedacia (uglkghl: Q/

ATmibS & Assinatura:
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sy St 2LTAL msrsmnnzm;ﬁn DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
- CIRURGIA PERIOPERATORIA - SAEP
|

!DFNTIFICACAU DO PACIENTE

| TRANS- GF‘FP.:E.TDHU"I 1.uu.1rr1 sao no Centro ClrLlrﬁlctr}

= Confirmar a solicitag@io: Reserva de Sangue { ) SIM ( ) NAO Volume: " Vaga g UTI {_)SIM () NAD

= Preparo: () Jejum a partir = HORARIO: eDATA: / / { ) PuncSo venosa periférica
* Retirar a protese e adomes: (| Prétese dentdria () Lente de contato [ ) Jéias | ) Grampos { ) Outros:

* Alerga conhecida:{ )5IM { JNAO { JQUAL (1S):

* Habito de vida: Tabagista: {_)5IM (_JNAO ( )TEMPO: ./ Etilista: ( )SIM ( JNAO ( )TEMPO:

* Passado cirdrgico: (_ )5IM [ JNAD ( )QUAL (is):

» Dopenzas atuais: ( JHAS( JICC ( )IAM { JAVC { }DM{ JNEO ( )DPOC ( JIRC [ )ITU ( INAQ.

& faz u'udi! med: camento: (

" EQUIPE L‘IFIRGH':A

® Cirurgido: M‘"ﬂg ey f-gﬁ
# |nstrumertador: oy -

= Anestesio'ogista:

ECG wimetria LA PANI ( ) Pressda invasiva:

PR s = Técnicas Anestésicas:
N SERVICO DE APOIO _ | () Geral venosa [.).Geral intravenosa
* Hemotransfusio com 50 | JSIM gﬂ.ﬁc} { ) Geral combinade ( LPeridural com cateter Peridural sem cateter
[ )17 InfusBo: Volume: Horas: fi { }Haqufanenzsiaﬂ Blogqueio { ) SedagSo ( ) Local
[ 120 Infusdo: Volume: Horas: : . * Pgskcdo Cirdrglca:
[ 3% In‘usiio: Volume: Horags: 4 : Dorsal ( ) Ventral | ) Ginecoldgica ( ) Lateral D{ ) Lateral E
* Anatomcpatoldgica: [ )SIM { 0 ) Outras
| Pega cirdrgica: » Locel da placa dispersiva: --"""_\ x

® |nclsdo Cirtrgica - local;

; ) REGISTRD DE ENFERMAGEM {Ocorréncias e Inte rcmrenmar-]
HDHARID uE Emmm NA SO: Q I Hum DE Enchmmnmmn PARASRPA: | U

P oci vt ot T e v s e L L O
" Ligtd r eyl e oK O %Mﬁ*’ : e e S
O gl (| pfEem AadD ki - LK g8 Jiﬁ#
,'--":_l,'_'f_-'id':r_ﬂtrff-c.af-‘ ~ S& U 2 Fe f?"‘ j&?k"?i’ ??'x‘iﬂ-'?dffr‘{':f: =Ce {-gﬁ?’
P -9 > - ;".::ﬂ:{ =7 ds-é”ﬁ"‘l S

AT 2 P ts E:" Cfiyo s """:' - e by o , = -
S IAA T P T8y ety . |

a = —— ASSINATURA: ‘
A S Iy [l /555128 uak D
o V " (Lf/’ T 7 gl



DISPOSITIVOS EM USO
| JCATETER 22 -, L/MIN [ JMASCARA O2 - FIOZ: % [ )VMLTOT - Moda: e FIOZ: % ( JVMYTaT - Moda: a FID2: %I JMARCAPASSD
[ mm'ﬂmrmmm_t JCATETER VENDSO CENTRAL ( |CATETER PERITOMEAL { JSONDA VESICAL | mumm:ﬂmu JOSTOMIA
{ JFRALOA | JoRENOSUCCRO: | JORENO PENROSE:____ | JORENO TORACICO:___ | JDRENO TORACICO v -

| : REGISTRO DE ENFERMAGEM (Estado clinico do paciente na Admissdo da SRRA) . ot

T T e T T TTEERER
‘i ety = DA J'F P E 1_': Pt A i -
ol b e o= e i WO B

\H’{_E_:r f‘? C%*WQZ@H- I/fl;—-"'&-’l_ S At 2.0 —
; u i

DESTINO/UNIDADE:

" JAK - paciente odulto (valor minimo para Alta - 08 pontos)

| Capaz de mover os 04 membros 1T 02 | il
Atividnde Motora | Capaz de mover os 02 membros o1 | | il
Incapaz de mover os membros 0 S
Respira profundamente ou tosse Ivremente L 2 | | T
Respiragdo " Dispnéia ou limitacho de respiragio ™ [ 1 [ .1
| Apnéia 0 | | }
R PA 20% do nivel pré anestésico D T
Cirzulagdo PA 20 - 49% do nivel pré anestésico | o2 | | [ |
. =T pA 50% do nivel pré anestésico "0 ] | 1"
Liicido, orientado no tempo e no espago | 02 |
Corsciéncia Desperta se solicitado {1 |
Nio responde = —z L
Maior que 92% respirando em ar amblente | 02 | _1:__ §
Saturagdo | Malor que 90% com oxigénio suplementar = | m 1 |

" Wienor que 50% com oxigénio suplementar ' [
] TOTAL

~ LEGENLCA: AI51
DGR (0-2 leve) / (3-7 moderada) / (8-10 intensa)
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o

—— —g-d r—— - I Ly - I ——
Nome oo Lo AL COanthy 0 [Metrieis ;ﬁ “FICHA DE EVOLUCAQ
d ada: .__E_...__-.-n .__.Emuf. _.n H ﬁ. Y
Diagnietics Ve O WiV FISIOTERAPIA
—. .II e ——— o B — —— - e — T i ]l
Codigos. . | _— -
E:E..:.frn__mp __H_u:\,__: [ ¥ FC: FR: 70 | PA: I MO TEIN ) | pATA: L | d) FR: ) | PA: [ T
EZA AASS: IMS: MRC: NC: nﬁ@tﬁmﬁ AP YV 1 R B RASS: IMSi0)[ MRC: | NC: (o R
._3 ] DVA: Sp0;: VAE (o | Sedago: DVA: | 590
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MNISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAD

Numero
601.156.295-72

Mome
JOSE CARLOS DE SANTANA

WA LTE

CARTEVA F T

Mascimenio
04/06/1972
VALIDO SOMENTE “OM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190435193 Cidade: Moita Bonita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P4,62,64,65,67,79)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

p. 31
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) ¢ 0
( nacionalidade ) » [ profissédo ) , portador da cédula
de identidade RGn® _4.063.%00 , emitido pela SSP / (UF ) S€_,

inscrito sob o CPF n® Aond.4S 4. 2495 - 28 , residente na ( enderego

ompleto ) Yo : g Clu na cidade de
Mm ( UF ) 22 , CEP Y3540 -000 , nomeio e

constituo meu prﬂruradur ( nome dn representante}dﬂ_;_hmm;_m_ﬂ_rﬂw
( nacionalidade ) m [ profissdo ) .ﬂ:ﬂ.buxlﬂa_ portador da cédula

de identidade RG n? _3/233¢ 39 , emitido pela SSP / (UF ) £<
inscrito sob o CPF n® _0g3pn 003-425-0 , residente na ( endere:;a
completo ) Bun Do *mfnk A ‘.‘ V13 , na cidade de

M. 8% Do Blonin . (UF)2€ , CEP Y24¢0-000 , a 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 ) ¢ g L Sar

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data ]MMM M /1 5€

L /,,
(assinatura ) x 4—/"/[*-“ M\/Lp\u/}- @ZKA?VL/’-OL_/L/
(RG)_d.062 . 20n 55 p15€ |

S Canduio do Oficio Usnion da Moits Bonita/SE

°E, Tubalionato da Notes

el Reconhsgo por sutsnticidade a firma indicads de JOSE CARLOS

b DE SANTANA Dou 6. ¥

= Maita Bonits, 15 ga iho de 2018 S8

N Juliana Emcmﬁ mﬂ “mﬁm. ibstituta) R

g | a f . e o

D Selo TSE 201926620004284, . Vedor Tatal IS 854 e o ﬁp\:“‘“

L5 P/ ww 188 |us b/ JXZEXM e N e

& W’
o

&
OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE ]P"‘

INVESTPREV

18 JUL 2019



amanda.nitsche
18-07


00020467

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
<
5o}
o2}
o
<}
=
5
e}
o2}
=3
s}
)
©
o

p. 33

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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190435193 Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DE SANTANA

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 n2 14590346
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190435193 Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DE SANTANA

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 dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE CARLOS DE SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000009450-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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mtum:o conta:( Q 450 ]@ aﬂm(:o conta: [ ]O

|t & RERD b el ) |IFdmirrs s ARD 18 eoEki| Dinformal o digho s espt) [informar o dgho 88 estr]

Autoriyo § Szguradors Lider & creditar ng conts hancina informads, de minhg titularidade, o valor da indeniacio/resmbolso do Segurs DFVAT
4 que eu biver direita rrf:nlm-l:e"ldu e danda, desde ja e somente apds 2 sfetivagdo do crédile, quitsglo total :.*c walor recebidn

