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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES
Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Processo: 202076000586 Distribuic&o: 26/06/2020
Numero Unico: 0001062-54.2020.8.25.0050 Competéncia: 12 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum Senhora das Dores
Situag&o: Andamento Fase: POSTULACAO

i i i + kkkkkk
Processo Origem; ****** Processo Principal:

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: ROSIVALDO MOTA DA SILVA

Endereco: RUA JOSE FIGUEIREDO BARRETO

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: NOSSA SENHORA DAS DORES - Estado: SE - CEP: 49600000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES

Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES
Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202076000586

DATA:
08/10/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201007122302705 as 12:23 em 07/10/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



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: 12/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSIVALDO MOTA DA SILVA

BANCO: 047
AGENCIA: 00018
CONTA: 000001037146-2

Nr. da Autenticacdo B7D6E5AD18555729
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190086038

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora das Dores

Vitima: ROSIVALDO MOTA DA SILVA Data do acidente: 19/10/2018

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

06/02/2019

0

Nao

FRATURA DE MAXILAR DIREITO.

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. ) )
FRATURA DE COTOVELO DIREITO (TRIADE TERRIVEL).

TRATAMENTO CIRURGICO (RESSECCAO PARCIAL DA CABECA DO RADIO), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE COTOVELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
cotovelos ’ % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190086038 Vitima: ROSIVALDO MOTA DA SILVA

Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSIVALDO MOTA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ROSIVALDO MOTA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 047

Agéncia: 000000018

Conta: 000001037146-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CPF da witima: Nome completo da vitima:

-
.979. G, . {1~ &
mumﬂ%ﬁni&ﬁﬁ%m%-#

Mome completo: {
~ lde Jutz, e %Jmm
Profissio: Enderegn: <
L dadt caquiady Banadlo
Bairro: Cidade: Y Estado;
La Sn gy dar Doots ac
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endera¢o acima informads, en:n}unm comprovants anexa (ANEXAR COPIAJ
£ RENDA MENSAL: .
< [X] RECUSO INFORMAR [ Aré Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ ®$7.001.00 ATE R§10.000,00
< SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE #53,000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AcimA DE R$10.400,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[=]
=[] CONTA POUPANGA (soments pas os bancos shab. Assinsie uma ool [ cona mm?ﬂ.ﬂ
[] smdescotzzn [ e (34) Nome do BANCO: AR
[] sancodobrsi(ool)  [] cabe Econdemica Federal {104)
st comnn( O revar @70 o (22472 2D
(intorman o digho 5@ st {infarmar o digio se mentir] [indcrman o digho se asadir] MMUM:T-H:-I
L‘_\

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do e
a gque =y tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde (4 & somente apds a efetvaglo do erddito, quitagio totsl do valor recebido

Daclars, sob as panas da lei, gue sstou impossibilitado de apresentar o laudao do bnstituto Meédico Legal {IML] para os fins de requerimente de
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (sssinalar ums des opgSes):

] Mo ha 1L qua atenda a regilio do acidenta ou da minha residéncia; ou
ﬁu IML que stende a regilo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

apresentads, concordands, deste @, em me submeter ) avaliagio médica is custas da Seguradors Lider para vertficacio da exutdncis o guant!
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lei £ 194/74, art. 39, §19, declarando que esta sutorzacio nio sgnifica prévia
avaliaclio médica ou renuncs a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

ntWMlminm-nElmmmu
Estado civil da witima: [ soltsiro [] Camado o i) [ Diverdiade 7] Separado udiciaiments [] viive | Data do sbite da witima:

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER

Du IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do ped
Belo mothvo assinalada, soliciho o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com hasen

Granu de Parentesco com a witima: | Vitima deixou companheirefal: [7] sim Dnlq Se 8 vitima dewwou companhessdal, informar o nome complelo.

itima teve filhoe? D Sim D NEo | Satinha fithos, informar guantos: Vithma cemou D.'slm uﬂh Vitima deixow
Vivos: Falecidas nasdturo (vl nescer]? pals/avds vivog

" DSFm Dﬁh

Extou clente de que 3 Seguradors Lider pagand, caso devida. a indenizacdo do Seguro DFVAT por merte aqueles bensficldrios que s= apresen
esta condiglo, estando ciente. ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio niio verdadeirs poderd garar a cbrigagio de ressareir o valer
responsabelidade criminal por infragSo do artigo 239 do Codigo Penal.

