
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: NAYARA DE JESUS SANTOS

   Endereço: Rua A

    Complemento: RESIDENCIAL MARCELO BEZERRA

    Bairro: Industrial

    Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49066213

Requerente:    Advogado(a): ELTON SOARES DIAS  10289/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: RUA SENADOR DANTAS, 5º ANDAR

    Complemento: 5º ANDAR

    Bairro: CENTRO

    Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201

Requerido:    Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ  2592/SE

Processo: 202040600826
Número Único: 0031851-86.2020.8.25.0001
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 06/08/2020
Competência: Vara de Acidentes e Delitos de Trânsito
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenização por Dano Moral - Ato Ilícito
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202040600826

 

DATA:

  14/09/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20200912130600356 às 13:06 em 12/09/2020.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NAYARA DE JESUS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01500

CONTA: 000000021362-7

Nr. da Autenticação 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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: NAYARA DE JESUS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01500

CONTA: 000000021362-7

Nr. da Autenticação 148FF1E3732179E4
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAYARA DE JESUS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3200149042 Aracaju Invalidez Permanente

06/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ÚMERO PROXIMAL ESQUERDO. P4, 12
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO. P3
FRATURA DO ACETÁBULO DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PUNHO: FIOS K; QUADRIL: PLACA E PARAFUSOS); DEMAIS CONSERVADOR. P 1, 5, 6,
13, 14
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

Não

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO E LEVE
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

ELETRONEUROMIOGRAFIA PG 20

***LAUDO MÉDICO ACOSTADO COM DOCUMENTAÇÃO PARCIALMENTE ILEGÍVEL.

@1,2
CONFORME LAUDO MÉDICO PELO DR RENATO TEIXEIRA CRM 1450, NA DATA DE 15/04/2020.

SINISTRO COM PAGAMENTO. REANÁLISE CONCLUÍDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 50% PARA
QUANTIFICAÇÃO DA SEQUELA EM GRAU MODERADA PARA O PUNHO ESQUERDO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NAYARA DE JESUS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3200149042 Aracaju Invalidez Permanente

06/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/04/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO ACETÁBULO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P1).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

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

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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12  Auxiliar 

Cirurgião [1] 
THIAGO LEAL 

Dr Hil 

CR 

HOSPITAL c.  GABRIEL 
SOARES 

BOLETIM DE CIRURGIA 
Pagina 1 de 1 

08/12/2019 10:4h 

ULTRA SOM SERV MED SA - HGS 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 	
Dt. Nasc.: 21/07/1993 	

Atendimento: 63990269 	ProntuéYlo: 15542708 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 	
Poeto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: LR-005/2 

Profiesional(12): HILDEBRANDO LUBAMBO'DE BRITTO NETO, MÉ.DICO, CRM 3128 (1 
	N2: 47942392 08/12/2019 às 10:38 

DIAGNÓSTICO [1] 

Diagnóstico Clínico 	
S730  

Diagnóstico Cirúrgico 	
S324 	

[1] 

DADOS DA CIRURGIA 

Data Da Cirurgia 	
08/12/2019 	

[1] 

Hora Da Cirurgia 	
10:38 	

[1] 

Cirurgia 	
TTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO ACETABULO DIREITO 
Paciente em DLE sob raquianestesia e anestesia geral 	

11] 

Antissepsla e assepsia 
Incisão postero-iateral em quadril D 
Dissecção por planos e hemostasia 
Redução de luxação do quadril 
Redução de fratura de rebordo posterior de acetábulo e fixação provicória 
com fios de K 
Posicionamento de placa de reconstrução de6 furos 
Fixação com 4 parafusos cortinais e retirada de fios de Kirschner 
Controle radloscopico satisfatório 
Lavagem exaustiva com soro fisiológico e revisão de hemostasia 
Fechamento por planos e curativos 
A SRPA sem intercorreinclas 

HILDEBRANDO L B NETO 
111 
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RI 	DEBORA SANTOS AN ADE 
Ihiaïvs on, iv 

HOSPITAL 
GABRIEL 
SOARES 

FICHA DE'REGISTRO INTERNAÇÃO 

DADOE P-ESSOAIS 

Atendimento 

63990269 !bar%h" 
06/12/2019 21:27;51 

ESTE PRONTUÁRIO É PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 

I Prontuário 	Nome do Paciente 

15542708 
	NA VARA DE JESUS SANTOS 

CPF 

34314954 SSP SE 
	 5432009579 

Sexo Nascimento 

21/07/1993 

Estado Civil 

2-SOLTEIRO 

Idade 

26 

Carteira Profissional 

Endereço  
R 15 117 MARIVAN BARRA DOS COQUEIROS-SE CEP:49066213 

h- Telefone Residencial 	
Telefone Trabalho Nome da Mãe 

MARIA JOSE DE JESUS SANTOS 

 

 

996528648 

 

   

    

DADOS DO ATENDIMENTO 

Setor 

800535-RECEPCAO PRINCIPAL - HGS 

—Data 	
Hora iIIIIMatc 

06/12/2019 	
21:12 

Medico Atende-rã-- 

1  96422831 FRANCIS LIMA DE VASCONCELOS 

, Médico Acompanhante 

96422831 FRANCIS LIMA DE VASCONCELOS 

Avaliação médica 

Tipo Documento 

4-CIRURGICA 

TOO Atendimento 

o INTERNACAO 

DADOS DO CONVENIO 

Plano ALMAVIVA no ERAS It TELEMARKETING INFOItta 
SIA. 

