a2

& e 3

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202088001099 Distribuic&o: 14/08/2020

Numero Unico: 0005026-46.2020.8.25.0053 Competéncia: 12 Vara Civel de Socorro
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: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Endereco: AVENIDA AREAL MANGABEIRA 642

Complemento:

Bairro: TAICOCA

Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - Estado: SE - CEP: 49160000
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: PREDIO

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO
Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202088001099

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® 20200912131100360 as 13:11 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: 02/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02186
CONTA: 000000034585-7

Nr. da Autenticacdo 5DA094B567B25B59
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200186949 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 04/02/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: (PAG 1/2)CONFORME RELATORIO MEDICO DE 18/05/2020 DR. RENATO TEIXEIRA CRM: 1450

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

p.5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200186949 Vitima: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE CARLOS DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002186

Conta: 0000034585-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200186949 Vitima: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15861898



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[, — ]
| Escolha ofs) tipofs) de cobartura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES)  [Einvaunez permanente ] morte l
( 2~ N2 do siintstro ou ASL: | 3- CPF da witima: 4 - Nome completa da vitima:

A2 F ) :

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIOREPRESENTANTE LEGAL] - GRCULAR SUSEP N* 445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
—~ S0V 312869 42 5- 00
7- da: 8 ﬁm Egilmam: 10 - Complementa:
St W _Awigl, Momgoleags B
11 - Bairra: ) 13 - Cidadie: ; _ 13- Estado: | 14-CEP:
Taxsto. Merg Snbhbe, db SBtbve | SE 44 1E0-Q00
15 - E-mridil: 16 - Tel (0DD);
()54 F8RSTE3
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E DURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representants Legal:
< . —
3 18 - CPF do Representants Lagal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega adma informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFoRMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
L. 5EM RENDA [] #s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acmaoE rss.0o0,00
21 - DADOS BANCARIOS: [H.senericiArio pa INDENIZACRO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E[wﬁmmﬂﬂﬁumtnnmwmmmmmk Dmmucummmmh-m1
s [ sradescolzan) [ taii(z41) Nome do BANCD:

O eenwdobasi(ool) [} cabm Econdmics Federal {104)

AGEH(IA:O cuHTA:[_ng aYs 2S ] ‘mm‘(:D cona: (_ ]O

[irlearnas o digfo se i) (indmernas o diglo we exetic) {dorrmar o digito se exnti] {irefoamar o digito s mostr)
Autortzo a Seguradora Lider a creditar na contd bancina informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recatedo
e e " el il e J
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDETZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impesshilitaco de apresentar o laudo do Instituto Meédioo Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que:

# h3o ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncis nio realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML concordando, desde (4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacdo das [=sdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 619474

Declaro gue esta aulofizagdo ndo sgnifica prévia concordinga com a futura avaliagio meédica ou rendncia 3o difeifo de contestar a avaliagho médica, casa
discorde do s2u conteddn,

INVALIDEZ

PERN

TAMENTE

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

gﬁd.mm.: [Jsoneio [] CasadoipoCril) [ Divorciade [ Separaco kuciakments ] Vivo ":hhuzxm

" 25 - Graude Parentasco com a wiltima: [zswhmmmmﬂmm: [Jsim [JNsa | 27-Seawitma detwou companhewofal, informar  name completo:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vimadeseu ] Sim | 31-Vitma [[JSim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 - vitima deisou [ 5im
teve filhos? Mo | Vives: Falecidas: mhmﬁ*DNiﬂ tﬂthrﬁx.?n”;q WVivos: Falecidos: pais/ads vivos? DNEB

Estou clente de gue s Seguradora Lider pagard, caso dewda, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provirem
esta condigdo) estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagho de ressarcie ovalor recetndo, além da
responsabilidade crimenal por infragdo do artign 299 do Codgo Penal

LY

38 - 1¢ | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - OPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 349 - 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo) J e e 7w
7 [O3l a0

42- Aszsinatura do Representante Legal {sa houver)

Fﬁf{%‘l viD02/2019

43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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pouicia) GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
: POLICIA CIVIL