T & provarem
ido, adém da

i ] TESTEMUNHAS
Local e Data, d1L.C 2 . ‘120l L) 10 | Nome:
— CPF:
CPF;
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
- : CPF:
Assinatura de vitima/beneficiério (declarante) = =
Agsinatura
Assinatura do Represantaris Legal [se houver) Assinatura do Procuradaor (s houver)

[*] A witirmateneficiing ndo sifabetizaco devera escolher outra pessos sfabetizada, malor e capaz, para W-Mﬁgmaﬁum

N presanca de 7 {duas) testemunhas malores £ capazes, comprometendo-se § dar-ihe déncla do inteino teor do contaddo, antes do
NECESSARIOD ANEWAR EGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

s bo1 vooi 2018

& asminatura,
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

31 JAN 2008

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES - AISP - NOSSA
SENHORA DAS DORES - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001308/2019
DADOS DO REGISTRO
DataMora Infcio do Registro: 04/01/2018 11 17 Data/Hora Fim: 04/01/2019 11:40

Delegado de Palicia: Marcos José Garcia da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: Delegacia Regional de Nossa Senhora Das Dores - Aisp
Data'Hora do Fato: 19/M10/2018 22:30

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhara das Dores (SE)
Logradourn: Roedovia SE que liga Dores a Capala

Tipo do Local: Via Publica

Baimo: Dutro

CEP:49.800-0p0

| Natureza Meio(s) Empregadols)
1085: Aulo lesfio - Acidente de irénsito MNao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ROSIVALDO MOTA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionabdade: Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo; Masculino Masc: 10/09/1992
Profissio; Téenico Agricola Escolaridade: Ensino Médio Compiefo
Estada Civil: Solteira{a)
Nomea da Maa: Neuzra Mota da Siva Mome do Pai: Robario Cardoso da Silva
Em Sarvigo: Sim
Doecumentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 054 978.795-00
Endereco
Municlplo: Nossa Senhora das Dores - SE
Logradoura: Rua José Figueiredo Barreto N 373
Bairro: cantro CEP: 49.600-000
Telefone: (79) 99814-7809 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MotociclataMolonsta
CPFICNPJ do Proprietario 054.978.805-08 Placa QMCB480
Renavam 01138353701 Mimaero do Motor KDOBE1H44585T
Niamero do Chassi SC2KD0810HR445855 Anoc/Modelo Fabricagio 20172017
Cor Vermelha Municipio Veicule Nossa Senhora dag Dores
Marca/Modelo HOMDA/NXR 160 BROS ESDD Veiculo Adulterado? Mao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
[Nome Envoivido Envolvimentos ]
Rosivalda Mota da Silva Possubdor

Delagado de Policia Chil Marcas José Garcla da Rocha
Impresso por:  Rodrigo Guimarfes Pereira

am Data do Impresso: 040172019 11:41

Profocolo n®  N#o disponhael

m 1de2
PPe - Sistema :Iuj de Policla
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37 JAN 208
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MAL 1 ¢

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: nmﬁm

RELATO/HISTORICO

Hdntaq-.nvmunummmummmuium,w o pneu da moto derrapou em uma
pista, perdeu o controle do velculo, vinde a cair: Que foi

Que estava na
socormido e encaminhado ammmFMaEm,m
teve os primeiros socormos & por volta das 04:30h hora do dia I

seguinte fol encaminhado ao Hospita
HUSE) em Aracaju, conforme Ralalério Médico apresentado nesla Delegacia.

ASSINATURAS
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Delegado de Policia Civil-Marcos José Garcia da Rocha ing 2
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31 JAN|200

[ 0 EBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINH
et b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mass esclarenimentos, acesse o sits wwwsegursdoralider.com.bir oy eritre o contalo através de um dod nUmersg *u«.n

mﬁmmmmm. m.ﬂm-mmnhn
c—nk-uﬁummm;mmmmnu '

H:—-—-ﬂ---i-,mhu-wﬁymmnu | SAC [pars deficentes suditivos » de fals|: 0800 022 12 08 | Contrsl Survidoria: 080D 021 91 35

fm;ﬁammmm |

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidaclio de sinistro, conforme estabelsce & Circular nomero 445/12,
dispenivel no enderega eletrinico:

Mtp:,rfmnuunm.urmum:umwnncum-smu.m:?ﬂm::lmnmn-ﬂﬂ&

sho obrigadas

A Cireular SUSEP' n® 445,12, que trats da prevencio & lsvagem de dinheirs no mercada segurader, determing que todas as Segu
tificagdo