COLETIVO Convenlo 

L 800-HAPVIDA ARACAJU 

	

I Carteira 
	 Validade 

I 03a/3001194003011  

I  

Posto ;------ -----
RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA 

_ ____. 	
i 

; 

	

N. Guia 	Procedime nto Senha 

	

43757864 	99996666 	D43594291 

	

43767864 	30720095 	D43594291 

LR-003 LEITO 03 

Leito , 

L °1  

Descrição 

FRATURA FJOU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO 
COTOVELO-PUNHO) - INTERNACAO 

TRATAMENTO CIRURGICO 

2-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - 

__— 
DADOS DA INTERNAÇÃO 

I Acomodação 
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BARRA DOS COQUEIROS SE ,06 de DEZEMBRO, de 2019 

aciente ou Res onsável Legal 

TESTEMUNHAS: 

TERMO'  DE RESPONSABILIDADE E OUTROS AJUSTES 

DADOS DO PACIENTE 

Nome: NAYARA DE JESUS SANTOS 

RG: 34314954 	 CPF: 5432009579 

Endereço: 15 117 MARIVAN BARRA DOS COQUEIROS SE 49066213 

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

Nome: NAYARA DE JESUS SANTOS 

RG: 34314954 	 CPF: 5432009579 

Endereço: A 103 INDUSTRIAL ARACAJU SE 49066213 

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, o paciente 
acima qualificado ou, na impossibilidade do mesmo fornecer seus dados e/ousubscrever 
este termo, o seu responsável acima identificado, um ou outro reconhecem que foram 
devidamente esclarecidos sobre a condição de saúde do referido paciente, sob 
tratamento no ULTRA SOM SERV MED SA - HOS. 

Declaram, mais, que os profissionais responsáveis pela assistência média 
do paciente em momento indicaram as opções de tratamento médico-hospitalar 
constantes no prontuário respectivo. 

Mesmo considerando os riscos inerentes, o signatário responsabilizou-se 
integralmente e optou pelo seguinte tratamento (a ser conferido ao enfermo ac ma 
qualificado): 
30720095 FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO COTOVELO-P 	

O) 

- TRATAMENTO CIRURGICO 

O signatário,após devidamente cientificado de todos os riscos do tratamento 
acima especificado, optou pela adoção de tal prática médica, por entender que esta 
constitui a melhor assistência a ser dispensada ao paciente, responsabilizando- 
se integralmente por sua decisão 

O paciente e/ouseu responsável declaram, portanto, estarem absolutamente 
informados sobre o procedimento médico a que o paciente será submetido,tudo em 
obediência aos arts. 46, 48, 49, 53, 56 e 59, do Código de Ética Médica. 
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BOLETIM DE CIRURGIA 
Pagina 1 

07/12/2019 C 

ULTRA SOM SERV MED SA - HGS 
— 

: Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 
Dt. Nasc.: 21/07/1993 	Atendimento: 83990289 	Pron 

Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: LR-00 

árlo: 15542708 

1 
. Prollsalonakls): 	RODRIGO OLIVEIRA PASSOS, MEDICO, CRW480811] 	 N°: 47895050 	07/12/2019 às 00:47 
i  

DIA-GNÓSTICO  

Diagnóstico Clínico $525 
111 

Diagnóstico Cirúrgico 3525 
[1] 

DADOS DA CIRURGIA 

Data Da Cirurgia 07/12/2019 
Di 

Hora Da Cirurgia 00:47 
PI 

Cirurgia 
CONTROLE DE DANOS ORTOPÉDICO, FIXAÇÃO EXTERNA 
TRANSARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO [1] 

Cirurgião DR. RODRIGO PASSOS 
[1] 

19Auxiliar DR, TIAGO LEAL 
[1] 

Anestesista DR. JORGE GOTRAN 
[1] 

Descrição Cirúrgica 1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 
2-ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + CAMPOS ESTÉREIS 

ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO 
REDUÇÃO FUNCIONAL DA FRATURA SOB FLUOROSCOPIA 

5 • INCISAO DORSAL EM RÁDIO E EM 22 MTTE, DISSECÇÃO POR 
PLANOS ATÉ O PLANO ÓSSEO 
6 - COLOCAÇÃO DO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
TIPO COLLES + 2 FIOS DE KIRSCHNER EM RÁDIO DISTAL PARA 
ESTABILIZAÇÃO DA FRATURA 
7 • VIZUALIZADA INSTABILIDADE FRANCA DA ARTICULAÇÃO 
RADIO-ULNAR DISTAL 
8 • BLOQUEIO DA ARTICULAÇÃO RADIO-ULNAR DISTAL COM FIO 
DE KIRSCHNER 2.0 MM 
9 - CONTROLE FLUOROSCÓPICO. 
10- RETIRADA DO GARROTE + REVISÃO DA HEMOSTASIA 
11 • SUTURA POR PLANOS 
12 • CURATIVO COMPRESSIVO + TALA AXILO-PALMAR 
13- À SRPA 

Dl 

Qssos  

18521 

4., 	uru 	o  o  
uno/. r, 	e r  
e/sE

..,
,,, 	retrnakt, 

'c07 
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... 
u HOSPITAL 

  GABRIEL 
SOARES EVOLUÇÃO DE ENFERIVIKDEM 

ULTRA SOM SERV MED SA - HGS 

INTERNAÇÃO Pagina 1 d 

06/12/2019 23 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 	 Dt. Nasci: 21/07/1993 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 	 Posto: RPA - RECUP 

Atendimento: 63990269 	Prontuário: 

ERACAO POS ANESTE Leito: LR-003 

15542708 

1 

Profisslonal(19): 	ITANXBARSOSA BARRETO, ENFEF3MEIRO(A), ODREN 557651 [1] N°: 47894059 	06/12/2019 às 23:48 

EVOLUÇÃO.DE  ENFERMAGEM 

Evolução de enfermagem 	 RECEBO PACIENTE N 
VERBALIZANDO, EM V, 
ACOMPANHADO POR tAMILIAR, 
PROCEDIMENTO CIRURGICO 
AOS CUIDADOS DA EN=ERMAGEM. 