@ 5" DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE
civik

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024359/2020

DADOS DO REGISTRO
Dt Hora Inioo do Regsto:. 04032020 08:53 Dataitora Fim (4/03/2020 0908
Crpem Poiea Judedna Data, 04032020
Ovdevgieio an Policia; Marcilo Pass Dos Sanios

DADOS DA OCORRENCIA

1 5 Dedlegaca Mebopaltana
LigtaiHoeas oo Fala. (402720210 18 0

Logal do Eate
Mumcipio. Nossa Senhora do Secomo (SE)
Buarno; Carqunto Marcos Fredre |

CEP:45,160-000

Tipo da Local Via Publica
Natureza Maio{s) Empregadols) ]

20006: ACIDENTE COM LESGES Maa Houve

ENVOLVIDO(S)

"Nome Civil: JOSE CARLOS DOS SANTOS (COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) ]
Macicnalidade Brasilara Boxo: Masouling Nasc: 1V08MET5 |dade 44 anos
hadlural dadha. SE --Aracap Profissao:  Auldnomo
Eauidn Livil Solleim(a)

ma da Mde MARIA DO GARMO SANTOS Nome do Pai sOA0 DOS BANTOS
Rocumantos)

BT - Gadasiio de Pessuas Fisces: 712.868.425-00

05 - Cartera de Identigade: 1186878
Endurego

g Aracyu - SE

Logradouro. AVENIDA AREIAL MANGABEIRA N* B2

Coirijplemsnto; OASA

Bairro: MARCOS FREIRE | CEP: 449.180-000

Tedefane: (79) SUETT-1695 (Celutar)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (ENVOLVIDO ) ]
Nacionalidade: Brasileira Idade:

Enderogo
Iuriicipio: Nossa Senhor do Sooormo - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupa Velculo Subgrupe Moocicleta/hotoneta
CPFICNPJ do Proprictario: 712.868,425-00 Placa 1AJ1061
Renavam 00195662245 Nimero do Motor JCA1EZADSET43
Numero do Chassi 9C2JC4120AROGET4 Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010

Delagano e Palicia Gl Marcelo Pas Dos Sanios
inpronso por,  Aleson Olivelra DrAvila Pagina 1de 2

Datn de lmpressho.  D403/2030 09:00 §
m;m-r it cisponival : PPe - Procecimenios Policiats Elstranicos

& =dbe AR Tapa



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
5° DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: D24359/2020

Cor PRETA UF Velculo Seripe

Municipio Veicula Aracaju MarcaModeale HONDACG 125 FaM £5

Modelo HONDA/CG 125 FAN ES Veiculo Adulterado? Nio

Quantidade 7 Uinidade Situacae Envabiio

Ultima Atualizagio Denatran D9/022015 Situagio do Veiculo NADA CONS TS
Nome Envolvido T Envolyimontos B
JOSE CARLOS DOS.SANTOS Proprstang

RELATO/HISTORICO

OUE O COMUNICANTE RELATA TER SE ENVOLVIDO EM UM ACIDENTE ENTRE VEICULOS OQUE DHSSE QUE ESTA
VOL TANDO DO TRABALHO, CONDUZINDD SUA MOTOCICLETA DE PLACA 1AJ-1061 QUANDD JA NA PONT
MARCOS FREIRE, UM AUTOMOVEL COLIDIU EM ALTA VELOCIDADE NA TRASEIRA DA MOTO. A GUAL |
COMUNICANTE ESTAVA: QUE O COMUNICANTE RELATA OUE FICOU DESACORDADD, AROS A COLISAC. OUE FTI
LEVADO POR POPULARES PARA O HOSPITAL NESTOR PIVA. APRESENTANDO LESOES. INCLUSIVE UMA FRATURA
EXPOSTA NO SEU MEMBRO INFERIOR; QUE FICOU 3 DIAS HOSPITALIZADO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
QUE MAD SABE IDENTIFICAR O VEICUILO OUE CAUSOU O ACIDENTE, POIS O MOTORISTA SE EVADIU DO LOCAL
SEM PRESTAR SOCORRO.QUE ATE O PRESENTE MOMENTO, AINDA SE RECUPERA DO ACIDENTE: QUF A \NTIMA
COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA INFORMAR O FATO DO ACIDENTE E REGISTRAR A OCORRENCIA COM
FITO EM ACIONAR O SEGURO DPVAT, SOLICITA PROVIDENCIAS,