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Iden
pessoal, informagBes acerca da profissdo & da faixa de renda mensal, slém da respective documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacies de profissdo & renda, neste formuldrie, nlo impede o pagamento da Indenizagho do Seguro DPVAT, contudae, par
determinagio da referida Circular, esta recuss é passivel de comunicaglo 5o COAFY,

[Hﬂﬂpﬂ!ﬂﬂ, eu ' _J-.q,.l. O . ﬁ’mlfl..

inzerito (a) no CPF/CNPY Ogb mg - 6? 95 / m na qualidade de Procurador (a) / Intermedidria [a] do Beneficidrio

MMGM inscrita (a) no CPF sob o MY cﬁugqa E ’ﬁﬁ
do sinistre de DPVAT cobertura LUEEIEHEQE% da Vitima ‘Rﬁlmﬂiu EHHQ dﬂcﬁﬁﬁ:‘(‘

inserito {a) no CPF sob o N¥ 06 "-JC}ZES : qg 9 / 0o : tonforme determinagdo da Circular Susep 445712

Declaro Profissio: Renda: & apresento o5 documentod comprobatdrios:

mﬂmunh‘hrmlf

. 7

-

( Declara ainda, sob as penas da lef ¢ para fins de prova de residéncla junto g Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abatvo, ajexando a copia
do comprovante de residéncia do endereca informade. Estou clents de qus & falsidade da presants declaragio implicard na pensl pravists
no art. 298 do Cddigo Panal.

I ié:u‘] L% _ﬁﬂuﬁ‘) "‘51"# gm}‘a:
e Rrando LD 00 Qe BE 89,680 jeoo

E-mmail:

——coran ) o oD #5915]9203

— _\B\L_m\,kﬁa_@m_‘s? ol.g |

Assinatura do Declarante
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31 JAN 2088

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu ’EEEIEN At [ E_fvdu

RG nZsgs24z -5 data de  expedicio 07 | // |zdps
ﬁmﬁn_mlﬁf__, portador do CPF n®* (/54 <3& So= _og
domicilio na cidade de L8P Sy Pag oPrc, no  Estado
St 6l pe . onde resido na (Rua/Avenida/E )
Tlos Jocl Bigegivepo EARE: to n_333
complemento _C <4 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo nuifo

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

vitima < : - cujo o condutor efa

Bosine e T _

Veiaulo, ~otocictc+a

Modelo: Aorvae BRes (6C

Ano: Z0¢7

Placa: @ Mc - g4 g0

Chassi: 4¢ 7 J'(Dﬂﬂ{(}ﬁ-llﬁw:fgsgg

Data do Acidente: /9 /10 /201 ¢

Locale Data: _Fowes / /7 pr oufpreo 2o/

~ ffg‘gjﬁv-«- M WA seder

Assinatura do Declarante

-'- e r EE L Jaue a = 5.7 ]
DA SILVA em 15/01/2019 1341116 e dou #&
testemunho da  verdede.  ESCREVENTE

LS, SANTOS DE LIMA ANDRADE Emol.R$ &, 35,

ALESSANDRA

FEaD

L4, Toral RS 8,38 selo

RS
£01929560000641, Site: Wl Ei8e, JuS. B 0/ ITOHME
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RELATORIO MEDICO 31N 8
NOME DO PACIENTE: //QS/UALO0 FeTA i)A

SAl A

DATA DA ENTRADA: /= //-

[ Jeip

DATA DA SAIDA: / /

Fungécio
T

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontuirio, sem ter contato profissional com o pagiente, isto & a

responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

}‘f:‘..-."'f i =

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
..tﬂ"-‘?f’"'l.{ Lot I f felad £ /.-'# F il g L LA s s ./ At pfAn-<a 'j‘!’.w-?_n;.-,t 4
I-rrl: I‘:‘ﬂ'-.-‘l-.'.,.-'rl Vil ,._f'.x,'f-'" T4 1y o :."'4lz|! 4 i z"."’."l.-"-i.'.‘.:'l.l. L oo M RE = 4 _"I‘-j.-..-d'}‘-';{ﬂ oo
eI MAkLAL Dife/TO £ITA CloMM [horedfde L JAPINICKL) o \rCA TEA UE DK
A5 PEMEIT  FAay S TAATA vAaS oA 7ALe P s hbed i el A R0
ﬁ'ﬁfﬁ—;—f:'l.-i e AN P oz Tf Al Pavg £ 08 TALr# BT 0
I,.l"_ _f“.-‘;. “-‘-L ":-':‘ f J‘_ Lo ."rf"'
HISTORICO CIRURGICO: .
f £ (NEAA L AreSE
EXAMES COMPLEMENTARES: _ y -
|r O Yl f AN 14 e Fadal g | o ol 4 S Z i A 8 s
MEDICOS ASSISTENTES:
DAd. fFMhpa - g
-' =4 1-""',"-‘ L (Al AL fem
i ,fT olguy  atipere
||': i I."_II.-!-;. cit bLipa pf Lajrpreie )
.-';r{ i ALt s o-rrep FL = P e .|
B Frrepra [Flonca: fusT s
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO( ) OBITO( )
mcm‘f |.’ de E.[“L’}r.'d i fiu‘- dt F
,50“":"3
Tl "
e
3 8 N =
kﬂt -'-10‘ ‘E“ F - F
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/ 31 AN 10 \BG:E

R I L. &l:ut- _____
. |Ms/DATAsUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO e
e R e el S ‘ﬁfﬁﬂjn.“qiﬁ
& | No. DO BE: 1801077 DATA: 20/10/2018 HORA: 04:52 USUARIO:| cssouza
‘P | CNs: SETOR: 06-SUTURA 6o
B I e e .. < S
IDENTIFICACAO DO PACTENZ G){\
NOME  ROSIVALDO MOTA DA SILVA a9 DoCy..:
IDADE......... : 26 ANOS _ NASC: 10/09/1992 SEXQ..: MASCULIND
ENDERECO...... : RUA JOSE FIGUEREDO BARRETQ [ERO:
COMPLEMENTQ, . . : 706305774526179 BATRRO: CENTRO
MUNICIPIO..... - NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEPJ..: =
NOME PAI/MAE..: ROBERTO CARDOSO DA SILVA /NEUZA MOTA DA SILVA
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 998081322
FROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAQ PLANOC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
Bk 1w e MO st L AN
| BA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]l |PESO: [ ]
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ 1 saNGUE [ ] URINA i A
. [ ] LIQUOR [ 1 ECce [ ] ULTRA$SONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
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GUIA DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

NOME DO PACIENTE : Q. v/ xQaly oo S Glivo.

SEXO : () FEMININO & MASCULINO IDADE :2€ ESTADO CIVIL : _
RESPONSAVEL:

DESTINO DO PACIENTE : |\ SE C Lo T .- :D‘fﬁhg

DESCRICAO DO QUADRO CLINICO :

< "E& sy Fc 'ﬁﬁbﬁh} ENL EEEAZP*--" Scdony: g€ -
7

= - LiCn » 1Y Aas @

SAL AR i) as By







MS-DATASUS ~ . PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1

VERSAQ: 15.50 mmmmummmmwumm
ESPELHO DA AlH PAG.: 1

0.E ; M2B0oaosem ESFERA : PRIVADO APRESENTAGAO: 11 /2018 DATA: OTM1/2018
~— Num AIH ; 281810018458-3 Situagho ; APURADA Tipo : G1INICIAL Apresentagho : 1172018 Data Autorizagdo: 20 (1072018

Especialidade : 01 - CIRURGICO Orglo Emissor : M280030801 CRC:

Doc autorizador 1801381 26080000 Doc med resp © 208790614850009 Doc diretor clifico 2067TS061 4650009

