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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600826 Distribuic&o: 06/08/2020

Numero Unico: 0031851-86.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes
Requerente: NAYARA DE JESUS SANTOS
Endereco: Rua A
Complemento: RESIDENCIAL MARCELO BEZERRA
Bairro: Industrial
Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49066213
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR
Complemento: 5° ANDAR
Bairro: CENTRO
Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040600826

DATA:
14/09/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200912130600356 as 13:06 em 12/09/2020.

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: 14/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAYARA DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01500
CONTA: 000000021362-7

Nr. da Autenticacdo E2B20D950935C7BB
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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: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAYARA DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01500
CONTA: 000000021362-7

Nr. da Autenticacdo 148FF1E3732179E4
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149042 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAYARA DE JESUS SANTOS Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

08/05/2020

0

Nao

FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO. P4, 12

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO. P3
FRATURA DO ACETABULO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PUNHO: FIOS K; QUADRIL: PLACA E PARAFUSOS); DEMAIS CONSERVADOR. P 1, 5, 6,
13, 14
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E LEVE
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observagoes: ELETRONEUROMIOGRAFIA PG 20
**k| AUDO MEDICO ACOSTADO COM DOCUMENTACAO PARCIALMENTE ILEGIVEL.
@1,2 )
CONFORME LAUDO MEDICO PELO DR RENATO TEIXEIRA CRM 1450, NA DATA DE 15/04/2020.
SINISTRO COM PAGAMENTO. REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 50% PARA
QUANTIFICACAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADA PARA O PUNHO 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)|  § 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149042 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAYARA DE JESUS SANTOS Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P1).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO QUADRIL 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO PELO DR RENATO TEIXEIRA CRM 1450, NA DATA DE 15/04/2020.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E OUTROS AJUSTES

DADOS DO PACIENTE

Neme: NAYARA DE JESUS SANTOS

RG: 34314954 CPF: 5432009579
Endereco: 15 117 MARIVAN BARRA DOS COQUEIROS SE 49066213

DADOS DO RESP. LEGAL (NA IMPOSSIBILIDADE DO PACIENTE ASSINAR )

|
|
Nome: NAYARA DE JESUS SANTOS |
RG: 34214954 CPF: 5432009579 1
Endereco: A 103 INDUSTRIAL ARACAJU SE 49066213

Pelo presente instumento particular @ na melhor forma de direito, o paciente
acima qualificade ou, na impossibilidade do mesmo fornecer seus dados afnusubscn’pvar
este termo, o seu responsavel acima identificado, um ou outro reconhecem que foram
devidamente esclarecidos sobre a condigdo de salde do referido paciente, sob
fratamento no ULTRA SOM SERV MED 5A - HGS.

Declaram, mais, que os profissionais responsaveis pela assisténcia médica
do paciente em momento indicaram as opgoes de tratamento médlcn-hmplt:&lur
constantes no prontudrio respechvo .

|

Mesmo considerando os riscos inerentes, o signatario responsabilizoy-se
integraimente e optou pelo seguinte tratamento (a ser conferido ao enfermo acima

qualificado):
720095 FRATURA E/QU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO COTOVELO-PUNHO)

. TRATAMENTO CIRURGICO

O signatério,apés devidomente cientificado de todos os riscos do tratamento
acima especificado, optou pela adogdo de fal prética médica, por entender que esia
constitui @ melhor assisténcia a ser dispensada ao paciente, responsabilizando-

se integralmente por sua decisdo .

O pociente e/ouseu responsavel declaram, portanto, estarem absolutamente
informados sobre o procedimento médico a que o paciente serd submetido,ludo jlem
obediéncia aos ars. 46, 48, 49, 53, 56 e 59, do Codigo de Etica Médica. |

BARRA DOS COQUEIROS SE ,06 de DEZEMBRO, de 2019

m Fr b ro “S'Jé |

aciente ou Responsavel Legal

TESTEMUNHAS:
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BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1.
ULTRA ?DM SERV MED 54 - HGS oF/12/2018 0
Pacienle: NAYARA DE JESUS SANTOS . Dt Nasc.: 21/07/1593 Alendimento: 63380269 Prontudrio: 15542708
Convénlo; HAPVIDA ARACAJL T Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Lelte: LR-003/1

