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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO VERDE DA COMARCA DE POCO VERDE

Av. Séo José, Bairro Centro, Pogo Verde/SE, CEP 49490000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202079000643 Distribuic&o: 20/05/2020
Numero Unico: 0000634-39.2020.8.25.0061 Competéncia: Poco Verde
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: MARCIO CHAGAS DA ROSA

Endereco: Rua Antonio Barbosa

Complemento:

Bairro: centro

Cidade: POCO VERDE - Estado: SE - CEP: 49490000
Requerente: Advogado(a): JOSE AUGUSTO FARIAS JUNIOR 9994/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 15° Andar

Bairro: Centro

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



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO VERDE DA COMARCA DE POCO VERDE
Av. S&o José, Bairro Centro, Poc¢o Verde/SE, CEP 49490000
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO VERDE DA COMARCA DE POCO VERDE
Av. Séo José, Bairro Centro, Pogo Verde/SE, CEP 49490000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202079000643

DATA:
01/09/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200901123302358 as 12:33 em 01/09/2020.

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: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO CHAGAS DA ROSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04338
CONTA: 000000010423-0

Nr. da Autenticacdo EB1FC97234FD200B
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200104449 Cidade: Poco Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO CHAGAS DA ROSA Data do acidente: 30/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P-6-7-13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200104449 Vitima: MARCIO CHAGAS DA ROSA

Data do Acidente: 30/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO CHAGAS DA ROSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéao: 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: MARCIO CHAGAS DA ROSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004338

Conta: 0000010423-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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—(RLIDER ™~ PEDIDO DO SEGURC |l il 11
| Excolha alsl tipals) de cobertura; D DAMS IDESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES
W 3-CPF davima: I 4 - Wpme completo da vitima: 0 T T '__’ - 1l

f REGISTRD DE ml-'mrmm;ﬂrj CADASTRAIS £ FANA OF RENTIA MENSAL DA PESSOA FISiea WITTWASBENERCIARNOAEPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSER N ASS/N01Z

,_J % - M camplet; m I a} E 3

7 - ProfissBo: : 9 - NOmern: iq - Cnmplemeniu

11 - Bairra: Aﬂﬂ-’}“" 7 12 - Clfade; o~ . 13- Estade. 4 - Ff

:ls-E-maH-r" = £ JQP'O(I/" B %ﬁ%ﬁﬂ?{? o
' 19,9446 - F150)]

CADOS OO AEPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMASEENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ £OM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: . 19 - Profiss3o do Representante Lepal:

Declaro, pare Lodos of fins de dlreite, residir no @nderago acima informada, conlorme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA

CADOQS CADASTRAIS

[ reEcuso INFORMAR [ rs1.00a R51.000,00 [ rs2.501.00 ATE R%5.000,00
[ sems RENDA ] R31.001,00 &T¢ R42.500,00 [ acirasce rés.caoan

el " Oy e 3 T T Y e L R T B -.mawx-sm T
751 BADOS BANCARIOS: %wm,gamsnu RIOGAINDER {REPAESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA (NDENTZACAO TPA) nu'ﬁr@cﬂi*
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[3f CONTA POURANCA (sormante pam o B s, Azsiak uma aocdo) ] comTa CORRENTE [Tados s bangosh
[ eradesce (237 (] tar 341} Home do BANCO:
. [ Bawvndo Birzesi D01 mmmmramm'

Af;tumn;@o CONTA: !ﬂﬁ 23 l@ AGENEIA:SD CONTA: [, . JD

[Informar o deplte o axfstiry - {Irformar a digha e rste) [Irfarmmar o digtto sa exdsti] {Informar o digtto e ewisth)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na cania bancdrio Informada, de minha titulacldade, o valor da Indenizagiofreembolso do Segura DRVAT
a gue eu thver direltg, re¢onhecendo's dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédita, quitacie total da valar recebido.
o e S ——

11 - CECLARALAS DE AUSENCLA DE LAUDGD CH3 AL - PREENCHIMENTSD SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDET PERMANENTE |