CNES : m-mmnﬁmﬁmmmnuuﬁcmmm
~~~_ Packents : ROSIVALDO MOTA DA SILVA
\\\mm:mrwnﬂ: Sexo : MASCULING n-mn-lu-dl:mn‘wh\ Tipe Doc. : identidade

Responsdvel pec. : ROSIVALDO MOTA DA SILVA Nome da Miie : NEUZA MOTA DA SILVA

Endereco: RUA JOSE FIGUEREDO BARRETO 373 Bairo: CENTRO Raga/Cor: 03-PARDA Einia: 0000-NAO SE APLICA

w:m.mmmmﬂ:ﬁ CEP ; 49600-000 Talefone :
T procedimento solicitado : M.H.MMI—T'T‘HATAIEITQ CHI.IR‘EI:GDEI.UMGADM FRATURA-LUMACAQ DO COTOVELD
T~ Procedimento principal : £ 0B 02.054-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD Ol FRATURA-LUXACAD DO COTOVELD

S Diag. principsi: 5530-LUNACAQ DA CABECA DO RADIO Diag. :

Complemantar ©
S Carster stondimonto : 02 - URSENCIA
S~ Data intemaclio; 23/10/2018 Data saida : 25/ 1072018 saida : 12 - ALTA MELHORADO
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ﬁlmnmﬂnMww
CNPJ do Empregador: . - [ - CMAER: -

CiD SECUNDARIO
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Vivos : Maortos : Altas Transf.: Obltos :

mmmnwmmmnmnmwmrmmmmmammw
Brasiis, DF, 24.08 1655 Seqlo [, p 12088, mﬁmmﬁﬂmwmmmﬂmmﬁ‘
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ASSINATURA E CARIMBO
DIRETOR DO HOSPITAL
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1 DE CIRURGIA
i5=170 s
arna.soares

E.B.H.C- FUNDACAD DE BENEFICENCLA HOSPIT

AV .DESEMBRRGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CER: 4%
ATT

FICHA OE ADMISSAD HOSPITALAR

-*_--,4-_--4-___-_4--a---—~—--——--—n-
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o e e - -

AIEHDIHEHTD:lﬂETSTi

HOME : ACSIVALDD MOTA oA SILVA
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BAIRRD: Centro CEP: 49600000
CIDADE: Wassa Senhora das pores CP 05497875500
FOME: 99914—1‘809#95923-’301 Rs. 25B858416
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EST.CIVIL :Solreiro FR
NOME DO PAT:RDBERTO CARDOSO DA SILVA
NOME DR MAE:MEUZA MOTA DA SILVA /
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ENDERECO: v
BAIRRO:

g52 . 0-Fratura da axtremidade =5u
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M Gmail nirhuse crpe <nirhuse.crpe@gmail.com>

DUSV E - ORTOPEDIA - FBHC SIEV)
crl.complexoregulatorio.org 22 de oLtubru de 2018
<sigau.regulacaodeleitos2@gmail.com> 16:48

Para: nirhuse crpe <nirhuse.crpe@gmail.com>, REGULAGCAO HC <regulacachc@gmail.com>

Boa tarde. Segue cod. autorizativo.
RL2210HCO1D6YLS5.

Atenciosamenie,

Yuri Lobdo
Médico Regulador
Complexo Regulatorio de Saide do Estado de Sergipe

A presente mensagem, suas continuacgdes, antecedentes e seus eventuais anexos sdo de|uso privativo
e exclusivo de pessoas fisicas e/ou juridicas, entidades e orgSos autorizados pelp COMPLEXO
REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE e podem conter informactes con
privilegiadas. Fica terminantemente vedado coplar, mostrar, modificar, divulgar ou
mediata ou Imediatamente, direta ou Indiretamente, destas informacBes sem a autori
criadores e autores. Caso este e-mail tenha sido recebido por engano, por obséqu
remetente e apague/delete a2 mensagem imediatamente. A presente mensagem, suas tontinuagdes,
antecedentes e seus eventuais anexos sdo de uso privativo e exclusivo de fisicas efou
juridicas, entidades e oOrgdos autorizados por e podem conter informacbes confidenciais e/ou
privilegladas. Ficd terminantemente vedado copiar, mostrar, modificar, divulgar ou beneficiar,
mediata ou Iimediatamente, direta ou Indiretamente, destas informaces sem a au de seus
criadores e autores. Caso este e-mail tenha sido recebido por engano, por obséquip, informe o