CC, CONSCIENTE, ORIENTADO, 
PROVENIENTE DA SUA RESIDENCIA, 

PARA REALIZAÇÃO DE 
, NEGA ALERGIAS, DM E HAS. SEGUE 
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Acesso Venoso Periférico 	 Sim [1] 
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LJIMUINLJO 1 Ils~ 	1.11. bei I anern...... 2istri za:ol 

Dt..Nasc.: 21(07/199 

742  Prescrição: 24914649 

Leito; L1-003/1  

CIRÚRGICO 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 

Posto: RPA RESUPERACAO POS ANES 

Avaliação: DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM - 

3 	Atendimento: 63990269 	Prontu io: 15542708 

06/12)2019 às 23:50 

Enfermeiro(a): 	ITANA SARO SÃ BARRETO 

Profissionais: 

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA 

Relacionado a: TRATAMENTO 

8 - RISCO DE INFECÇÃO RELACIONADO A 
Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS 

10 - RISCO DE SANGRAMENTO 
Relacionado a: 'EFEITOS COLATERAIS 

SINAIS VITAIS 	
07/12 Manhã 07/12 Tarde 07/12 Noite 

p. 15



faia tit1WIILL 
Wir SOARES 

EVOLUÇÃO DIÁRIA POSTO CLÍNICO-CIRÚRGICO 

ULTRA SOM SERV MED SA - HGS 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 
	

Dt. Nasc.: 21/07/1993 	Atendimento: 83990269  

Pagina 1 

07/12/2019 é 

Prontuário; 15542708 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: LR.003/1 

ProtlaslonaI(18): RODRIGO.OLIVEIRA PASSOS, MÉDICO, CRM 4808 [1] 	 N9: 47895247 07/12/2019 às 01'25 

REGISTROS MÉDICOS-DA EVOLUÇÃO 

PACIENTE POLITRAUMATIZADA, APRESENTA-SE COM FRATURA 
DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO + FRATURA LUXAÇÃO DE 
GALEAZZI EM PUNHO ESQUERDO E FRATURA DE ACETABULO 
DIREITO. LIBERADA PELA CIRURGIA GERAL, FOI SUBMETIDA A 
TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CONTROLE DE DANOS 
ORTOPÉDICO (REDUÇÃO DA LUXAÇÃO DE PUNHO + FIXAÇÃO 
EXTERNA), PROCEDIMENTO REALIZADO SEM INTERCORRENC AS 
CONFORME CONSTA EM ATO CIRÚRGICO, INTERNADA PARA 
OBSERVAÇÃO DA EVOLUÇÃO DAS FRATURAS BEM COMO PARA 
PROGRAMAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO DEFINITIVO. 

CD: VPM 

Evolução Do Paciente [1] 

CIO 10 	 S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [1] 

p. 16



'HOSPITAL 
GABRIEL 
SOARES 

Pagina 1 dei 
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM INTERNAÇÃO 

07/12/2019 07:68 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 

DL Naac.: 21/07/1993 	Atendimento: 63990269 	Prontuário: 

Posto: POSTO INTERNACAO - HGS 	Leito: DAY-01/1 

15542708 

. 

Profisalonel(le): 	»ffliefireirSTD~reiS --- s4"SiMeakítfi bi, 	" 	ffg: 47900933 	07/12/2019 	às 07:56 

MLRÇA.OrbEarignfA0~~4,  

Evolução de enfermagem PACIENTE NO LEITO, ACOMPANHADA DE SEU FAMILIAR, AO 
ESTADO GERAL, LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZANDO, 
CONSCIENTE, RELATA DOR. AO  EXAME FISICO: COURO CABELUDO 
INTEGRO, PUPILAS ISOCORICAS E FOTOREAGENTES, PAVILHÃO 
AURICULAR INTEGRO E SEM SUJIVIDADES,REGIÃO CERVICAL COM 
MOBILIDADE, EUPNEICO, TORAX SIMETRICO COM BOA 
EXPANSILIDADE PULMONAR, MSE COM FERIDA OPERATORIA , 
ABDOMEN PLANO, AFEBRIL, ACIANOTICO E ANICTERICO. EM USO 
DE AVP, E PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO, NEGA ALERGIAS E 
COMORBIDADES. SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE. 

[1] 
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Oã 

Acesso Venoso Periférico 
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Sim 	 •, 	i''. 

	
O 

z.;C(\ 	' 	\'‘.: 

[1] 

sc0 
.• 

p. 17



0" 

HOSPITAL 
GABRIEL 
SOARES 

ULTRA SOM SERV MEU SA - HOS 

REGISTROS TÉCNICOS DE ENFERMAGEM 
Pagina 1 de 1 

7/12/2019 06:02 

   

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 

Dt. New.: 21/07/1993 	Atendimento: 63990269 	Prontuário: 15542708 

Posto: POSTO INTERNACAO - HGS 	Leito: DAY-01/1 

Profiselonel(10 	74 C-01-4W-1~ 	ati„ 
Ingl4Mrarar:INg 

EMIttECNICO DE ENFERM,,,,,;'`, 	N2: 47896991 	07/12/2019 	às 04:24 

- .. 
PROCEDImgNwP , 	 ., 	_ 	.. 
PRO 	DL— .IIS o 	R oB 	Á' 	ES:2AM) , '-' 

---4 	• .., 
.... 