Ceclane, sob as peaas da Lei, Que estow impassiblitade de apreseasar ¢ faedo do Instiiuto M édoo Logal ML) para o3 fing de regquenrmentg de
ndonizacdo do Sepura DFVAT [Lel A2 B, 1947 74), uma wer que:

# N hi ML que stenda a regifio do acidente ou da minha resldencia; o ]
# O IML e aterde A repido do adidente ou da minha resldéncla nfo realiza percas para fins do Segurs DFVAT; ou
* O IML que aterrde a replfio do acidénte ou da minha residéncia reallza perlelas com prazo superiar a 90 [(noventa) dias do pedido,

INVALIDEZ
PERMANENTE

Saliciin o prassegulmenia da andlise do meu pedido de Indenlzachg do Segura DPYAL gor invallder permanents, com basze na documentachn médica
- apresentada sem g apresentacho do laudo dr (ML, concardanda; dasde |4, &M ma sultmeter 3 andlité médica presencial, caso necessdrlo, as custas
da Seglrddora Lider para veriticagdn da exlsthnria & guantlilcaclio das lesdes permanentes decorrentes do aciderte de trdnzito causada por wefculfo
adtamotar, eenfarme o disposto na Lei 65154774,

Declare que esta zularizagda nde slgnlfica prévia concorddnela com a futura avaflacio médlea ou rendncia ao direita de conbestar a svallacio médica, caso
diseorde o seu cantends.

T Lmadb%v_h TR DR e R e han g0 L ”’ii‘:;wj T
e bulmlrg?[]ta 35 ﬁm,gﬁm a@ﬁa&’ﬁ %;m R e

il = i s:&msﬁ i
25 - G"J-Idﬂ Prentesog comavitima;, | 26 - ‘u’hlma dci:nu companhelrofa): D GEmy D Mo 27 - 52 a vitlma debow companhelrofa), infumlarunmmﬂmdm,

D UYL 1T

28 - Vitima E]- Sim 29 - 5o tnha filhos, informar | 30- vViteria debenr D Sim | 31-Vidma E| Sim | 32-Setinhaimbos, nformar {33 . i ievea desosy D Sim
teve fhos? ™) ygg | Vives: Faletldos: rexscitued bl naser? [ wp | teve Irmdas? Fngq | Vives: Falecicas; paisfavds vives? _ [T N5e.

. —Estou ciente de que-a-SeguradoraLider Fagara, cazn EEVIEIE,_a Indenlzacio do Segurg DP'M".;\T' por marte dqueles benefclérios que se apresentaram e provanem

—
esta condl¢so, estzndo dente, alnda, de que gualquer omissdo gu decfaagdo nio verdadeira poderd gerar 7 ohrigagde de ressarcic ¢ valor recebbdg, além da
respransabilidade eriminal par infrac3o da artlge 299 do Cédlgo Penal,

- = =
o 4 38-1* | Nome:
& Iniparezssda 35 - Name leghet de querm assina a pedida (a rogo) CPF:
g-r digital de

* § b:mr:::Lll Assinatura da testemunha

nrfirdario
E T 36 - CPF leghivel de quemn assing a pedide {7 rogo) 30 .22 f Mome:
S CFF:
L
=
37 - Agsinalura de quem assina a pedids (a2 rago)
Acsinatura 43 testemunha

,-”f \ 10- Lucalpnm/‘é/}ﬁ"‘%‘*f/fﬁ 3-:* br fovenzi-n EhO .

41- Assinatura da vltmi I:beneﬁnérin {dedarante]
Yo Representante Legal [se houver) : 432 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNQ DO ESTADO DE SERGIPE-

gy HIIHHI IIII

DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO VERDE - POGO VERDE - SE

" BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 016886/2020

DADOS DO REGISTRO A K
~

Data/Mara Infcie do Registro: 120242020 10:31 DatasHora Fir: 12022020 10:53
Dalepado de Policia:  Favio Alan Pinto Pimerted