remetente e apague/delete a mensagem imediatamente. O Complexo Regulatdrio de Sa do Estado
de Sergipe, tera e se valera do direito de pleitear reparacio material, moral e de todag as ordens e
niveis pelos danos causados »ela utilizacdo indevida das informacBes e de requisitar a gplicacio das
penalidades cabiveis e prevista: na legislagdo brasileira vigente.

Em seg, 22 de out de 2018 as 13:38, nirhuse crpe <nirhuse.crpe@gmail.com> veu:
Boa Tarde, Segue em anexo documentagac do referido paciente para a\rali:g;ﬁo
Alt,

p. 21
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CC AMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO

-\J’. CENTRAL DE REGULAGAD DE LEITOS

DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITAGAO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV £ .
OME DO PACIENTE-ROSIVALDO MOTA DA SILVA DIATA DE ADMISS 20/10/18}
HOWE DA MAE: NEUZA MOTA DA SILVA DATA DE NASCIM 10,*’!]5,-"91
'Iaume;u- RUA JOSE FIGUEREDO BARRETO IDADE: 26
cs: 706305774526179 PLANO DE SAUDE:  NAD m SERGIPE
e S NOSSA SENHORA DAS DORES-SE MUNICIPID DE RESIDENCIA: m&tﬂ

REGIAD DE SALDE:

'ELEFOME PARA CONTATO: 79 - 998081322

ICUETKA PR

DOR EM CLAVICULA D + COTOVELO D
'H!sﬁnm DA DOENCA ATUAL:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

ANTECENDENTES ME Emﬂlﬁ!

NAD

!UMﬂu T ANIES GRAFICOS € POR IMAGENSIANEXAR COPIAS DOS RESULTADOS E LAUDOS)
RX + LABORATORIO + ECG

e i0 O AUALTACDES DOS ESPECIALISTAS (ANEXAR COPIAS DE LAUDOS E/OU AVALIACDES)
FRATURA DE CLAVICULA + TRIADE TERRIVEL DE COTOVELO D

| RESUMO DA TEHAFi UTICA INSTITL #E RESUL!RD-’TS

ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

[

FaEgshe ARTERIAL saruRacho OF 02 FRECIIENOLA CARDIAER m GUTEMIA URELk CREATINING
120 X 90 98% 80 16 101 |NAD |N;q'0

P22



o oen WML seonemve: sy ) waa ) ]"'"mm“.ﬁf O CoRvICAL: Sisa] | NAGH | |

) NEO |
NAO NAO NAO NAO
Mﬁyw:im m;:;w wﬂl l M'r “I_: ¥ l‘n'-f’mﬂ 3 - : #um ESCALA DY COMA DE GLASGON
NAO NAO ORAL Niﬁ.ﬂ N [:I 15
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A prirmeira soficitaglo deverd ser enviada & Cartral dur Pegulacho de Leitos afravés do DUSY Enfermaria devidamente preenchida ng rmemima 03 horas a partie dajdata ¢ hors da solicitagio

A tudfizacler dar-se-Bo o cada 24 hores & partir da primeirs solicitacio  deverdo ser negutradas erm Formutina de informagdes complementared & enviadas b Cintral @ Reguisgho de Leits,
CUmprngd 0 Mesmo prazn defnido no item anterior

Este DUSY UTI terd validade maxima de 03 diat a partir da o ta da primeirg solicitacio.

PV LTT. X017, COPYRIGHT SIGAU, COMPLEXD REGULATOR. 3 DE SAUDE. REDE ESTADLIAL DE SATDE
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CHECKLIST ORTOPEDICO ADMISSIONAL
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MATRICULAL

LEITO:
Has( yom| 1mmmwlmﬁ

DATA - AT  Jolf mmmmo&jﬂm

mmsumrnmu&ﬂu[a'ﬂlﬂt ) CcoLHIDOS: 5IM | ) NAOK]

" UNDACAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CiweURGIA (FBHC) MTM[Q! 2008

APRESSOS: SIM YNAOL )

aox: (HPELICULAS DE BOA QUALIDADE( )

SEM QUALIDADE | }

umumwmmuu-rEHMI

nx:lmummuunhqumnmn ) SEM QUALIDADE( )

TOMOGRAFIA: SIM ( ynAO( ) FEMO; { JNAD SE APLICA
VAGA DE UTI: SiM ( ) NAO( ) SON'CITADA; SIM{ yNAO| ) TEM VAGA

DATA DA CIRURGIA [k

=

ORTOPEDISTA:

* -|.|.].|!.

CHECKLIST ORTOPEDICO DO CENTRO CRORGICO |
.. DADE[ )SEXO:M( W)

NOME...ccrre -

FUNDAGAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC)

LEITO MATRICULA,

HAS[ M ﬂ!ﬂnﬂm
|
DATA FRATURA( 1o :.mta.mum-ﬁmnl Hlmﬂmwﬂ’lwﬂl

EXAMES LABORATORIAIS: 1:SUUUTMHDVOGE:.EMEMM \