Profissionai(is):  RODRIGO OLIVEIRA PASSOS, MESICO, GAVI4a08 mo

I

% 47895050 071252015 s 00:47

e —— e ——— o e —— — = —— = ——

| DIAGNGSTICO ' 5 ; I
Diagnostico Clinico 5525 B - [1)
_-Df;g;ﬁtlcngl:ﬂrahu - - 5?25 - e F]
,Eii:h&:inj:ﬁcﬁn";' RSSO - S i AR T S B
Data Da Cirurgla 071212018 m
HoraDsCiurga e T .
| oromm ~ conTRoLEDE DAVOS ORToPEDICO, Faco BxTERNA. | T

_ ) TRANSAET‘IE:U_L@H DE FUNF-F_D_E:E:EUEHDQ_ B - .

Uh'ur;I;u_ - - ﬁDHiGQFﬁSE&S . : q[_‘j]
Waudler | oRTAGOLEAL m
Anstesise onsoncEcoman T m
Dn:r.[;.a.a_mrarglu-_—u_ —— 1-F.ﬁGIE|"-|‘TE_EM DDH SUEA;E_ETESM e T F}

2- ASSEPSIA + ANTISSERSIA + CAMPOS ESTEREIS

3- ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTOD

4- REDUGAD FUNCIONAL DA FRATURA SOB FLUOROSCORIA

5 - INCISAQ DORSAL EM RADIC E EM 2° MTTE, DISSECCAC POR
PLANOS ATE Q PLANC OSSEQ

€ - COLOCAGAC DO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO
TIPO COLLES - 2 FIOS DE KIRSCHNER EM RADIO DISTAL PARA
ESTABILIZAGAD DA FRATURA

7 - VIZUALIZADA INSTABILIDADE FRANCA DA ARTICULAGAD
RADID-ULNAR DISTAL

8 - BLOQUEIQ DA ARTICULAGAO RADIO-ULNAR DISTAL COM FIO
DE KIRSCHNER 2.0 MM

9 - CONTROLE FLUOROSCORICO.

10 - RETIRADA DO GARROTE + AEVISAD DA HEMOSTASIA

11 - SUTURA POR PLANOS |
12 - CURATIVO COMPRESSIVO + TALA AXILO-PALMAR

o 13- A SRPA | B .
O, »
Dr":‘;.. - ::t__{' "'u;‘-ﬁ ! :-I.-S‘ |
CRtczme oo Metingy,,. 05
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HOSPITAL g
GAaES |
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1d
ULTRA SOM SERV MED SA - HGS 06/12/2019 23
| Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS Dt. Nmse.: 21/07/1983 Atendimento: £3980289 Prontudrio: 15542708
| Convénle: HAPVIDA ARACAJU Posto: HPA - RECUPERACAO POS ANESTE Lelto: LR-003[1
| — — — =i
IPﬂ.’ﬂ‘]llli.'lr‘tlllii}l: ITANA BARBOSA BARRETO, ENFERMEIRO(A), COREN 587651 [1) N" 47894059 06/12/2018| & 2348
" EVOLUGAO DE ENFERMAGENM » . 5 P
Eveolugdo de enfarmagem RECEBC PACIENTE NOQ CC, CONSCIENTE, ORIENTADO, 1]
VERBALIZANDO, EM VE, FROVENIENTE DA SUA RESIDENGIA,
ACOMPANHADO PCR FAMILIAR, PARA REALIZACAC DE
PROCEDIMENTO CIRURGICO , NEGA ALERGIAS , DM E HAS, SEGUE
ADS CUIDADOS DA ENFERMAGEN,
DISPOSITIVOS . - . - - N T e e [
Acesso Venoso Parlférico Slm [
o
£
ey
o
- @
<o
o
NE

p. 14




p. 15

W SOARES

IAONGD | e e =i

sl B WY N S

| US40 £2:0)

IR

DE JESUS SANTOS

Pactente: NAYARA
Convénio: HAPVIDA ARACAI

i_

Posto: RPA - RESUPERACAC POS ANES

Dt Nasc.: 21/07/1898

¢ Prescrigio: 24914848

Lelto: L3-003M
RURGICO

IR

|

Profissionals:

Avallagho: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - ©

e ——

Atendimento: 83930269

061272010 a8 2250
TANA BARBOSA BARRETO

Enfermelrofa):