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegada Municipa| de F'_n:_;::: Verde/ . Qo\
Data/Hora da Fato: S0/0S20T8 0600 7 ) .
Local ¢o Fato '
Municipiy: Pago Verde (8E)
Bairro: Banta Cruz
Logradouro: AYEMIDA SANTA GF{UE

| CEP-43.490-000

Tipo do Local: via Pdblica : M
|_Maturaza o k " Meiw{s) Empragado{s] J
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE - TRANSITO _ - . NaoHeuve
- ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MARCIO CHAGAS DA ROSA (VITIMA , COMLUNICANTE } J
Macipnalidade: Brasileira Sexn: Masculing Masc: 1410713060 ldade: 29 anos
Maturalidade: BA - Panpiranga .Profissa@o;  Agricultor :
Estade Civil: Solteiria) R _ _
Mome da Mis: Maria Pureza dos Sentos Chagas Mome do Pak Pedro.da Rosa
Documento(s) - ' o
CPF - Cadastro de Fessoas Fleicas: 04.1.635.885-03
Enderaco
Munlcipio: Helidpolis - A B C o
Logradaoury: POVOARD PINDE}RAMA . K* 14
Bairro: ZONMA RUIRAL RS
Talefone: (79) 993459-7780 [Geluiar}l
- - — — = T 7 OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) "
Grupo Veitulo — Subgrupce MotocldetaMotonets
Desgrigas MOTOCIGLETA o CPFJ’CNPJ da Prapristbric 154,876, 52520
Plata QMF2244 o Renavam 01181431589
Mimero do Motor JCEQEGE‘E;E‘_ . __Hio rn_arn.dn Lh asﬁi_QCEJEEEI'DDJ R348 —— "
T TanoiModaio Fa hn;:a g.'an--ém Bf2018 Cor FRETA
UF Yeicule Serglpe Municipio Veiculo Pogo Verde
MarcaiModels HONDAICG 125! FAN Madeio HONDA/CG 1251 FAN
Velcuto Adulterada? Nao - C- Quantidade 1 Unidade
Situagaa Envolvido . Uitima Atualizagse Denatran 2B/0H2020
Situacdo do Veicula WNADA DGNSTA ) s .
|_nrna Envelvida . _ - Envolvimantes J
imeiasc, ;’i“ﬁﬁﬁ'ﬁﬁ?&iﬁﬁ ﬂﬂﬂi@“‘*’ C Pagina 1 de 2
g SEWEFP Efﬂtigsllnagméﬁanﬁlsp;ﬁgg EQED s .' PPa - Procedimentos Policiais Eletronicas



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL : : :
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGD VERDE - POCO VERDE - SE

" BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016886/2020
ﬁome Envolvido ] : - Envalvimentos _]
Miarctn Chagas da Rosa ) Exitidor
RELATO/HISTORICO

RELATA O MNOTICIANTE CLIE WA DATA, LOCAL E HORA ACIMA SITADDE, CONDUZIA O VEICULD SUPRACITADG,
MOMENTO QUE AD PASSAR POR LM BURACCS, PERDEU O CONTROLE DA DIREGAD VINDG A CAIR: GUE ATO
CONTINUD, A ViTIMA FO SOCORRIDA POR UM AMIGO AD HOSPITAL SBANTA TERTESA EM RIBEIRA DO POMBALBA,
ONDE FOI MEDICADC E CONSTATOU FRATURA NA CLAYICULA DT LADO DIREITO, COMG TAMEBEM ALGUMAS
ESCORIACOES PELO CORPG. RESSALTA QUE A ESCOLHA DO HOSPITAL PARA SOCORRER O ACIDEMTADOG SE
GELU TENDO EM VISTA QUE G MESKD RESIDE EM HELIOPOUIS E CUE NA CIDADE ONDE QOCoRREU O SINISTRO
NAD DISEOE DE ESTRUTURA E EQUIPAMENTOS PARA EXAMINAR A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS QUE ESTE
COMUNICANTE SOFREL. QUE ESTE REGISTRO TEM FINALIDADE LINICA PARA SOLICITAR INDEMIZACAD JUNTO
A DPYAT, Ty e

. ASSINATURAS

e T xmrgﬁ_\:m_{.;ﬁﬂ\%x ﬁﬁﬂ't_
v bMaréio Thagas da Rnsa

Agele de Palica’ . C T {vihma S Carrunicants
Tiaricana <G . : tr
Fesranudvel DEn Nem;irl_m-dni )

“Diacfarn parm cx devidas fing do dierile qua 600 G} Gnlbali; FetpanItye: ool infe4iopies atimi sEnodes © canie e pedderel maponder el £ criminsiments pein prsmrln declaragio que dei
agem, canf@ht: pressio nos Amgah 233 Dewncaiie GRurioes £ MO-Camalicecha Epiya de S au de Comiduerdba do Godige Puisl Brastalg.® .