| |
goG: siv b NAOL ) gco: siM | ) NAOL ) PEDIDO: SIM | ) ,
REALIZADO: Si( ) NAODY REALIZADO: SIM( ) §AO( ) '
TOMOGRAFIA: SIM { ) NAOK ) PEDIDASIML ) NAOL ) u:,umno:sﬁm1 )
A CHRLURGIA FUNDAGAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC)
CHECKUST ORTOPEDICO DA ENFERMARIA .
NOME: \DADE_____ sexo:m( ) Fl )
© MATRICULA: HAS( JoM{ ) MEGA ALERGIA DSAL } |
113 1« !
- g ’ CONVENIO: sUs( 1 1PES( JPLANOL |
DATA FRATURA: __J -_J____ DATA INTERNAMENTO: e, -

R puiului;swmmuwum \; ECG: OK{ ); ECO: OK( )
TOMOGRAFIA: OKL )i NAD SE APLICAL ];mmumlmuﬂ J;NAD SE APLICAL |
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opME: OK( 1;NAO SE APLICA( )
CIRURGIA: SIM{ JREALIZADA POR DR. ..

; NAO( lmmm'[mm.
MOTIVO DA SUSPENSRO ___ |

EWARCADAFARAL | [ ) !
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A SGIPE  SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
1] i
RTINS HOSPITA’. DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

EVOLUQ&O/PRESCRIQEO MEDICA

DATA 23/10/1

8

NOME: ROSIVALDO MOTA DA SILVA

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE CLAVICULA D + TRIADE TERRIVEL COTOVELO D

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 26

1 "
EVOLUCAO MEDICA:
[ PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE AOMINISTRACAD

i |Dieta VO, UVRE

| 2 PpBFOI% 1000ML EV 12/12H5

DIPIRONA 2:8AD EV 6/6HS

Ranitidina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OV Omeprazol 40mg, IV, a5 6:00
il LS

Tramal 100mg + 250 ml SF0,9, IV, Bh/8h 505

3
4
5  profenid, 01 ampola IV + 100ml 5F0,9%, 12h/12h
6
7

Clexane A0mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia SUSP

Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

g Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/Bh, s& nauseas ou vomitos 505
9

: 10  Insulina regular, conforme glicemia:

| 11 <200 =0 251-300=4U  351-400=8U

12 201 =250 =2U ap1-30=6U > 400 = 10U

13 [Glicose 25%, 40mi, IV, se glicem 3 < 70

4 [Ccaptopril 25mg, VO, 58 PAS > 1B0mmHg ou PAD > 110mmHg 505

| 16 [CURATIVO DIARIO 1%/DIA

N

1

15  ICCGG + 55V gh/feh
|2 /
|

17 Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 18, IV, gh/8h D3 / / /
18 / i
19 / o /

_zr:l / ..—-"/

| 21
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SERGIPE  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE nidacio
p PRESENTE £ FUTR0 HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE ﬂmr
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA  DATA 21/10/18

fNDME: ROSIVALDO MOTA DA SILVA §
ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO  IDADE: 26
DIAGNOSTICOS: FRATURA DE CLAVICULA D + TRIADE TERRIVEL COTOVELO D

. o,

EVOLUGAO MEDICA: p ks P .7 0. ..
Gl Mot & /%
".4 -

73

PRESCRICAOMEDICA < HORARIO DE ADMINISTRAZAO

Dieta VO, LIVRE Y S
5% 0,9% 1000ML EV 12/12Hs 4 ca D
anitidina, 02 mL+ 18 mLAD, IV, 12h/12h OU Omegprazol 40mg, IV, ¥ 6:00 ) 0 [ &

DIPIRONA 2:8AD EV 6/6HS s
nid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h I3

Tramal 100mg + 250 ml 5F0,9, IV, gh/8h 505
Hexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000UI SC, 2x/dia SUSP
Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, [V, 8h/8h, se nauseas ou vamitos 508
Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético
nsulina regular, conforme glicemia:

<200 = @ 251-3r0=4u 351-400=8U

w0 | s o | s | W R

=
o

E

201-250=2U 301-3.0=86U > 400 = 10U

13 Glicose 25%, #0ml, IV, se glicemia < 70

14 Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS
15 [CCGG + SSVV 6h/6h

=]

16 |CURATIVO DIARIO 1X/DIA . /