PROCÉDIMENTO~WEatog Ti.  Ntg",- 

Hora 01:00 [1] 

Hora 

Descrição PACIENTE ADMITIDA NESTE SETOR, PROVENIENTE DO CC EM 
MACA, CALMA ACORDADA, AFEEIRIL, ACIANÓTICA, ANICTERICA, 
EUPNEICA EM USO DE AVP COM SOROTERAPIA + PULSEIRA DE 
IDENTIFICAÇÃO + CURATIVO COM TALLA GESSADA EM MSD. 
SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM E EM COMPANHIA DE 
ENFERMAGEM, 

02:00 ADMINISTRADO DIPIRONA EV, CONFORME PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. 

04:00 ADMINISTRADO KE.FAZOL EV, RENOVADO SOROTERAPIA, 
CONFORME PRESCRIÇÃO MÉDICA. 

06:00 ADMINISTRADO OMEPRAZOL EV, CONFORME PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. AFERIDO SSVV. 

[1] 

Hora [1] 

hingpt,P,E.,Eti REM,  . — 	 :‘,.. .- 
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eHOSPITAL 
GABRIEL 
-SUARES 

• 

Pagina 1 de 1 
REGISTROS TÉCNICOS DE ENFERMAGEM 

• 08/12/2019 08:43 

Paciente: NAYARA DE JESUS SANTOS 

Convênio: HAPVIDA ARACAJU 

Dt. Nasc.: 21/07/1993 	Atendimento: 63990269 	Prontuário: 

Posto: POSTO INTERNACAO - HGS 	Lelto: ENF10/2 

15542706 

Protlesional(le): 	a 	- Eil 	i 	Watdral 

LA 	' Ai. 	05 	- 

G  ?g - " 1",411g Ki  4. 	Ng: 47919542 	07/12/2019 	às  

,r 'EM ,GORE 

16:01 

CO' 0 	ENEE 

~11:taTeNT—F7. — 
c - 'fl24400Efra-d;: IZIIRCEMEICP226~ÇNS,261,14AN 

Hora 

Descrição 07:00 RECEBO PLANTÃO COM PACIENTE NO LEITO ACOMPANHADA 
DE SEU FAMILIAR, LUCIDA, ORIENTADA, VERBALIZANDO, RELADA 
DOREM USO DE AVP E PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO. 

08:00 PACIENTE ACEITA BEM CAFÉ DA MANHA. 

09:00 REALIZADO BANHO DE ASPERSÃO. 

10:00 ADMINISTRADO TRAMAL E DIPIRONA CONFORME 
PRESCRIÇÃO MÉDICA. 

10:30 PACIENTE ENCAMINHADO PARA TOMOGRAFIA E RAIOX. 

12:00 ADMINISTRADO CLEXANE CONFORME PRESCRIÇA0 MÉDICA. 

12:30 PACIENTE ACEITA BEM ALMOÇO OFERTADO. 

14:00 ADMINISTRADO DECADRON CONFORME PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. 

16:00 ADMINISTRADO DIPIRONA CONFORME PRESCRIÇÃO MÉDICA. 

18:00 ADMINISTRADO TRAMAL CONFORME PRESCRIÇÃO MEDICA. 

18:30 PACIENTE ACEITA BEM JANTA OFERECIDA. 

19:00 PACIENTE SEGUE SEM INTERCORRÊNCIA NO LEITO 
ACOMPANHADA DE SEU FAMILIAR. 

[1] 

=gila P - 	ankS;PANIE 

anEdii~i-j-gaggSillt=a, 2a7Tiklaaateas,  . 	
.7. 

Hora 	 19:00 

20:00 

22:00 

00:00 

02;00 

04:00 

05;50 

06:00 

PACIENTE NO LEITO, CALMA, ORIENTADA, AFEBRIL, 
EUPNEICA, ACIANOTICA, EM USO DE AVP COM SOROTERAPIA, 
PULSEIRA DE IDENTIFICAÇÃO EM MSD, FIXADORES EM MIE. 
SEGUE AOS CUIDADOS DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR EM CIA DE 
FAMILIAR. 

ADM KEFAZOL EV, CETOPROFENO EV, CPM. 

ADM DIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAPIA EV, CPM. 

VERIFICO SSW. 

ADM TRAMAL EV, DECADRON EV, CPM. 

AD,M DIPIRONA EV, RENOVADA SOROTERAPIA EV, CPM. 

VERIFICO SSVV. 

ADM OMEPRAZOL EV, CPM. 

O 

[23 

isci, 
07:00 SEGUE SOB VIGILÂNCIA SEM INTERCORRENCIA ATÉ 
MOMENTO. 

j  # 	? 	
s # em, 

 
7nnir ‘• WÀLRO-1§~1~, a..  ., 5,,  
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HOSPITAL 

• GABRIEL 
SOARES 

Orientações de enfermagem previa á alta hospitalar 

Nome: 

Data de Nascimento: 	 Leito: 

Atesto que recebi orientações de que minha alta hospitalar está prevista para aman 

no período da manhã. 

Declaro que fui orientado sobre os principais cuidados para continuidade do 

tratamento em domicílio. 