. \rﬁ?ﬂ‘ . -CARTORIO0 DO 1o QFICIO - COMARCA DE POCO VERDESSE
- - Trbstiorkla du Movas ¢ Profaato de Tienkgs- . .

. : .;%;_’ . 'nﬁ;wﬁum:.npm-wunm'wmnm-ms-ﬁwpmﬂum ;

Cartifico que a presente cdihla & a repredugho fie! do orlginal

tuw e fol apresentads, ao qual autentico e dau fé,

© ., Pogo VerdefSE, 02/0¥2070. Taxa R$3,00, - , i

7 ' FERD R$0,60, GeloR$0,00 EIGE o
202020545002817 ! !

L L s — 0 —
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HGST ;,T‘My SESAB BAHIAS, |

- Hospital Geral Santa Tereza

RECEITU[\RIO MEDICO

Para: /,%’;:M,fﬁ Clatfosy e btz

i o i —
Ll P, gfets e
@Jt/m//ﬁ?,, ﬁw@&@ 7’ el

451871

Hospital Geral 5anta Tereza
Rua Salustiano Guerra, 338 - Centro - CEP: 48408-000 - RJIJEMB‘&EG Pombal-BA

e I:An'rﬁmn DG 15 0FfE - ¢un.m¢n DE PD(;h'\I“'EItDE!EE" S
- Tobedlamals fa Mol G Frolesta Be Tititon i N
hmmmmnwse LT 4049008 - Rt ) 1581 Lvo - -hnumnnn e 4

\%ﬁ T
- Certifico yue a presents copia ¢ a repradugdo fiek da onqinal

fqus me foi apresentade, po qual autentico e dow Té,

(
Pogo Verds/SE, 02022020, Taxa R$3.00,
\‘ FERD R$0,60, SeloR$6,00 E- ' E
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HoroEste s

canta Tereza

IIH Gs Hospitat Geral a‘ﬂgﬁnﬁ% SESSUAB BAH'E FICH& DE

SE AaQDYERHO OO ESTADC E M E RGE NCIA

[ cLinico E’ElRURGmD [] peDiaTRA  [] OBSTETRA ,%Topemsm [[1 ouTtrROS
Quetxa do- paciente Mﬂdlﬂﬁ 74 Mé’ - Rece;:}géot ZZ f//ﬁ Data; 2 e T 1249
5" P f Ay e A
% o8 435 6B Vie, 20550 | ﬁ?ﬁf}%j&j
7 e i
e R e p i s S A e |

Cor: Tl Branca [JPreta []Parda tﬂindlgena T Amarela (Asiatica) Sexo! = [CF

Escolaridade:;
[Jsennuma [ Func‘l/amental. [ stadio [T Superior Completa [ Superiar Incompieto

Ende ﬂ? - /,/j;* Bairrc: /f/x’(’ /

| N:T_-src: %ﬂ/jﬁ/’d EstadW jglegog}M#{ﬁCEp,%ié/ééff o

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

W
Hora do atendimanto:® Jl \:}':F' Queixa Pringipal: MM dL “ﬂ’h&ﬁ‘) .;.11'2

AVALIACAO POR CLASSIFICAGAQ DE RISCG LW
|:| Vermelho - Prioridade 0 (Emergéncia, necessidade de atendimento Imedlato}
[:i Amarelo - Friofidade 1 (Urgéncia, atendimento o mais raprdﬂ possivel)

[ verde - Prioridade 2 (Prioridade nic urgente}
i:j AzUl - Prioridade 3 {Cunsulta He baixa complexidade - at wné%fb P cr r % h

Z‘?CEG’LQS SINAIS VITAIS w JLWCE-E’ WW“’Z%

-
Pﬁl@@mmhg P: bpm T = °C  F.R. mp  HGT g / dl.