Prontudrio: 16542708 |

3

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Felaclonado a: TRATAMENTO

8 - RISCO DE INFECGAOQ RELACIONADO A
Aelaclonado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS
10 - RISCO DE SANGRAMENTO

Relacionado a: EFEITOS COLATERAIS

I SINAIS VITAIS

07712 Manhd O7/12 Tarde

I:I?I-'I 2MNaolte




w UHASHIEL
SERNS EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina

Wﬂ!ﬂﬂ‘liﬁ

LILTFM SOM SERV MED 5A - HGS ki :

P&nlmtn' NAYARA DE JESUS samos Dt. Naec.: 21/07/1933 Atendimento: 53950269 Pmnludrln. 15542708
Convénlo: HAPVIDA ARACAJU Posta: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: LR- ::man

e —— st

| Profissional(ls): nmmacmwsm PASSOS, mEmco cnm-wnah ] E N%: 47895247 nmzfzmq a8 07.05

ST— —— ——  —— —  —

— — —

. B - — 4|_.___

Evolugda Do Paclente PACIENTE POLITRAUMATIZADA, APRESENTA-SE COM FRATURA (1]
DE UMERQ PROXIMAL ESQUERDD + FRATUAA LUXAGAC DE
GALEAZZ EM PUNHO ESQUERDO E FRATURA DE ACETABULD
DIREITO. LIBERADA PELA CIRURGIA GERAL, FOI SUBMETIDA A
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CONTROLE DE DANOS
ORTOPEDICO (REDUGAD DA LUXAGAD DE PUNHO + FIXAGAD
EXTERNA), PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS
CONFORME CONSTA EM ATO CIRURGICO. INTERNADA PARA
OBSERVACAQ DA EVOLUGAQ DAS FRATURAS BEM COMO FARA
PROGRAMAGAD DE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO.

FIEGIETRGE MEEIIGI‘JE DA EUDLUI;.‘.‘CI

CD: VPM _ | . -

5528 FRATURA DA EXTREMIDADE DIBTAL Do H#HID [

p. 16
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GAE!EIEL o
G SOARES EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED 8A - HGS | o7/12/2018 07:58
DY, Nasc.: 21/07/1993 Atendimento: 3090269  Prontudric: 15542708

| Paclenta: NAYARA DE.JESUS BANTOS
Canvénia: HAPVIDA ARACAJU

Posto: POSTO INTERNACAD - HGS Leita: DAY-01/1

A ETREE, N%: 47200833 07/12/2010 @8 07:58

Evolugdc de enfermagem PACIENTE NO LEITO, ACOMPANHADA DE SEU FAMILIAR, AD (1]
ESTADO GEAAL. LUCIDA, TRIENTADA, VERBALIZANDO,

COMSCIENTE, RELATA DOR, AO EXAME FISICO: COURG CABELUDO

[NTEGRD, PLIPILAS [SOCORICAS E FOTOREAGENTES, PAVILHAQ

AURICULAR INTEGRO E SEM SUJIVIDADES REGIAD CERVICAL COM

MOBILIDADE, EUPNEICO, TORAX SIMETRICO COM BOA

EXPANSILIDADE PULMONAR, MSE COM FERIDA OPERATORIA

ASDOMEN PFLANC, AFEBRIL, ACIANCTICO E ANICTERIGO. EM USO

OE AVF, E PULSEIRA DE IDENTIFICAGAD. NEGA ALERGIAS E

COMORBIDADES, SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIFE.

Acesso Venoso Periférico

p. 17



HOSPITAL
GABRIEL
@ SOARES REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERV MED SA - HGS . §7H2/2019 06:02
Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS Dt. Nasc.: 21/07/1883 Atendimento: £3880269 Prontuaric: 15542708 ‘
Convénlo: HAPYIDA ARACAJU Posto: POSTO INTERNACAO - HGS Leito: DAY-01/1

Profissionai(is): ASOARESDE ENF . NE: 47606001 071122019 & QB2é

I .'I .