CIENTE: 	  

TÓPICOS DE ORIENTAÇÃO: 

Atentar para o uso das medicações prescritas; 

Alimentação saudável hipolipídica; 

Ingerir bastante líquido; 

Limpar incisão cirúrgica com água e sabão, secar lentamente; 

Evitar esforço físico de grande intensidade; 

Manter membro operado elevado e com joelho esticado: 

Caminhar com auxílio de muletas e colocando o pé operado no 

chão; 

Poderá permanecer no leito por no máximo 2 horas após a alta. 

(1 —S  de 

L;\ 

a 

p. 20



Dr. José Fãb 

CRM: 

-4- 00:} 4. 
4+ .4 

Mente&Cérebro 
P,IQI FAMA 	t 

ELETRONEUROMIOGRAFIA 

Nome: 
Data de Nascimento: 
Idade: 
Solicitação: 
Data: 
Exame: 

Nayara de Jesus Santos 
21/07/1993 
26 anos 
Dr. Eric Allan Nunes Carvalho 
05/03/2020 
360320 

ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS MEMBROS INFERIORES 

TEMPERATURA DE PELE: 34°C 

COMENTÁRIOS: 	O estudo da condução sensitiva com eletrodos de superfície nos nervos 
fibular superficial e sural, à esquerda, resultou normal. Não foram obtidos 
potenciais dos nervos fibular superficial e sural, à direita. 

O estudo da condução motora com eletrodos de superfície nos nervos tibial 
e fibular, à esquerda, resultou normal. Não foram obtidos potenciais dos 
nervos fibular e tibiat , direita. 

O estudo das ondas "F" com eletrodos de superfície no nervo tibial esquerdo 
resultou normal. Não foram obtidos potenciais do nervo tibial, à direita. 

A pesquisa do reflexo H nas panturrilhas resultou negativa. 

Os eletromiogramas obtidos com eletrodos de agulha concêntrica nos 
músculos semimembraonoso, tíbia; anterior e gastrocnémio, á direita, 
evidenciaram fibrilações e ondas agudas positivas durante o repouso, com 
ausência de potenciais voluntários. Os músculos glúteo médio e vasto 
medial, bilateralmente, tibial anterior e gastrocnêmio, à esquerda, 
encontravam-se normais. 

conausAa 
	

Exame eletroneuromiográfico evidenciando severa lesão axonal do nervo 
ciático direito, com desinervação ativa da musculatura correspondente e 
ausência de atividade contrátil voluntária. 

* Caro colega, em caso de dúvidas acerta dos aspett 	técnicos deste exame ou das correlações clínicas, ligue para 

3246-3950/99133-9722, 

p. 21
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isibnEft, FORMULÁRIO PARA PEDIDO DE REANÁLISE - DPVAT 
rw» 	flane ++ad++ ~Ir. 4C~ t) Wattlefliatiotalhar a+ 	+ra+ ~asa watt' .rra 4-1A na:~ ntts CaSiSelase~nblinfia WIfflindenedisPOOsinalensvigimasassiOatiosiesalbet"Ws/Ukalea* 

bag• SIMII • NelnaMmL• OMMEC/72 RIU MC tdded AsidemeamissealushiMMazi E* 
Canal •• Dmoncia: ORCO MN Md 1OUndent MIO tal n 

f

NYM4.0 do paid0 "Ar:  SieW )21 G oq 2., 

NOM, dOblfflindátke  00-,-\„a'aa CIL to4.)- Sonta 

Mama do 'OUSEM*: kft:Wpraa. bk,-- '913.04 50(12t(5.  

ris oh ~know  e.29 low ,2042, 
ISP•Mflai 

lkameolkIkm IDS14. 3 20.01:1i:  

OPE sle wilutior 	• 3.20. 

&IDOS PARA' 	'Et 

Vit. Othilat  
r. 

 

TAL lIaMendSt 	I 
150. 

Tel. Comooroli 
ao 

r

El DAMS EU( SPt SAS III 4sst(pgn MELAI. A I SUN E. MI ti TAMM 
'.---- 	

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

DISCORDO DA NEGATIVA 	13 DISCORDO DO VALOR Afamo° 	Cl DISCORDO DA EXIGIÉMOA OE DOCUMENTOS 

INFORME A COIIIIRTURA DO Ia IREDIDO 

13 INVALIDEZ PERMANENTE Q momi 

ESTÁ APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE 

ta. no!~  densatoo ~Soa 

ci  Lidado do 

Golotwo É. Ourdowdo 

NOUP&Oheink 0111~0mSntarill 

outtOli 

NÃO 
	

9 Will reg& 

dna williere~  noir 
tent. crOni•rne 

101.1.1111•1 

No CAMPO MIAMO. St DEU IAR, DESCREVA A IUSTIPICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

IX,nke) atto‘A otimt. ce.^:ejsk.on„ G 0c4kt Vla.abici(3 	Wk 	sC•ett)tc, 	 

h.01-"5ttte wrtLLuc ds)  C?"- P-erna's  "1-t:LkitC cRpn  k2(  çr)
) 
 ficypexica, 

	

,g-Lkciot.occ-c,- •  dthetudve--  C-to-na-C:urre& )t1C30.4 cz.5 ..64.461-0 	„LÀ: 	 .pti\ yranfas-)  

CituCiA 	enhirirArnoLvrn 0.9 C9-Cire-,. nirap „p.a° stneftsjaen, Lreita, cu. °Arca  oco  

	

ckg) y..tcsyrcCti.n.e vaia ver, jeA.N.)ek.n.. ckz  Who..-)- 	"peicr-rr•ZertL OL.,>1/4 01-C1  

44-x. rha. CLE,a,Anni-rcCcc5ic 	ror-42-01-s-kle 

011k1  ,t't 	29  IY1  LÀ C:À.. (3 

RB( ai. Data 

3r1

CIL  

at 'Ir  CIO 10kItIllat  cri/R Sawn at Mão ra co(o) - 

OIAM.MTAhl 

p tese, 0,  Isaac+ 	S'Ø4 #. 2”, 	 • e rnat 	
é 	„ 

ronnuoião taiw• terarkberw.Vviti~ mo 644243140. 