AVALIACAO NEUROLOGICA ]

/Ell_tmido '/E’Drientada [ confusa [ Sonclento [ ] comatose [_1 Agitado

ANTECEDENTES CLINICOS

[} HAS 1 oM  [_] Neoplasia ]} Hepatte [_] Cardiopata [ 1 Pneumapata

] outras {1 Alergias: “VLL&‘FQL!

AVALIAGAO MEDICA i

Cusixa do paciente: @u.i\ oL /uﬁé el - :

T
Anamnese ! Ex. Fisico { Conduta /('Cé‘l'fq oy tov? {"_L)m .r?
POG s

o Ao "fm'?/ﬁ:? aifa czfqmé:r

. I =y &
—Te ;
. el 35
Suspeita Diagnostico: e _’; !f.?\ . N £z L /nf’%éé
= — A -
C]aita m@brt;a,, ransferide (8] Dest f0o: ¢
Hora: : Motivo: _ R .

%ﬁ*’ﬁ

: /‘> e

Maglon - CHM




AGSTnns M SR BAHISS |\l ricincia
N, }

5anta Tereza

L:I r:i_imco (7] crurGiAC [1 PEDIATRA l:] OBSTETRA [ ) ORTOPEDISTA [ OUTROS
. Reuepgaoy ﬂ: :-.!'{2 ﬁ;_z .{O_ﬁ_
Reglstm ;

al:dade

Queixa do pacignte; 'Zm ﬁj g e
Mome do Paciente:

HC(.J"L?'AJ_.: C{;‘/]{iw—i d

R’J ‘t? de NESCImEﬂtQ .
nffv Rk L{%: < & j*f cr-Ye Qi L rlimcen
Ceupacio! Relglao; CHNS e - AT
(Lol Lol 434634 U39
Neme da Mae. Nome do Responsavel
TP PPV ST N Jp‘-‘;?,}*“fu,{m & LT Y -
= {aN

M [JF

o d Il
Cof ] Branca 1':] Preta Ej Farda [_]Indigena []Amarela (Aslatica)
E H '
Escotaridade: '_i:‘J Nenhume [ Fundamentsl [C]Medio [[]Superior Completo (] Superior Incompieto
Endere;:o' ! y) ] ‘B?rrrc: I.-’ P
f‘r‘ltﬁrr:r iC:sdad‘e Estada: Telefona: ?jlf_ o
; ety : : .
L&M’Mfﬁh By ér:ﬂqa?rﬂ@f XY UES. v oo

I_‘.*;;.___,,I ig ,
BT e AVALIAGAO DE ENFERMAGEM
L =
o oo atendimenio - Quatxa Principal; X
- - i
. AVALIACA® POR CLASSIFICAGAO DE RISCO ﬁ@
vermelhe - Prioridade 0 (Emergéncia, necessidade de atendimento imadiato] \ 3
Amarale - Pnoridade * {(Urg&ncia. slendimento o mals rapido possivel] -
R 4

[] Werde - Prioridade 2 (Prioridade n3o urgente}
[ ] Azul - Pricridade 3 (Consuita de baixa complexidade - aterdimento par horario de chegada).\
—=

SINAIS VITAIS

P&, X mmhg F.__ bpm . T = " FE. rmp HGT. . __mgidl
' AVALIAGCAO NEUROLOGICA X _

: [ Lucido [] Orientade  [_] Canfuso [.J Sonolento [ comateso [] Agitado
- ANTECEDENTES CLINICOS
: [ ] Has Clom [ Negpiasia [] vepatite [_] Cardiopata []--Pneumcpata
J_W,i_;:l__:_g"ﬂmra'ﬁ : __: &lergias:
— - AVALIAGAQ MEDICA
i -idzixa do pacients:

Snamnese [ Bx. Fisico F Conduta

Suspeita Diagnostico.