ASSINATURAS

Aisson Oliveirn D'Avla JOSE CARLOS DL ITo"

Responiarel poin

“Dhwmrbers Soin AL B BN HE SIS G A5G0 V) LS A T it R SRS SELETFERLL 5 T AR S s mee e e e e
ey eprforT et new A TV Deuer m e Cerens ¢ WSComomicesd Faloy s S g e Cs—tapoet e # Ut Beail

{Emnmllyed: | o e @i

Dalagado de Policin Civil Marcelo Pas Dos Santos [- B
hpu:upw Alisnon Olvelra Cravila
Diats de Impressio DD 2020 08

a m Protcolor’. Nao disporival " PP - Pracpairmsedins Proliccide Els=eir
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [FJINVALIDEZ PERMANENTE Umm

[E-N!dpﬁiﬂ-umm: 3 - CPF cla vitirma® 4 - Nome completo da witima:
2, 385 25 OO | ey paniss oin o0mIG

{ HWEMWEMMMMWNMM

5 - Nom pleto: 6-CPF:
r‘)_ihfjnwaa_dﬁ:_ﬁéﬁ:__ | o 212 96§ %25 00
7 - Profissia; & - Enderago: 9 - Mumera: 10 - Complemento
o A u'huc.ﬁ _memaatieae G4

11 - Baire 13- 13- Estado: | 14-CEP:

_«rgﬁn{nmv LJt:m ShnbhEne, do SEtiuve | SE 49 1ED- QD
15 - E-mail

16- Tel ([DDD):
— (3194 2885763

DADOS DO RFPRFSENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E nmmmﬂnmmmnﬁmnmmu 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

LEGAL)- CIRCULAR SUISEP N 8452012

18- CPF do Represantante Legal 19 . Profissio do Representante Legal

Declaro, plﬁ todes os fins de direita, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DA CONTA:
[] recuso inFoRMAR [] ms100ARSL000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
E..sm RENDA [J #51.001,00 ATE R%2.500,00 [J acma pe rés.oo0,00

21 - DADOS BANCARIOS: E,-umjnmnmm Dmmnum“|mmmmmm|

[} CONTA POUPAMNCA isamentr paca on bancs st Assine uma opgial ] conTa CORRENTE (rostos o tameon)
. [sadespa [ mati(342) Nome do BANCO:
[ BarcodoBrsil(001)  [[2).Laba Econdmica Federal {104)

renan (5156 ) () oo (g0 35 75 )@ | eI comn )0

(e o digho se mastr) (ndfuarnar o digito s wmin] firborrmar o digito se exisii) {irsborrmar o diggito e e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de mmha titulandades, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPWAT
a gue et tiver dirsito, reconhecendo & danda, desde ji & somente apds 8 efetivacdo do crédito. guitagdo tolal do valor recebido

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sch as peenas s Lei, gue estow imposshilitado de apresentar o lauda do Institute Madics Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenlzaris do Seguro DIFMVAT (Lel n® 6. 1594/74), urna ver que:
& hibo ha IMLque atenda a regido do acidente ou da minha residiéncia; ou
# O INML que atende a regida do acidents ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na dncm‘ngnrat;_ia middica
apresentada sem 2 apresentacdo do lsudo do ML concordando, desde (3, em me submeter aandlise medica presencial, caso necessinio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia # quantifica¢io das lesdes permanentes decorrentes de acidente de rdnsilo cautado por weiculo
sutamptor conforme o disposto na Lel 619474

Declarg que esta autonzacio ndo sgnifica prévia concorddnca com a futura avaliagio médica cu renancia ao direilo de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do s=u contedda,

J\

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do
ﬂi,ﬁmﬂm [Jsoteio [ Cassdoinocmi) [ ] Dvorciado [ separade hudcaiments [] Viivo . 1

25 - Graw cle Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dmmum 77 - %o avitima deixou companheirofal, informiar o nome comipleto