••••  Mi~otae  ~e* ~ir Tanta e ao. ••••flost. •••••"^".~ 0"••••0 e Is!, 	priro••••nse •  R...s. • 	•• 
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RELATÓRIO ESPECIALIZADO 

Avaliação de perda funcional e Invalidez  permanente, pós tratamento das vitimas de acidente do trânsito. 

trai € /  ae, Ó -129603k) 

Nome do paciente: /6715(21 	S447.51 	Data de nascimento: 2/07./f93 

Data do inicio do tratamento / Acidente  a lie  42/(9 ' 

Diagnóstico / Causas básicas: 

'ILEP"~(); /Orá 6af, ). Arad~ reas'n çeae /400 	
5,912VS 

4itt  "2,4  ft o M4  "7"; 	 eaae et~ an -À 5  It 	̀. 

91Vad42-ecA. e "é> a  
Sive (OS soga Mve nt 1/44. ,tt-t~ arw ~tc 

4941 ,b~ oe~- Áir-,o ~7, 
to 64,7:e.; 	d,iree,c;_ ,& "Ate' alled 

2 - Data / Tratamento Realizado: 

o:~ 
séztasee-c-rfeaocAfr 4a  

,0°  Str  Cal  &-at2€-{e2M:~~212~- 
 

al-aca 21-,e/ab,  

4-71,49' 
litafeS'age 57», e/2~ See,2 e-~ 

awe A(Pr?- aAv 4-1)~ 4~ a #79 13?,. 

-9„ cS9 ~ft: ei~a demonnim,,,Tays?4 .01~-~ 

rat / 0/51 	dVe  cq. s 
3 - Data / Exames Complementares / Resultados: 

eiwee." 
"r4~- v aleAW~ wea 

-kn 
AtS.  029~4~7/7~-6>,-/-4:42,  S» 

Renato Teixeira CRM iaso 
Odopedia -TraumatolóTa 

Assinatura e Carimbo 

Número do sinistro 

1 

ti-ar dz?P 

Data 
p. 25



Número 
598 

Cidade Aracaju 

l‘r d° CRM  1450 (079) 3211-5368 

!estado Sergipe 

4 -. Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 

db/ilegial /-e,77,SÀ) aff  

es- 	Me47,C~ 

5escrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 
, 

1 

F0060 e 

P A "Wie (42 "S Sdo 4sS/2/ ‘0,4eana,-~ 

ardiel4rE  
/S/? %kl 	442 ~122~ opea1/4:44, 

gfité` 
tiete-  a( ~Sera ‘â, /Hf .4 ~Ase/0~ ot 

Ap ioasec .  
Í re,È-a 1-<--m.!Tge stit

«9V An2- 14-7 
,~yesaf-aNi7ccç29 sezo 	etwiC 

Me "À aS, 	
a.~~27- 

. 6 - lia c‘titei7deatamiro://a71  0/4"frfter #Ain 	 54S,/a4, a-e~ 
0~-c-7~~ de 

amre- 
Sri7n d°1-(11t)  '42  

sentaiiiierSay 
át- 	seeMAt, 

9 	Mico responsável pela avaliação após análise da do umentação do primeiro atendimento médico  
In 	ação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

N5,e do Médico 
Renato Teixeira 

ua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 

Ate eito: As sequelas das lesões sofridas só poderam ser determinadas após decorridos 60, 90, 
18QT.. 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 

Data 	 Assinatura e Carimbo 

1 2 	Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 
Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju -SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 

7 -Data do Exame do Paciente 

8- Segue Exame Anexo 

\ A .tsçá52,  
Re"a‘c)  lieu" éj—  og a.? 	ted 
00? 
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fl Seguradora 

(3 LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s)lipo(s) de cobertura: El DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) El INVAUDEZ PERMANENTE El MORTE 

2 N9 do sinistro ouASL I 	3- CPF da vitima: 

GE24 32C). oats-  - - 
4 - Nome completo da vitima: 

JJCL1c.nn 	ri, 	4senun errnife-, 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VHIMA/BENEFIOÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP tis 445/2012 

5 - Nome completo: 

j 

JUCIPprt, 	CM. (5C4L4/1 	f.)Y10.1-, 

6 treF: 

094.3.20. o9S-19 
7 - Profistão: 8 - Endereço: 

ir 
titã.  