o LA Ly E AL

ke [ Obite [ ] Transferido (&) Destino: P Y o T R
: e
Hora: 3 Mative. LN, ﬂ_iff:-‘: 28
i L3

E : Madico - CRM

=
N, 5 AL



E

!

|
]

PRESCRICAO MEDICA
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HOSPITAL GERAL SANTA TEREZA

ORGARIZACAD SRGIAL
WEELTAO:

ESAB "= P2 BAH

S-S USEE SibvEIlA il COTRND DO ERTADD

FICHA DE DESCRIGAO CIRURGICA

PACIENTE: MARCIO CHAGAS DA ROSA DATA: 07/10/19

REG: 255821

DIAGNOSTICO: FRATURA CLAVICULA DIR N i

DESCRICAC: ' |

PARTE D1 : :

PACIENTE EM POSICAQ DE CADEIRA DE PRAIASOB ANESTESIA, ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
MSD/OMBRO DIR, COLOCACAQ DE CAMPDS ESTEREIS, INCISAD REGIAO CLAVICULAR, ABERTURA
POR PLANOS,VISUALIZADA FRATURA DA CLAVICULA COM TERCEIRO FRAGMENTO REDUCAQ COM
PARAFUSO INTERFRAGMENTARIO+PLACA RECONSTRUGAD 10F+07 PARAFUSOS CORTICAIS, LAVAGEM
$FO.9%+HEMOSTASIA, SUTURA ,CURATIVO

ANESTESISTA: DR KLEBER

, CIRURGIAQ; DR ADAUTD RAMOS JR

INSTRUMENTADOR: SILAS

INTERCORRENCIAS: NAC HOUVE

{0 I

MATERIAL OPME: ACIMA DESCRITO

# .r .
Rua Salustiano Guerra, 338 — %rn - Ribei;a do Pombal/EA — CEP 45.400-000
Telefax: {75] 3276-1952/12590 — CNPI: 15134 004/0001-25
Ermall: hgst@parmbalnat.combr
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| Calgut Simples i Propefol
[ Catgut Simolas | | Catamina  hesemeaigiik
Catgut Cromadao Midazolzn
Catgut Cromado morfina 0.2 mg
o2 &L TNylen Cia R ¢ | Cmigosing tupmnn
Nylon S/A o7 | Atraguric
Pralens Pancidnio
Vicryl A | fentanii
Fla Asodag . - Digzepan
= Gaze Frofenid
i Luva Estéril 3,0 g 0 i | Blemil Smodroiw SFE:
A Equips Sora : 4| Efortil
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Equipn Sora i 1 Sevefurang
Palifix L7 | Atropina
Atadura Crapom = | Sero Fisio 0.9% P
"Sonda Aspiraglio } i Solupdo Ringsr =y
_ . LAmina de Blsturi aftef Sors Ghoosado 5%
Agulfra RAGUI 1 ) Cefelotlng Shdica &5 IR Y gg.;
Scnda Feley v | Prostigmine =
_- Coletor Urina Agua Dmst, 13 ml
_E }seringade 3 mi flrenaling
_ 1. |Seringade 5 ml wyR Degermants 1 .
I [Seringade 10 mil 5 [ Aiceol 79° [Telisds
) Seringa de 20 ml 4. | PVPl Alcodiico S AN
— Agulha 30 PYP| Ténico
e . Anuiha 40x12 DEBITO RN
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Escova Degﬁrmt Wit K
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& | Gemes Cndla @ N C&mina Bigturi _
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HOSPITAL GERAL SANTA TEREZA
ARAGANHIZACADO SOEC AL
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F - 'RELATORIO MEDICO

DE
ALTA
Nome: MARCIO CHAGAE DA ROSA Sexo: M
Registro: C | Data de nascimento: '
Enderego:
HMA: }

PACIENTE COM FRATURA CLAVICULA DR

" OSTEOSSINTESE

Exarmes complementares: anexos am pn:mtua'm

Drienta;ﬁes de alta:

- Usar medicagfes conforme prescr ito
CURATIVD POSTO SAUDE

REVISAQ SEGUNDA -MARCAR .