17 Kefin1g, IV, 6h/6h OU Kefarol 1g, V,8h/8RD1 - DAY/
19

20 b &"%mi i

21

22

23
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S SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

L]
° Fundacao
. PRI R EUIUNG HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE Hospitalar
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e
EVOLUCAO/PRESCRIGAO MEDICA  DATA 22/10/18
NOME: ROSIVALDO MOTA DA SILVA ‘W
ALA:- VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 26

A

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE CLAVICULA D + TRIADE TERRIVEL COTOVELO D

EVOLUCAO MEDICA: |

HORARIO DE AD!

Dieta VO, LIWVRE

BF 0,9% 1000ML EV 12/12HS

lranitidina, 02 mL+ 18 mLAD, ¥, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, s 6:00

IPIRONA 2:BAD EV 6/EHS

{Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5FC,9%, 12h/12h

Tramal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, Bh/Bh SOS

(Clexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000UI 5C, 2n/dia SUSP

prnmpridl. 02 mlL + 18 mL AD, IV, 8h/Bh, se nuseas ou vhmitos S05

lGEumll capilar, 6h/6h, se diabético

o —

Ble|le|~w|o|w|le|w|n]e

Insulina regular, conforme glice mia:

<200=¢ 251-300=4U  351-400=8U

201-1250=2U 301-350=6U > 400 = 10U

Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

Captopril 256mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg 505

CCGG + 55VV Bh/Bh

1

ICURATIVO DIARIO 1%/DIA

in 1g, IV, 6h/6h DU Kefazo! 1g, IV, 8h/8h D2
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FUNDAGAD DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE GRURGIA

FICHA DE COMSUMO SALA CRURGICA

CIRURGIA REALIZADA:

B @mwma\i&lg Busit L, uh_i—g}

:-Ha.ua;:- S DATAL

Y

1E AUXILIAR:

ANESTESIA: %ﬁu}; N%me
= ﬁmmﬁ&ﬁée

L)

METHLAME TS

T [NORADRENALINA EMG &ML

JONIDO O ZINCO + VIT. A » D (HIPOGLOS) 306G

ALIDO TRAMEXAMICO [TRANSAMINJ150MG \3ML
GUA DESTILADA 10ML

AMINOFILIMA 28MG\ 10ML

TRACURIC 25MG\SML

TROPINA 0. 35MG\ ML

BICARBONATO DE SOBIO 8.4% 10ML
BUPMVACAINA 1200 00 20ML
BUPIVACANRA VASO 0.5% 20ML

|[BUPIVACAIIA (N PESADA 0.5% 20ML

CAPTOPRIL 25MG COMPF.

CEFALOTINA [KEFLIN] 16 SOL INJETAVEL

I‘.'.-'.DIIPMM-lII‘HA A 25MG\SML

CEFAZOLINA 1G SOL INJETAVEL

CEFTRIANOWA 16 SO INJETAVEL

mm:mm

LETOPROFENO iFIﬂFEHI}i 100G PG LLOFILD |

uﬂmmm iﬂmm] mﬂﬂ-

AL

CLINDAMICING 1o}
CLONIDINA SOL. INJETAVEL

CLORETO DE POT 18.1%

CLORETO DE SODIO 20% 10ML

COLAGENAGE 306G BISNAGA

LARINGOSCOPIO

DESLANOSIIED 0.4MG\2ML

e

DEXAMETAZONA AMG\2 5ML

DICLOFENACO TSMG\MiL.

BSCRCOCUND CRIRSIC)

DIFIRDNA SOGMG\ZML

DOBUTAMINA ISOMG\ZOML

i

ENOXAPAR:NA 40MG\0 8ML
EPINEFRING, NALINA) 1MG\ML

ETILEFRINA {EFORTIL) 10MG \ ML

e

[HIOSCINA(ZUSCOPAN) ESCOPOLAMINA ML

£ ==

INSULINA - SPH 10ML{ } REGULAR { )
IMIPINEM 4+ CILASTINA (TIENAM) S00MG\120ML e

IOXITALAMATO DE MEGLUM:NA (TELE SO OES PARENTERAIS DE GRANDE | i
LIDOCAINA (S\VASO] 1% ( ) 2% [ | UA DESTILADA 1000ML

LIDOCAINA 10% SPRAY 50ML SORBITOL + MANITOL 1000ML

LIDOCAINA GELE A mnum; 306 SORO RINGER + LACTATO 500ML :
LIDOCAINA + EP EFRINA (C\VASO) 20ML — SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML_ [3]]
1% { | 2% | 21 ISORC GLICOSADO 5% S500ML

_%@!ﬁma N SORD GUCOFISIOLOGICO 5% S00ML

METOPROLDL 50MG COMP. FIOS

METRONID. A7 OL 500MG\100ML_ MONOFILAMENTO NSO ( J1( )2( )4 ()5

[METOCLOPR AMIDA A0WIG\2ME

HEDSTEH!'H OLSMG\MIL

Eh_llolu §3{ jai)

mnnius*- AR EIRETN]

;cnmmm:m ms,muq 1‘1),;41 13()4 ()s

CATETCROW.S\AG. N®O( }2( )21 )3( i 4( )
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