28- Vitima [_] im | 29- Se tinha fihos, informar | 30 Vbmadesou ] Sim | 31-Vitma  [JSim 32 - Se tinha Irmos, informar | 33 - Vitima desou [_]5im
mh?Dm ihos: Falecidos: rﬂhnlim'ﬂmuh teve irmios? [T NGg | Vivos: Falecidos; paifoess vives? [ | MEa

Extou clente de cur 5 Seguradors Uider pagard, caso dewcs, 3 mdenizacio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficianos que se apresentancm « prowarsm
asta ::ndp;iq. estando cente; dinda, de que quilguers OmisshD o |:l:l-r.l.|r.'|r,3n nda verdadeira podera gerara Dh'!'lgil:sl': de ressarcir o valor recabado, aldm da
responsabilidads crimnal por infracio da artign 299 do Codigo Penal

—

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CFF legivel de quem assina a pedido [a rogol 38 - 3% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assing 3 pedido (a rogo) e e

40 - Local e Data, Cmmiﬂ-‘f-m m11u&m
s

au Wﬁm |declsrante]

42- Assinatuns do Representante Legal {sa houver) \ 43« Assinatura do Procurador (se houver)
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Prafzitura Municipal de Aracaju
FAT: 3 Data: 04022020 H.de Recepgdo:  20:19:22
Nome do Paciente: 996639418 - JOSE CARLOS DOS SANTOS

H. de Triagem:

C.M.P.J.; 13.128,780/0008-T8
H. de Atendimento; 20142 02

Nasc.. 13081975 dade: 44 Anos, 5Mesese 22 Dias Sexo: M CNS: 7042042 26668385
NomedaMas:  MARIA DO CARMO SANTOS
Enderego: AV AREIAL MANGABEIRA, SN
Bairro/Distr:  CONJ JOAC ALVES
. Municipio: 280480 - NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE CEP: 49160000
Profissional Triagem: 12855 - LOURIVAL DUARTE DE ALMEIDA JUNIOR
Fressdo (mmHg): Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm}):
Fulsaciio Arterial: Imin Cintura: 0 eom  P.Cefilico: 0 cm Sat.02%: O
Freq. Respiratoriaz 0 /min  Quadril: 0 /min  Glicemia: 0  mgldl
Zlessificacdo de Risco: AMARELO Setor: ATENDIMENTO CIRURGICO
- 5%, do Atendimento:
~nemnesaHistorico da Doenga Atual:
-oE T Moo -
Exame Fisico:
e lacarade no calcanhiar BENUSNTY
<D Principal: 5913
Saida do Alendimento: 22 - ENCAMINHADO P/ OUTRA ESPECIALIDADE NO MESMO EASTABELICIMENTO
D Laatival Duarie A ui
72855 - LOURIVAL DUARTE DE ALMEIDA JUNIOR JOSE CARLOS DOS SANTOS
MEDICO CIRURGIAQ GERAL - CRM: 1851- SE Paciente
- = e 2L AL &= o ko i
) - L=
R L.-l'r_'.r—"" L =2 Lo~ et B AL e
. _ B
= = o R& Pil2 CAL w2 e -
aad e piibka FT OCas
wt A "-'
-— - ﬂ = .
e €02 0 A
EM LErY VRN VY
L = - Rmmry it z-""l' :‘} .r\ \ L
A Bt P e h W, T
e Wo "
{".-.-./ F‘.‘L“‘ “
Vo4 *_-‘A-d—tll‘f -
- b U }
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Prefeitura Municipal e Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
Orientacbes a Usuarios
HOSPITAL DR NESTOR PIVA
Orientagies
JOSE CARLOS DOS SANTOS

‘azomentn: 13/08/1975
NGE 704.2042.2666.8389

—emnamento:

=~caminhado a0 seri@ de ortopedia, padente soffeu lesio no calcanhar eaquerdo segue radiografia

Furdo Municipal de Sadde de Aracaju, 04 de Feverelro de 2030,

Dr Lourival Duarie A. Ji.
LOURIVAL ALMEIDA LNICR
MEDICD CRURGIAD GERAL

RM: 1851/SE

p. 13
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— e
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:@ NOME Jou Gorlps  dor Som g o
RN, o  UNIDADE: LETC:

™

“ESSESS0 O swrsRMacEy DATA: ! ! HORA:
—SSEATZACAC D ASSISTEWCIA DE SLASSIFICACAO DE RiSCO:
SETERMAGEM - SAE mmmmmmmngm

S SINAIS VITAIS E OUTROS
= Sumdries 85 Dorrfoa 5 @ = Ausdnca de Dor; 1-Hm1tmm3-4-hmg-hw =

|
- 'FressSoArterial| F.R | Puiso Tempera | 8P02 | Gicemia | Do | Diursss | St
—— s mmHg Ipm | bpm tura°C)| (%) mg/ di ?nts| '[‘];J} :‘_’“i )
— | —
F L HORA EVOLUCAS DE EnFERMASEY ——

LOb Gegmty AU ety Nely  ymicie s Mibomey de b
. Ll bt g ¢ ynple TR T e

s BT, mqm}.}. do  ruledruo : %4 it [,
e vuwione  cenefuspl, - - . Wil Rrip«
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; Fundagbs
, B . RELATORIO MEDICO Wi
A, -
NOMEDOPACIENTE: 1o0J& (/ALieS Joy  Spmied
DATADA ENTRADA: 07 | 24 | 4272
DATADASAIDA: 8+ oL | Jele

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto €, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS{ ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO: . .

[’.’/_f' 74 MA i M Er LT < 22 Mooy el s>y /,v:-;r.’f:"::r' ™ g s 23
LTt Lx ol rA i L [l £ 5 QwErde S E TER eape For
-F—L',.f‘.]:f"..f) F e ~ ;.?‘;_J_i"wr-y-ﬂ':,./,?‘-: AL e D AR Fd eI e

CHe chr—itco &S @ o | VHa Do el A ALoSP7T 4l £ 07 - o7~ Jate

HISTORICO CIRURGICO: |
a/s }-mxj';*-"f,-/e:!ﬂ A7 TAATAPETO  1PF FARTCHA & X pro37

WL CFALELFE e KLTaEtendo So/? SHrArdieris A0 Dt DA -

EXAMES COMPLEMENTARES: —_— )
K"‘l Al L A=, 95 P o F L &« e phd 2

MEDICOS ASSISTENTES: .
J.r{ Midrs e s P2 /?r{ |

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO () TRANSFERIDO ( ) OBITO( ) EVASAC |

/ o £ o A1 {
ARACATU, [/ de_[Cetfrfeie de Joi0 -@nﬁ“ﬁ?
7339%;“'# o]
Souza de Mancongs I
L‘f‘fﬁ:ﬂnthb_i.i-ﬂ' e \ — . ug,c&*._*ﬁq:;}
el chinn . v
al "ﬂ. 3 a’./.ﬁ,r’u -;/:/

p. 16



| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

+ __________________________________________________________________________
No. DO BE: 119827 DATA: 04/02/2020 HORA: 21:56 USUARIO: WSANTOS
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

+ ___________________________________________________________________________

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSE CARLOS DOS SANTOS DOC...: 1186878
IDADE....-.-..> 44 ANOS NASC: 13/08/1975 SEXO..: MASCULINI
ENDERECO......: RUA F-02 NUMERO: 124
COMPLEMENTO...: 704204226668389 BAIRRO: PIABETA
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE CEP...: 49160-00¢
NOME PAI/MAE..: JOAQ DOS SANTOS /MARIA DO CARMO SANTOS
RESPONSAVEL...: ANTONIO CARLOS-IRMAO %?E?ﬂli&- TEL...: 79-98852.
PROCEDENCIA...: HOSPITAL NESTOR PIVA S 664
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 768
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAD

s o e RN e e R S A e e ey e e T e

| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | | PESO: [

A e e e e e e e e e e e e e e e e s e —m e e — e ———————————

4XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ 1 EcG :

DADOS INIQOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: f /
o
g

S AL p =*aﬁ€;7115?fzgh‘ S Z:Lf{iiaf;:¥¢£# ' éég— -

ANJOTACOES DA ENFERMAGEM:

e e i o o T i e o i it e i s e e . e

T e S i, . L - [ e e v o s ™ ] o e e e e

_—— e s T o gl i i A e e W i i . S T e e i e o ! i s

v
s
A e e e e e e e e e e e e e e i e .m0
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: .
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASRO [ 1] DESISTENCIA

_ [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS. [ ] APOS 4BHS |
i — -

—
e =

[ ] ANAT. PATOC.