T Retornar imedlatamente 3 unidade se apresentar febre OU SE HOUVER INTERCORRENCIAS

x&i} > | ) Assmatunaﬂw\

Rua Salustizno Querra, 338 —centro - Rlbetra do FomhaEfEA — CEF 45, 400-0040
- Telefan: !?_5] 3276 1558,-"125[! NP‘J 15. 15-"»'_ 004,0001-25
Emall hgst@ pD balret.combr
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DADOS DO PACIENTE

- ACOMPANHAMENTO CLINICO

Registro: <2 66&6‘?
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Tipo de Dncumento Q ("’ o N° do Ducumentg_ (’}q QEQ‘L‘ 5}6 %
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Nome: MARCIO CHAGAS DA
ROSA )

1. Usar medica¢ées conforme prescrito | | - .
2. Agendar retorno para ambulatarm DRTDPEDIA' ' '
3. REVISAO AS SEGUNDAS v
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SESAB e
S L SR Tioectka GOVERHED B0 ESTADD
- " RELATORIO MEDICO
DE
ALTA B
"Nome: MARCIO CHAGAS DA ROSA - | Sexo: M

Reg'stro: : | Data de nascimento:
Enderecao:
HM A:

PACIENTE COM FRATURA CLAVICULA DIR

OSTEOSSINTESE

Exames camplementares: anexos em prontudric

Orientacdes de alta:

- Usar medicagtes conforme prescrito
i CURATIVO POSTO SAUDE

REVISAO SEGLINDA -MIARCAR

- Re ornar imediatarnente a unidade se apresentar febre QU SE HOUVER INTERCORRENCIAS B

- T oA D Ll Al S Fios fle

L
I

= . _,- T r{l:l/_
Rua Salustians Guerra, 328 — centre -+ Ribeira I;IFE'E"gml:lanBA ~ CEP 45.400-000
Talefax: (78] 3276-1558/1290 — CNPE 15.194.004/0001-25
Email: hgst@pombalnet.combr
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SISTEMA UNICO DE SAGDE

8C1 4341 6324 3297
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Data de Nascimento: AN TITEa0
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Muricipio de residéncla: aDUS T LIF: BA
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{) Sequradora Lider dos

RECIBO DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS
: Consérelas do Sequro IHFVAT

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO o N

ASE-0083011/20
Vitima: MARCIO CHAGAS DA ROSA Data do acidente: 30/09/201%
MARCIO CHAGAS DA

CPF: 041.535.895-03 CPF de: Préprio Titular do CPF: ROSA
Seguradora; GENTE SEGURADCRA SfA

N

[DOCUHENTOS APRESENTADDS

T
Sinistro ﬁn\“ﬁ\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Baletim de ocorrénda

Declaragdo de Inexisténaa de IML \\
ocumentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagio

ouT

Chrros

MARCIO CHAGAS DA ROSA = 041.635.895-03

Autarizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAD e e

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentagde completa,
Para informagies sobre o Segura DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Reqgites Metropolitanas} ou D800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamagies ¢ sugestSes, entre em contato, 24H

pot dla, com o SAC: 0800 022 B184,

A indenizacBo por invalidez permanente € de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74,

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

[_ Portador da documentacao apresentada J [ Responsavel pelo Egg_sil?mentp na seguradora

Data do cadastramento: 06f03/2020
Nome! ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPE: 143.938.707-94

Data da apresentacdo: 06f03/2020
MNome: MARCHD CHAGAS DA ROSA
CPF: (11.635.895-03

MARCIO CHAGAS DA ROSA ANTONIO GUSTAVQ FEREIRA DA SILVA

p. 26
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083011/20
Vitima: MARCIO CHAGAS DA ROSA Data do acidente: 30/09/2019
CPF: 041.635.895-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: hoh 10 CHAGAS DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCIO CHAGAS DA ROSA : 041.635.895-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/03/2020 Data do cadastramento: 06/03/2020
Nome: MARCIO CHAGAS DA ROSA Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 041.635.895-03 CPF: 143.938.707-94
MARCIO CHAGAS DA ROSA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA

p. 27
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