9-Número: 
IP 

10-Complemento: 

11 	Bairro: 

JSn4ZinL 

o 
12 - Cidade: 

L,Ercuedies. 
13 Estado 14 - CEP: 

21ç 066- a24 - 
15-E-mail: 1$- Tel.(DDD): 

(3:11) G4812' Stj 6 3 
tu 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 
ci 
11: 	17- Nome completo do Representante Legal: 
UI 
Ct 
12 	18- CPF do Representante Legal: 
C 
r..r 

19- Profissão do Representante Legal: 

'a 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado 
CI 

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

"Z 	20- 
(2 

21- 

t23 

a 

RENDA 

DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS: 

POUPANÇA (Somente 

Bradesco(237) 

DA 

El, 

• 

CONTA: 

BENEFICIÁRIO 

para os bancos 

Ita0(341) 

. RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 

abato. Assinale urna opção) 

e 
e 

le REPRESENTANTE 

e 

R$1.00 

Ft$1.001,00 

A R$1.000,00 	 E 
ATÉ Ft$250400 	. 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE podas os bancos) 

Nome do BANCO: 

ns2.911,00 ATÉ R$5.000,03 

ACIMA DE RS5-000,00 

INDENIZAÇÃO(PAIS, CURADOR/TUTOR) 

"--.. 
le Banoadolhase(001) „4 nômica Feckral(104) 

AGÊNCIA:( „IÇO° )0 CONTA: ( °Co 04 3G2 	)(3 AGÊNCIA:( 	) 0 CONTA:( O 
(informar o digito se edsti) 	(Ir:resma, o "tose ~Á) (Informar o dripto se ~ir) 	(informar o digito se extair) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

22- DECLARAÇÃO DE Austricffi DE LAUDO Do IML- PREEP4GIIME4TO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

O Declaro, sob as 	da Lei, 	estou impossibilitado de apresentar o laudo penas 	que do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

• 

• 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não Teatral 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residéncia realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
do laudo do IML, concordando, desde já, em a presentada sem a apresentação 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

peadas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT. por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário às custas 

da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesóes 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordáncia com a futura 

discorde do seu conteúdo. 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
olteiro 	. 

civil da vitima: 	
S Casado (nve) O e mi:miado •Separaioluchcialente m e viú vo 24 - Data do 

óbito da vitima: 

25- aau de Parerdinco com a...alma: I 26- Vítima deixou companheiro(a): 	El sim e Não 27 -Seavitima detroucompanheio(a), infonnar o nome completo: 

28-Vitima 

tevefilh os? 

e Sim 

e  Não  

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30-VibMadeérni,  
nasdeins(vainaina)? 

 	•Sim 
e  Não  

31- vitima 
temi:mãos? 

e 

e  
Sim 
Não  

32 - Se tinha irmãos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33  _ vítima deu. e 
pais/avosvivos? 	e  

Sim 

Não  

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 

• 
• 

34 38- 14 1 Nome' 

Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 

Assinatura da testemunha 

1 

I 

CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39-2e I Nome: 

CPF: 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

• 

40 - Lcx:al e Cota '1 A-lâ,W.A; 	ISC- 	024,(0a )8)nao 

    

    

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

p. 27
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L. 
A"  ir 
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DETRAN-SE 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO 

COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRÂNSITO 

Boletim de Ocorrência de Acidentes de Trânsito 

BOAT 713 
	

/ O 	Procedência SAAT/CPTRAN 
	

Ano 2019 
	

Protocolo 510060340 

Data do acidente 06/12/2019 - Sexta feira 
	

Hora 16:30 

Local do acidente 
Rua, Avenida, Rodovia 
AV. CONFIANÇA 
Entre 

Município 
ARACAJU 

Com 
AV. ANTONIO ASSIS XAVIER 
Trecho KM / E 

UF 
SE 

Dados do acidente 
Tipo de acidente Abalroamento transversal 
Pavimento Asfalto 
Sinalização Existente 
Traçado Cruzamento 
Estado da Pista Seco 

Classificação Danos Mat. com  Vitimas 
Tempo Claro 
Luminosidade Entardecer 
Tipo do Local Comercial 

Croqui do COAT 

LU 

 

11,80M 

 

AV.CONFIANÇA 

e G. u 
ra 

siarni_ 5 eira- 

k..; tc,t, .1. s‘eo.: 	E“iati_ sus eEseo: .ez  kk r 

Cl le\Cin.- 

Data 13/12/2019, Hora 08:07:52 Glaukia &flane Gomes Bezerra 
CHEFE DO COAT 

Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042 
CEP: 49.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50 
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO 
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRÂNSITO 

al  

^I ar 
DETRAN-SE 	Boletim de Ocorrência de Acidentes de Trânsito 

Agentes 
Primeiro Agente CABO ANTONIO MARCOS Silva Santos 
Segundo Agente CABO Antonio SIQUEIRA Cruz JUNIOR 

Terceiro Agente CABO CLEWERTON Santos Inácio 

Descrição dos fatos 

Segundo levantamento feito no local do acidente e declaração de um dos condutores envolvidos, 
informamos que V1 transitava pela Av. Confiança, pista que mede 8,70m de largura, no sentido Oeste/Leste, na 
sua mão de direção, quando no cruzamento com Av. Antônio 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 trânsito da direita, na sua mão de 
direção, com avanço de 7,20m, abalroou-se transversalmente com o V1. Após o impacto, V1 foi retirado e 
estacionado e o V2 deslocou-se 3,20m e parou afastado da guia de trânsito 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 

Não houve. 

VEÍCULO 1 

Placa QMC1316 
	

UF SE Marca/Modelo HONDA/BIZ 1101 

Cor VERMELHA 

Categoria Particular 	 Tipo Veiculo Motoneta 

Espécie de veiculo Passageiro 

Ano de fabricação 2018 

N° ocupantes 1 	N° Feridos 1 	N° Mortos O 

Destino do veiculo Liberado no local 

Ponto de impacto 

 

 

ii,411 ima 

 

Danos do veiculo 

VEICULO PARCIALMENTE DANIFICADO. 