- Ty -
e o - I'-_“'- e ——

— . S &

. - w-c‘r-.____'w_h
ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL

p. 17



" Fundagao

Hospitalar
‘ de Satide

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

FICHA DE ATO CIRURGICO

. o
E;;N;Eno%opgfgm ;af % % Ao celeouies.

CIRURGIA REALIZADA: fy, /. 7

. AL J
CRRGHD fo S i i
AUXILIARES: 4

ANESTESIA: ; ANESTESISTA ﬁ 2;:
DIAGNOSTICO POS/OPERATORIO:

( JCIRURGIA LIMPA ﬁ{empommmm CONTAMINADA

( JCIRURGIA CONTAMINADA ( JCIR.INFECTADA
mcc&c PRESENTE A ADMISSAQ? ()SM_ ( )NAO

TOPOLOGIA DA INFEC(,':AD

( ) VIAS AEREASSUP, ( ) PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR =~ ( ) PLEURA ( ) OUTROS

— S S . b b e =

73 :&‘ézgﬁ,-’&zz.__ﬁ_

= W‘-a ;-//

£f¢/vo— =t

p. 18



HUSE v i :
e
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA o
1. | Dados pessoais confirmados com o paciente + equipe + prontudrio + pulseira ﬁm NAO | NA
2. | Procedimentolsitio cirlirgico confrimado com o paciente + equipe + prontudrio + exames | SB¥ | NAO | NA
3. | Termo de consentimento assinado SIM | NAO | NA/
4. | Checado funcionamento do equipamento anestésico SIM [ NAO | NA
5. | Alergias conhecidas: SIM P@g NA
6. | Viaaérea dificil e/ou risco de broncoaspiracio? SIM N@O NA
Se SIM, os materiais devem estar disponivel em sala
7. | Avaliado risco de perda sanguinea >500ml (7ml/kg em criangas) SIM Ngfo NA
Se SIM, paciente deve ter 2 AVP calibrosos puncionados ou CVC fluido previsto em
sala
ANTES DA INCISAO CIRURGICA
8. | Todos os membros da equipe se apresentam informando nome e fungio S‘E"I NAO | NA
9, | Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento ST¥ | NAO | NA
10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria SIM | NAO | NA
11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos (itimos 60min, SIM | NAO [ NA
12. | Materiais ¢ implantes no prazo de validade SIM | NAO | NA
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO
13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado S‘Ed NAO | NA
14, | Contagem de instrumentais, compressas e agulhas estfio corretas SIM | NAO | NA
15, | Biopsia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n° do SIM | NAO @1
prontudrio, nome do cirurgido e data e do procedimento. N® de amostras: _ '
16. | Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento SIM | NAO [ NA
17. | Recomendagdes especiais para o pds operatdrio SIM NAO | NA
ANOTACAO DE ENFERMAGEM =
HORA | 1| | 8 b1 REGISTRO , ASSINATURA
0705 [Tlas odemihds g 50 vt o RZ
21 sdrd o3 r.r-j-l-"l X ol mi_.- i3
Loos Wb g0 (A A m
".".‘_-,!-I._,‘: PN . W _@Ezﬁfo _1).'4 AJJJ MMiﬂ = vll
g 'ﬁ..q"“‘ml__.?'_ t&ﬂ-’lﬁ E“r’f e 11 B J - f i W m o r_}f "-" R
Pl e - r"'j'.u‘-'.{"'.""...f Cadl" o i.-"' —ee e (Yla Ui
e "1'"; ."_.;_.r"-"'-'L o -—' ’ T T I I R . ) T
Lol L -_‘]-"._.w ot . _— : WA
¥ Jf‘?_in._ P et SV B Lo sy -.'I AT § o W el -—E_‘ig P
clSTu ryruanss ol fmalgTee o 2.
= -u.: B e i i B ) M e l Lis B o e '!.'*'«- ll.'-j tri it "h-"'-ht-t'.-\.v_h—:-.j 5,
6 e €y o G g AN L OO ) o oT
gear, Oy ¥ e XN S L R o TN SRS 630, Vb Tl /
K 1.'_".:_'—:'—:"'-- 4N h-’:_ 4t .I-'_d.- 3._'--"-—‘-\. ---" — J--.'\. [t Asr o
e T i e o WL
i\ 4 --.._____‘____ |
-‘"‘"-\..\_\_ 1
1 |
|
]
ENCAMINHADO PARA:
(e d