AN

n!mmc.iu DE uus!uuu DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Derclarn, sob &% Pl da bel, que eilou impossibilitado de apresentar o laudo do institulo Médioo L=gal [IML) para o% fins de requermme=nia de ingdendiagio
do Seguro DFVAT por irmealide: permanente, uma vel que (essinalar uma des opSes):

[ Maa hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
/BD ML que atende & regido do aodente ou da minha residéncia nio realiz pericias para fins do Seguro DFVAT: ou
EI-D IML que atende a regifio do acldente ou da minha resldéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pela motivo atsinalada, sclitito o prosseguimento ds ard e do e pededa de indenizacis do Segurn DPVAT, par insalider permranenie, com base ra dacumentagis
apresentads. concordandn, destes @ emome submeter § nalagho medica bs custas de Seguradors Lider para verificacho ds edandneia ¢ quantificaclio des leafey
parmanenies decsrrente) de sodente :I-Hflnr' stz conforme Lel 19474, g 30§19 deciarando que =t sutorizacio nlo sgnilica oreva concordincia com a futura
avalhial o midhics ou rendnca ad direito de cordast-da, caso disporde do ey conteddo

wmﬁmmmmm mmmmmmum
Estade civil da witima: [7] Soltewn [7] Casacio jno &) [[] Ohoriade [[] Separaco udicinimente [[] Vidwo | Data do sbits da vitima

_('ﬂu de Parentesco com & whima \ "Iﬁll.l'l'll dﬂlnu-n;n::m_hnm[—a} D Sim D Mio | Sea vima dewou companhe=ola), niormas o nome completo

Vitima teve filhos? |:| Sim D Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitema defoou D!ﬂm Nio | Vitima deivou L) D'““
Vivos Falecidos nascituns [vai hasosd | paiidavis vivoi?

Estou denls de ous o Ssguradars Lider pagard, caso devida, 4 indenizaclo da Seguro DPVAT por morte kueies beneflicianog gus = agfeienianem e provafenm
eva condigio, estando cenbe. ainds. de qua Qualguer omuusdo ou declaragia nllo verdadalrs poderd gerar & obrigacilc de reissrcir g wsior recebido, alem da
responwabsiinade chimenal por infracio do artigo 293 do Codige Peral J

watevus (¥ -0 0 (0B 160719 | inemet
Mome: b CPE:
——INVESTPREV

o 18 JUL 2019

*] Assinatura

Agsinaturs da witima fhensticidrio (declararte)

Aszinatura

Asgingturs So Representante Legal (58 houver| Assinatura do Procurador (se houver)

1*) A witwmaereficidnio nio stfabetizado devers sscolher outra pesioa alfabetizada, msior £ cipaz, pars presacher & Fsinar o presente formaalicio, A SELIROGD,
mnm*?ﬁsﬂmﬁnmu ompromniendo-5e 3 dad-dne odincia do inteim teor do oonteddo, anies do preenchimento 2 Fminatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

pfgsm 'Hﬂl:ll]ﬂ‘nl.l
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GOVERNO DO ESTADOD DE SERGIPE P
POLICIA CIVIL " . f g
DELEGACIA DISTRITAL DE MOITA BONITA - MOITA BONITA-SE [ '
i iffin
(] . i Wil S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 072563/2019 7
DADOS DO REGISTRO
Data/Hara Infcio do Registro: 12072012 10:47 Data/Hora Fim: 127072018 11:11
Delegada de Policia.  Clarissa Lobo Abreu Barbosa
DADOS DA OCORRENCIA
Aleta: Delegacia Distrital da Maoita Bonita
CataiHora do Falo: 0470372018 08:00
Local do Falo
Municiniec Maoila Bonita (SE) Bairmo: POVOADO
Logradourg; POVOADD CANDEIAS
Tipo do Local: Area Rural
Matureza Meio(s) Empregadols)
22- LesSo corporal de nalureza grave 56 resulla incapacidads parm as \Vaiculo
ocupaches habituals, por mais de trinta dias (An, 128, § 17, Inc. | do CPRE)
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE CARLOS DE SANTANA (VITIMA )
Macionalidade: Brasiera MNaturalidads: SE - tahaiana Sexn: Masculino Nasc: 04061972
Estado Coal: Unido Estavel
nome da Ma&e: Josefa Ozilds de Santana Nome da Pal: Carlos Francisco de Santana
Enderego
Murnicipio. Moita Bonita - SE
Logradouro: POVOADO LAGOA SECA
Telefone: (79) 99835-7888 [Celular)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | il
Macionalidade: Brasileira
Endereco
Municipio. Moita Bonita - 5E
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Vaelouls Subgrupo MotasicletaMotonsla
Descrigéo MOTOCICLETA Placa OMB2191
Cor VERMELHA INVESTPREV| Mercamodsio moTocicLeTa HONDA €6 160 FAN
Valculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meio Empregado 18 JUL 2019
Mome Envolvide Envolvimentos J
Dasconhecido 1 Proprietarno
RELATO/MISTORICO