: * e - >
R L
R R s g e T |

e i o R

SN R ORRL. e
1

Descrigéo PACIENTE ADMITIDA NESTE EETOR, PROVENIENTE DO CC EM 1]
MACA, GALMA, ACORDADA, AFEBRIL, ACIANGTICA. ANICTERICA,
EURNEICA. EM USD DE AVP COM SORCTERAPIA + PULSEIRA DE |
IDENTIFICAGAD + CURATIVO COM TALLA GESSADA EM MSD.
SEGUE ADS CUIDADOS DE ENFERMAGEM E EM COMPANHIA DE

ENFERMAGEM.

02:00 ADMINISTRADC DIPIRONA EV, CONFORME PRESCRIGAD

MEDICA.

04:00 ADMINISTRADD KEFAZOL EV, RENOVADO SOROTERAFIA,

CONFORME FHESGFIF:.I.B‘MZ!EWCA

0E:00 ADMINISTRADD OMEPRAZOL EV, CONFORME PRESCRICAD

MEDICA. AFERIDO 8SVV. |

e

p. 18
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".‘:'-%EﬁEE

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1de 1
ULTRA SOM SERV MED SA - HGS ) " 08/ 212019 06:43
Paciente: NAYARA DE JESUS SANTCS Dt Mese.: 21/07/1983 Alendiments: 3980288 Prontudria:| 15542708
ConvAnio: HAPVIDA ARACAJU Posto: POSTO INTERNACAD - HGS Lelto: ENF10/2
[Profissional(ie): Ni: 47019542 07122019 88| 16:01

07:00 REGEBC PLANTAGC COM PAGIENTE NO LEITQ ACOMPANHADA
DE BEU FAMILIAR, LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZANDO, RELADA
DOREM USO DE AVP E PULSEIRA DE IDENTIFICAGAC,

£8:00 PACIENTE ACEITA BEM CAFE DA MANHA,

09:00 REALIZADO BANHO DE ASPERSAQ.

10:00 ADMINISTRADO TRAMAL E DIPIRONA CONFORME
PRESCRIGAD MEDICA.

10:30 PACIENTE ENCAMINHADO PARA TOMOGRAFIA E RAIDX.
12:00 ADMINISTRADO CLEXANE CONFORME PRESCRIGAOQ MEDICA.
12:90 PACIENTE ACEITA BEM ALMOGO OFERTADO,

14:00 ADMINISTRADO DECADRON CONFORME PAESCRICAD
MEDICA.

16:00 ADMINISTRADO CIPIRONA CONFORME PRESCAICAO MEDICA.
18:00 ADMINISTRADO TRAMAL CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.
18:30 PACIENTE ACEITA BEM JANTA OFERECIDA.

16:00 PACIENTE SEGUE SEM INTERCORRENCIA NO LETO

ACOMPANHADA DE SEU FAMILIA

EUPNEICA, ACIANCOTICA, EM USC DE AVP COM SORCTERAPIA,
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM MSD, FIXADORES EM MIE.
SEGUE ADS CUIDADOS DA ECUIPE MULTIDISCIPLINAR EM Cl4 DE
FAMILIAR.

20:00 ADM KEFAZOL EV, CETOPROFEND EV, GPM.

22:00 ADM CIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAPIA EV, CPM.
0600 VERIFICO S3WV.

0200 ADM TRAMAL EV, DECACRON EV, GPM.

04:00 ADM DIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAFIA EV, CPM,

0550 VERIFICO S5VV.
06:00 ADN OMEPRAZOL EV, CPM.
O7:00 SEGUE SOB VIGILANCIA SEM INTERCORRENCIA ATED

p. 19

19:00 PACIENTE NO LEITO, CALMA, ORIENTADA, AFEBRIL, [2]




p. 20

Orientacdes de enfermagem previa a alta hospitalar |

Nome: ‘{“\H.'f '3;3}.55{;,.';_1.;, ?;_4}\4‘_ : -_H\'-;.fr;-h 3

o

Data de Nascimento: Leito: ’l&,u B\

Atesto que recebi orientagbes de gue minha alta hospitalar estd prevista para amanha
no periodo da manha.

Declaro que fui orientado sobre os principals cuidados para continuidade do |
tratamento em domicilio. '

CIENTE: ¢ Adibpe S JEn.