Elsborado pelos Inegrantes da Liga Académica ém Unidade de Centre Cinlirgico (LAUCC) do Centro Universitario
Esticio de Sergipe no periodo de 2015.2 orientado pelos Professores{a): Silvia Sandes ¢ Alexandre Vasconcelos

p. 19



SECRETARJA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

V-

RELATORIO MEDICO

0 (a) paciente C %1Q @W ‘él%/{ (\JC;V’—A/T
foi atendido (a), nesta unidade dia M}' L 207

tendo sido submetido (a) tratamentuyl cirtrgico ( ) conservador de

&2 lalesws  Fox cf FV.

REFDJSO FOR E 0 Gias
CiD 5 ‘:7.2 0

0+, b2,

ARACAJU,

p. 20



@ RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional e Invalidez permanente, pés tratamento das vitimas de acidente do trinsito.

Nimero do sinistro MM ﬁ@ﬂ{afk@ /&9’ ﬁé’m /M

Nome do paciente: ,,E/ € @39"0 qIS L IS Data de nascimento: "@’.'Jf K?JJ-
Data do fnicio do tratamento / Acidente &Y OC ¢
1 - Diagnostico / Causas basicas: e -
- — g - /Ej_?ﬁ W ; Mﬁ"
/%%ﬁ’fy’w.;? e (b HeroAC 4

i, Aaesndy dears ARz B LT RIS AT
P e MO, 655 A8, Co e ALt Al IS I
Gaer.e Aoz Ly, ARRCTEs € Thoc AFHES méf—;f

S ot s e O SHAE 20 167 T Zais

) - Data/ Tratamento Realizado: AR E (ot A5077

%Z %%Z A a0 Lo G
Cvay A i Qe A W A
%M%,ﬁ?ﬁ@ crideer ¢ K@D L Ra
A D/,

3 - Data/ Exames Complementares / Resultados:

Opfle/ e .
[y 1 jialer EP Y e ¥ (A prra

o M A5

MT&B@“
14 G @0 s
: : y

Dhata Azzinatura e Carimbo
p. 21 "




_ 4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento: N
. Yo/ Ry /EAGETHOY [fotti7 e 2y Lk
G2 fTRI 126 AL fSNE

5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:

t e Zre QG Sesiits W SRR
St o R (Grser,

— %ﬁﬁ(@%ﬁ o Sl & Lwwe. (K L2/

— %ﬂ% Sy 2 St N 2 o T
)y e CatAes (P g

> e Tz fApr Sy g AR &[S

Z 2 SHvg=

6 - Alta definitiva do tratamento: / ﬁﬁﬁ/ M ; m @,ﬁiffé}
7 - Data do Exame do Paciente / f d%?f/d-&f &‘MA@ ’@/ —%‘:’% > I
8- Segue Exame Anexo /4 ///4%3{ s /ﬁ,é-fi_, W
firi0 AL
E

9 - Médico responsivel pela avalia

¢do apds andlise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagio hospitalar / Histérico do

paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

TS Renato Telxeirs N CRM 1450 [Fone (079) 3211.5368
Enderego Nimern Cidlade Esinday
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Sergipe
| RS fBpdreng

Atengio: As sequelas das lesées sofridas s6 poderam ser determinadas apés decan"bfgm 60, 90,
[80... I ano ou mais tempo da aita definitiva owa CRM Y

Renat® Tﬁﬁ ologie

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

Assinatura e Carimbo

p. 22






p. 24



.25



p. 26



	Processo nº 202088001099
	14/09/2020 - Juntada