Redata o comunicente gue na manha do dia 04.03.2019, por volta das DBhoras, se enconirava na gondicio de garipelrd do
veiculo motockcleta Honda GG 160 Fan, de cor vermaiha, Placa OMB-2191/SE, chassi n® SCZKCZZ00JR107 118, anaimax

Dalegado de Policia Cil Clarssa Lobo Abrey Barboss Pagina 1 de 2
impresso mor Gisara Santas Viana
‘ : Sine Data de Impressé 12I0TR20T5 1111 ) -
g Protocolo n* Nﬂundb.pjnln.'gi PPe - Procedimentos Policials Elstronicos
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE .
POLICIA CIVIL ’

DELEGACIA DISTRITAL DE MOITA BON!TA - MOITA BONITA - SE

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 072563/2019

201772018, regisirado em nome da Lucivaldo Mendonga Nunes, que asiava sando conduzido por Gidenilson Lima Santos,
GNH n® 06863202785, quando na Rodovia Estadual do Municipio de Moita Bonita/SE. no Povoado Candeias, o citado
wiriculo fol "rancado” por um velculo carro que ndo fol identficado, e no inluite de evitar & colisio, o condutor da molociclela
fez uma manobra brusca tentando desviar veiculo para o acostamenio, causando a derrapagem dos preus &
cansequentemente a queda de ambos, QUE em decorréntia do acidente o comunicante sofreu fratura no punho & méo
egquerda, sendo submelido a intervencdo cinirgica na Hoseital da Cirurgia am Aracaju/'SE, para enlocacio de placa e pinos.
QUE o condular da matacicleta Gidenilson, sofreu ferimentos leves, Nada mais.

ASSINATURAS
| foud oo Sply
&< : R Gﬁ}"-’{ odvy | L D pund s
ilzdra Sanlos Viana José Carlos de Santana
o Policin AW lma)

Fgaponuived padn Stwrd e

“Dimrinn A el 0 O A Do e e O L0 e parraier Delia faimisg0ms e 8 guemileckes o Cariie cus poue s reagpocde Led e coremalinetile g srewessie Qe dos e
HTEE TR Eree i e Aoy b Deee spie Célurase ¢ W IGAaramoagin Feles o Creme ey iy Soolimvesgin o0 So0gc Pl Brasiers”

INVESTPREV

18 JUL 2019
-
Dinlngade do Policia Civi Clanssa Lobo Abreu Barbosa Pagina 2 da 2
Inpresso per.  Gilssra Santos Visna
Dista o g 1HOTR018 1
(Blnucy et hments: | BB P - Procasmenion Pl BvEncs


amanda.nitsche
18-07


._________-_-_a_—-.--_-__——----a.-......__.__..-.....-_-..-.___---.____.-.-__—_-_.-__——.--__-._——.-_.-..—..-....._-___

IMsan‘asus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARTIS: ASNERT
CNS: | SETOR: 05-SUTURA -
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
|r IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME | : JOSE CARLOS DE SANTANA DOC...: 1,063,800
IDADE.........: 46 ANDS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERO: 00
COMPL ...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
: MOITA BONITA - SE : 7886
ACIDENTE MOTOCICLISTICO
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
Ems COMPLEMENTARES: V] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] ®C
[ 1 LIQUOR [ 1 Bece [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

b ——-l-a.-—-—-.—q--.--_—.-----...-_--——.-——.._-_.___—_-....__—__._.-._—..-_.....__-.--.---__—-.._—.-_—__..____

—— _-..—..-__.____-_--.——.-._----a-__-__--.__-.---.-.-.__-..-_-.-.a__..___.-__-_-.._._..-._..-_.-_a.._._.___._.__,__

DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIRCS SINTOMAS: / /

fe ks cf Copecefe

| INVESTPREV
Anomi:ozs DA ENFERMAGEM: 18 JUL 2019
praeNpsTICO: TTTTTTTITTTTTmmeees cro:
i ) ) ‘;EESCRECAO | HORARIO u; ;:EDEE;AE:;.Q_

—— _.._____._....-____1-.-__..__..-_.-...___-.-__.-.__—--_.-__—---.__——_-——.-.—-.———..-_.—-__-.---..___

P &k‘ﬁ:&' YA g
fAr To An b CHN>n G AKa, VT

=—e W = i —

: / / EORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO (‘]\-/Ev [1] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO % Jffa
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ‘
I

TRANSTEREHCIA (UNIDADE DE SAUDE) - & G/ s o)
[ 1 ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA | lﬁrIm [ ] ANAT. PATOL
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