TOPICOS DE ORIENTAGAO:

« Atentar para o uso das medicagbes prescritas;

« Alimentacdo saudavel hipolipidica;

o Ingerir bastante liquido;

o Limpar incisdo cirtrgica com dgua e sabdo, secar lentamente;

« Evitar esforco fisico de grande intensidade;

« Manter membro operado elevado e com joelhe esticado:

e Caminhar com auxilio de muletas e colocando o pé operado no

chéo;

» Poderd permanecer no leito por no maximo 2 horas apos a alta.
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ELETRONEUROMIOGRAFIA

Nome : Nayara de Jesus Santos
Data de Nascimento: 21/07/1993

Idade : 26 anos

Solicitagéo : Dr. Eric Allan Nunes Carvalho
Data : 05/03/2020

Exame: 360320

ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS MEMBROS INFERIORES
TEMPERATURA DE PELE: 34°C

COMENTARIOS: O estudo da conducdo sensitiva com eletrodos de superficie nos nervos
fibular superficial e sural, 3 esquerda, resultou normal. Ndo foram obtidos
potenciais dos nervos fibular superficial e sural, a direita.

O estudo da conducac motora com eletrodos de superficie nos nervos tibial
e fibular, & esquerda, resultou normal. Nao foram obtidos potenciais dos
nerves fibular e tibial, & direita.

O estudo das ondas “F" com eletrodos de superficie no nervo tibial esquerdo
resultou normal. Nao foram obtidos potenciais do nervo tibial, a direita.

A pesquisa do reflexo H nas panturrilhas resultou negativa.

Os eletromiogramas obtidos com eletrodos de agulha concéntrica nos
miasculos semimembraonoso, tibial anterior e gastrocnémio, a direita,
evidenciaram fibrilacGes e ondas agudas positivas durante o repouso, com
auséncia de potenciais voluntarios. Os musculos gliuteo médio e vasto
medial, bilateralmente, tibial anterior e gastrocnémio, a esquerda,
encontravam-se normais.

CONCLUSAO: Exame eletroneuromiogrédfico evidenciando severa lesdo axonal do nervo
cidtico direfto. com desinervacdo atfva da musculatura correspondente e
ausérncia de atividade cortratif valurtaria.

* Caro colega, em caso de ddvidas acerca dos atpecios fdcnicos deste exame ou das correlactes clinfcas, ligue para
3246-3950 /991339722,

p. 21
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MOTIVO DA SOUCITACAD
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RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional’e Invalidez permanente, ps tratamento das vitimas de acidente do trinsito.
Nimero do sinistro ﬁﬁ/jﬁf Z Wﬂﬂﬂ/ﬁﬁ’/zﬂ(&/ SHCEC) I
Nome do paciente: %/E }4{1()5’- Je E ﬁ:ﬁ’/ﬁf Data de nascimento: &/ P; / ﬁ.g
Data do inicio do tratamento / Acidente ZX ,f/ 4 é’j’ﬁ '

1 - Diagnostico / Causas basicas: _ _ o
/ﬁmf i (e MO . e T, (DR AT

W R FE JAREAMY 7 2 O (P S S

A WJ’W 0 floniZe Corared g, bode Rt ST ﬁ:

L. A o NP e ¢ fore O FREFAATCD U W@"’ -
O arirtige AIT o Fw s, AR A7t P A =
ﬁ?"ﬁ’; v i /% & ,4&;‘; d—é{ﬂ g«,’?j’;ﬁ:ﬁ%_ o ‘ﬁ“%ﬁ e 7D WJH‘?"’TL
Fter o (Bt Chrtsre. poor copaca. @/ Preccyant =0

2 - Data/ Tratamento Realizado:

S P |
;gé_ G M SO fp C L8712 o LR (RS

& oy AR € Forer o CHTU s St OAXH2 J s
G AT el
; /@/Zﬁ’é? ‘ '
%ﬁ g; S e R Ao Gpara A fEEEE Gl
{%’Aﬁ'ﬁfﬁ/ﬁ%ﬂ 2 A2 %{ﬂf%—-@éﬁ . o S 37 |
Tt (s it ¢ (RLOA) R FATTAE AR Sy PR
bt B ApTE CORed S aes
3 - Data/ Exames Complementares / Resultados:
LB/ o
Antectoe 7 Loy AU oty Brrets %
/i&/m’*‘/f’?‘i @ (hetote A5y e A Lol o P (B s
At 20 LS X720 1y Ao E% R S 7Y &