Dados do proprietário 
Nome NAYARA DE JESUS SANTOS 

Logradouro RUA A, RES MARCELO BEZERRA 

Bairro INDUSTRIAL 	 Cidade ARACAJU 

Complemento 
103 INDUSTRIAL 

Data 13/12/2019, Hora 08:07:54 

Sexo Feminino 

Número 
Estado SE 

pf 

1 kNeux. -14-L-cons- Cr rarA- 

G I ti.: oi :ft .diSpe61 nti mai st.  20e01/46:,71.,,BEcsocasir rE  a 

Glaukia Suiane Gomes Bezerra 
CHEFE DO COAT 

Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042 
CEP: 49.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50 
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Lgs. 

DETRAN-SE 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 

SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO 

COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRÂNSITO 

Boletim de Ocorrência de Acidentes de Transito 

Dados do condutor 

Nome NAYARA DE JESUS SANTOS 

Logradouro RUA A 

Bairro INDUSTRIAL 

Complemento 

RES MARCELO BEZERRA 

Cidade ARACAJU 

Sexo Feminino Idade 26 

Número 103 
Estado SE 

Informações adicionais do condutor 

Condições presumíveis do condutor Não registrado 

Reação do condutor Hospitalizado 

Teste do bafômetro Não informado 

N° de série do bafômetro 
Leitura do bafômetro 
N° do auto de constatação de embriaguez 
Destino do condutor Não informado 

Artigo/Lei 
Cinto/Capacete Sim 

Informações sobre a carteira nacional de habilitação 

Habilitado 
Condição da habilitação HABILITADO 
Número CNH 6637143770 
Data da primeira habilitação 10/06/2016 

Motivo da apreensão 

Validade 03/09/2022 
Categoria AH 
CNH apreendida Não 

Nome Vitima NAYARA DE JESUS SANTOS 

Data de nascimento 21/07/1993 

Logradouro 

Bairro 
Complemento 

Cidade 

Sexo Feminino 

Idade 26 

Número 

Estado 

Dados adicionais da vitima 

Tipo da vitima Motociclista 
	

Cinto/capacete Sim 

Morte no local Não 

 

Bezer" jkkia Moera copzr 

COOrdena - 6 SSP/SE 64.626 
RG 3.10 spjviSE 

„2„...,n,„, 	3-vu1-e1 /4.- 
Data 13/12/2019, Hora 08:07:55 Glaukia SuIane Gomes Bezerra 

CHEFE DO COAT 

Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042 
CEP: 49.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50 
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UF SE Marca/Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4 

Tipo Veiculo Automóvel 

N° Mortos O 

Ponto de impacto Placa 0E01777 

Cor BEGE 

Categoria Particular 

Espécie de veículo Passageiro 

Ano de fabricação 2012 

N° ocupantes 1 	N° Feridos O 

Destino do veículo Liberado no local 

alp  

al 

DETRAN-SE 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO 
COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRÂNSITO 

Boletim de Ocorrência de Acidentes de Trânsito 

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

Dados do proprietário 
Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS 

	
Sexo Masculino 

Logradouro RUA B 
	

Número 

Bairro INDUSTRIAL 
	

Cidade ARACAJU 
	

Estado SE 

Complemento 
31 INDUSTRIAL 

Dados do condutor 

Nome PABLO ONIKLAY ALMEIDA SANTOS 
	

Sexo Masculinoldade 22 

Logradouro RUAS 
	

Número 14 

Bairro MARCOS FREIRE I 
	

Cidade NOSSA SENHORA DO SOCORRO 	Estado SE 

Complemento 

CASA 

Informações adicionais do condutor 

Condições presumíveis do condutor Aparência normal 
Reação do condutor Permaneceu no local 
Teste do bafennetro Sim 
N° de série do bafõmetro 087068 
Leitura do bafe:metro 0 
N° do auto de constatação de embriaguez 
Destino do condutor Liberado no Local 
Artigo/Lei 
Cinto/Capacete Não registrado 

Informações sobre a carteira nacional de habilitação 

Habilitado 
Condição da habilitação HABILITADO 
Número CNH 6459017698 
Data da primeira habilitação 12/09/2015 

Validade 30/06/2024 
G. Bezerra  Categoria AB ida  silione a 1 copis 

CNH apreendida Não 	Glau ri nad(Dr 	plg 
COO,,, 2,26-6 SS  
FiG 3 1;°E."'ivyp,NiS 

  

r)-wianni_ 5 Wuba- 

 

   

Data 13/12/2019, Hora 08:07:56 

 

Glaukia Sulane Gomes Bezerra 
CHEFE DO COAT 

 

Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042 
CEP: 49.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50 

www.detranse.gov.br  4 N° Boat 713 p. 31



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 

SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO 

COMPANHIA DE POLICIAMENTO DE TRÂNSITO 

DETRAN-SE 	Boletim de Ocorrência de Acidentes de Trânsito 

Motivo da apreensão 

 

rra 
G. Bezel 

Sttittne  ta 
GialaóenaCi°4i CDP‘ 6 ols  coot 64.s2-- 

G3? in.si ot  

 

C oavmo,SanrnL C4.  139Ann- 
Data 13/12/2019, Hora 08:07:58 Glaukia &dane Gomes Bezerra 

CHEFE DO COM 
Av. Tancredo Neves, S/N Ponto Novo, PABX:(079) 3226-2055, FAX (079) 3226-2042 

CEP: 49.097-510, ARACAJU/SE, C.G.C.: 01.560.397/0001-50 
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