; . 450
nenalo Temelrd CR¥ L

caymatolod=
/fﬂyﬁ?ﬁ . ;;'_':'.'-_-'.1.-!3 __'[ ..,-.1'-T‘
/ | ,.W;

Data Assinatura e Carimbao
p. 25




p. 26

4 = Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:

YN (E19 /AN TRIMEN) 2 (o2 e frmc
< fidad 0 T Citor s o S,

escrigio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:

- e e Jode SRy 1 MORPAS e R /@ﬁ/@m@gbﬁ%é
| o S oo o Me A0 WA o JR R

i a2 p P
| o o A
bo drwie AU %%M_

: &@2{? e TN R EPE Ly /D e
i,

*' NiHoze o 7D _ e
/; '?:'5; Ze ) ‘;ﬁmﬁ(&ﬁf% ;Eﬁ(/w o

I > & W M P~ g
M %ﬁﬁ%m@ 2> Mz BeRzr K0 o7 D

SRl 7 AR AR ot 20 R N
- {W 0 L4626 Kevie o QWJ Fonko

fmmﬂ

6- finitiva do tratamento: / ﬂ// W/m : % ﬂéﬂ':??/{fi;;i’f eieate Wﬁf '
7 - Data do Exame do Paciente / el = il
P R £ f/é 7t Lt Dpaicee A

8 -* Segue Exame Anexo mff—

(LTS o o0 Aok -

l

mpdordpofd, WM alle

& e
4 it/ it SR
: , - VA Jld 742
9 - Médico responsavel pela avaliagiio ap6s andlise da dofumentagio do primeiro atendimento médico L@ o

lnl%nﬂqﬂﬂ hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

ﬁ WNER Renato Teixeira N'doCRM 1450 |Fene: (079) 3211-5368

Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Faude - Sergipe

Ater ¢do: As sequelas das lesées sofridas 56 poderam ser determinadas apos dec'lﬂ;;ll‘idm 60, 90,

[8@.. I ano ou mais tempo da alta definitiva Temeid CRi 'E@.d
(5 0w Zzs Sy
Qnov .
! / . ;
Data Assinatura e Carimbo

Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira,
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 [ 8848-2270

e s il v . g i

e



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e I-.-H'MI

——
am.mmmnm Dmlmﬁummiwmm] [} wvaupez permanente [ monte

&+ Nome compsleta e idinis: ]
SOt

mmumucﬁacmnmmmummmm CIRCULAR SUSEP NP 4452012 |

5 - Nome completo: - -

e Quory, da Qoun SO, O5% 320, 0eS- G
?-LF%rufl o - Ml 10 - Complementa

Ruo. B Hoh ol Gilagaan L0

11" Bairra l 12 - Cicladie 13~ Estado: 14 - CEP:

__JAnatass. SE 46 066 213

.1.5vE-maII:. }E el {DOD):
l‘i‘i?ﬁ'&ﬂb:}

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE IllilNl'.‘lﬁDLl INCAPAZ COM CURADOR
17 - Name completo do Representante Legal:

1B-Cﬁdaﬁepremtl.;u|-; 19 - Profissdo do Representante Legal

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DG TITULAR DA CONTA:
|:[ RECLISOH INFORMAR [] rs100ARS: 000,00 |:| R%2.500 00 ATE R35.000,00

[E]. semrenDa [} wé1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [, BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[L] CONTA POUPANCA icmesie mar o baners stsa. Assinake s opyao) ] coMTA CORRENTE f10dos os baneos)
[ eeadesco f237) O nesiza) Nome do BANCO:
[ snodotmsiool)  [£] Caba Ecandrmica Federal [104)

sctnan((1500 ) () conm(op g 362 )@ | astwan(__ () comn (@

Mm:ﬂnuﬂ‘! {informar o digio s exstir) (o rra i g o S esdin | Prduima o digite s st

Autorize o E.rg;,rad ars Lider o ereditar na conta hancdria informada, de minha titularidads. o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando. desde ji e somente apos & efetivagdo do cradito, quitagdo total do valor recebido
.,

—

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PFARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob 35 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medioo Legal (IML) para os fins de requenmento de
ingemiagio do Seguro DPYAT [Lei n® 6.154/74), una ver que:
#® Mao ha IML que atenda a regido do acdents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do addente ou da minha residénca ndo realiza perinas para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com praso supenior a 90 (noventa) dias do pedido.
Soiitite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
Fpresentada sem a apresentacio do lasdo do IML, concordando, desde j@, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessanio, as custas
da Ssguradars Lider para verificacdo da existénga e quantificagio das (=sdes permansntes decormentes de acidente de transito causado por weiculo
sutamatar, conforme o dsposto na Lei 6. 194,74
[eclars que esta autorizagdo ndo sgnifica prévia concorddnca com 3 futurs avaliagBo médica ou rendncia 20 diredo de contestar 3 awaltacio medica, caso
discorde do seu conteddo

PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13- Etade  [Jsoten [ Gmdoioc) []onortado [ Sepado kudisiments ] Viivo e

15 - G de Parerie=ur com 4 vitima: 26 - Witima deikou companheirodal: ng ulﬂq l:i;s;aﬁnlﬂbmmﬂmumm

zguhu—Dsrm 20 . Se tinka flhos, informar | 30- Wra deisou Dym 31 - Vitima [Jﬂm 32 - Se tinha irm3os, informar H-MMDSW
MHMEDW \ives: Falecidos nummmﬁnuiu mhrﬁ:}'[:]mn Vivas: Falecidos: paisfavis vivas? Dﬂiu

Estou chenbe de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizaglo da Segurs DPVAT por morte agqueles bensficurios que se apresentarem = provarsm
esta condigdn, estando ciente, ainda, de que quaiguer omisslo ou declaracio nio verdadeira poderd gerar 3 cbrgagio de ressarcr ovalor recabedo, além da
reaponwabilidade ermunal por infragio do srbpo 295 do Codsgo Penal,

e wa

= e
38-17 | Nome:
35 - Nome Iegivel de quem assina a pedida (a rego) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF lagivel de quem assina a padids {a roga) 349 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

AN Assinatura da testemunha

40 Locat e 0uta, AL 56 20103 |20

437 Azsinaturs da Representante Lagal (se houver) I 43 - Assinatura da Procurador [se houver)
Fg‘j.%lﬂ V0022019




L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
h SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'.1h DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO

COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

BOAT 713 10 Procedéncia SAAT/CPTRAN Ano 2018 Protocolo 510060340
Data do acidente 06/12/2019 - Sexta feira Hora 16:30

Local do acidente

Rua, Avenida, Rodovia Com

AV. CONFIANCA AV. ANTONIO ASSIS XAVIER

Entre Trecho KM | E

Municipio UF

ARACAJU SE

Dados do acidente

Tipo de acidente Abalroamento transversal Classificagdo Danos Mat. com Vitimas
Pavimento Asfalto Tempo Claro

Sinalizagdo Existente Luminosidade Entardecer

Tragado Cruzamento Tipo do Local Comercial

Estado da Pista Seco

Croqui do COAT

AV.CONFIANGA

2118

m Bez
ki St E cort

O
aG EIE:;E". Rf‘\“’(ﬁ

Glaon, Suame G Bsgooa

RUA DE CARLOS FIRPO

Data 13/12/2019, Hora 08:07:52 Y Glaukia Sulane Gomes Bezerra
CHEFE DD COAT
Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 32262042

CEP: 45.097-510, ARACAJWSE, C.G.C.: 01.580.397/0001-50
l'[')l' %ﬂt 713 www. detran. se gov.br i



L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
h SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'Q ' DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

Agentes

Primeiro Agente CABO ANTONIO MARCOS Silva Santos
Segundo Agente CABO Antonio SIQUEIRA Cruz JUNIOR
Terceiro Agente CABO CLEWERTON Santos Inacio

Descrigdo dos fatos

Segundo levantamento feito no local do acidente e declaragao de um dos condutores envolvidos,
informamos que V1 transitava pela Av. Confianga, pista que mede 8,70m de largura, no sentido Oeste/Leste, na
sua mao de diregfo, quando no cruzamento com Av. Anténio Assis Xavier, pista que mede 11,80m de largura, veio
o V2 que transitava pela segunda pista citada, no sentido Norte/Sul, na faixa de transito da direita, na sua mao de
diregdo, com avango de 7,20m, abalroou-se transversalmente com o V1. Apés o impacto, V1 foi retirado e
estacionado e o V2 deslocou-se 3,20m e parou afastado da guia de transito da direita 4,60m na Rua Dr. Carlos
Firpo.

Informamos ainda, que a condutora do V1 foi conduzida ao hospital por uma equipe do SAMU e o V1 foi
liberado e entregue ao Sr. Adilson Santos, Rg: 786.123 SSP/SE e CPF: 361.571.715-53.

Danos a terceiros

Nao houve,

VEICULO 1
Placa QMC1316 UF SE  Marca/Modelo HONDA/BIZ 1101 Ponto de impacto
Cor VERMELHA

Categoria Particular Tipo Veiculo Motoneta
Espécie de veiculo Passageiro o ]
hnp:::fthric:;in 2018 = J!:'.g . I8
N° ocupantes 1 N° Feridos 1 N® Mortos O
Destino do veiculo Liberado no local

Danos do veiculo
WVEICULO PARCIALMENTE DANIFICADO.

Dados do proprietario

Nome NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino

Logradouro RUA A, RES MARCELO BEZERRA Numero

Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE

Complemento
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Ay. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3228-2042
CEP: 49.097-510, ARACAJWSE, C.G.C.: 01.560.387/0001-50
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L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
b SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

'. [ - DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

Dados do condutor

Nome NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino Idade 26
Logradouro RUA A Nimero 103

Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE
Complemento

RES MARCELO BEZERRA

Informagdes adicionais do condutor

Condigbes presumivels do condutor No registrado
Reacdo do condutor Hospitalizado

Teste do bafémetro Nao informado

N° de série do bafémetro

Leitura do bafémetro

N° do auto de constatagio de embriaguez

Destine do condutor Nao informado

Artigo/Lei

Cinto/Capacete Sim

Informagdes sobre a carteira nacional de habilitagio

Habilitado

Condigdo da habilitagao HABILITADO Validade 03/09/2022
Numero CNH 6637143770 Categoria AB

Data da primeira habilitagdo 10/06/2016 CNH apreendida Nao

Motivo da apreensdo

Nome Vitima NAYARA DE JESUS SANTOS Sexo Feminino
Data de nascimento 21/07/1993 Idade 26
Logradouro Namero
Bairro Cidade Estado
Complemento

Dados adicionais da vitima
Tipo da vitima Motociclista Cintolcapacete Sim
Morte no local Nao
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L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
b SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

- '@ - DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO
“* COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito

DETRAN-SE

VEICULO 2

Placa OQEQ1777 UF SE Marca/Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4 Ponto de impacto
Cor BEGE
Categoria Particular Tipo Veiculo Automovel

Espécie de veiculo Passageiro

Ano de fabricagdo 2012

N° ocupantes 1 N° Feridos 0 N° Mortos 0
Destino do veiculo Liberado no local

Danos do veiculo
FRENTE DA LATERAL DIREITA DO VEICULO PARCIALMENTE DANIFICADA.

Dados do proprietario

Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS Sexo Masculino
Logradouro RUAB Numero
Bairro INDUSTRIAL Cidade ARACAJU Estado SE

Complemento
31 INDUSTRIAL

Dados do condutor

Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS Sexo Masculinoldade 22
Logradouro RUAB Mdmero 14

Bairro MARCOS FREIRE | Cidade NOSSA SENHORA DO SOCORRO Estado SE
Complemento

CASA

Informagdes adicionais do condutor

Condigbes presumiveis do condutor Aparéncia normal
Reacdo do condutor Permaneceu no local

Teste do bafémetro Sim

N°® de série do bafémetro 087068

Leitura do bafémetro 0

N® do auto de constatagdo de embriaguez

Destino do condutor Liberado no Local

Artigo/Lei

Cinto/Capacete Nao registrado

Informagdes sobre a carteira nacional de habilitagao

Habilitado

Condigao da habilitagio HABILITADO Validade 30/06/2024 -
Nimero CNH 6459017698 Categoria AB bm e
Data da primeira habilitagio 12/09/2015 CNH apreendida Nao Gl mh L a.mz-! SoIsE
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L GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
L’ SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

ﬂ 1 COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRANSITO

DETRAN-SE Boletim de Ocorréncia de Acidentes de Transito
Motivo da apreensio
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