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: 28/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03532
CONTA: 000000024033-0

Nr. da Autenticacdo 5A673AA8B8C4E(OB2



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180246559

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Frei Paulo
14/01/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EXPOSTA DE DIAFISE MEDIAL DO UMERO COM LESAO DO NERVO RADIAL A ESQUERDA.

NO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PERICIADO EM USO DE TIPOIA TIPO
AMERICANA, APOS RETIRADA OBSERVAMOS FORGA MUSCULAR DO ANTEBRACO E MAO AUSENTE, CICATRIZES
CIRURGICAS NUMULARES E LINEARES NA FACE LATERAL DO BRAGO, DOR E PARESTESIA NO BRAGO, ANTEBRAGO
E MAO, PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRAGO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGO, ANTEBRAGO E MAOQ.

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

17727
PE




21/05/2018 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncla

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA PLANTONISTA DE ARACAJU

{DELEGACIA DE REGISTRO)
RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (T9)3198-1100

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06545.0-000232 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE FRE| PAULD
Enderego: RODOVIA BR 235, KM 735, CEP 49514000, CENTRO FOME:{) 3447-1304
FATO

Data e Hora do
Fato:

—_— —_— 1

HB00-: até HB3O0 -

Enderego: ZONA RURAL Numero: Complemento: Rodovia estadual que liga o cenfro de Frei Paulo com o Povoa CEP: 49000-000

. POVOADO ALAGADICO  Cidade: FRE|I PAULO - SE  Circunscrigiio: COPC-COORDENADORIA DE POLICIA DO
Balmo: | TeRIOR

Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregado: NENHUM
L—-—___—_...__—__—___—_—_ = ————————y
VITIMA-NOTICIANTE

Nome: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS
Nome do pai: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS Nome da midie: ARISTER DE FARIAS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 711.624.965-68 RG: 11682558 UF:SE Orglo expedidor: SSP-SE

Naturalidade: ARACAIU Data de nascimento: 06/01/1874 Sexe: Masaline Cor da citis: Parda

Profissdo: EDUCACAO FISICA Estado civil: Solteiro  Grau de instrugiio: 1° Grau Completo

Endereco: RUA 192-CONJ A FRANCO Nimero: 42 Complemanta:

CEP: 48.160-000 Bairno: COMPLEX, TAIGOCA Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE
Proximidades: MERCEARIA PAIS E FILHOS  Telefone: 35943-0641

vimima

Nome: MAYCON VINICIUS MONTEIRD BOMFIM DOS SANTOS
Nome do pai: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS  Nome da mille: ROSILENE MONTEIRD DOS SANTOS
Fessoa: Fisica CPFICGC: D00.000.000-00 RG: 39252175 UF: SE Orgdo expadidor:
Naturalidade: ARACAJL Data de nascimento: 18/11/2003  Sexa: Masculing Cor da citis: Mo informado
Profissdo: ESTUDANTE Estado civil: Solleio  Grau de instrugle: Nio infarmado
Endereco: RUA 192 Nomero: 42 Cemplemento: CONJUNTO ALBAND FRANCO
CEP: Baimo: TAIGOCA Cldade: NOSSA SENHORA DO SOCORRD UF: SE

!
Proximidades: Telaefone: | SA.B'EH-! SEGUWM m

—

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericla: IML  Guls de Examg
Descricio: EXAME DE LESOES CORPORAIS - EDEMILSON BOMEIM DOS SANTOS |

Pericia: IML  Guia do Exane ’ RECEBIDO

Descrigdo: EXAME DE LESOES CORPORAIS - MAYCON VINICIUS MONTEIRD BOMEIM DOS SANTOS

% ——
HISTORICO

Relata o noticiante que no dia, hora e Iocal supracitado estave conduzinda sua molociclsta Yamaha/)J6, placa NVM-E820, cor branca, com seu filhn
na garipa, quands ao fazer uma curva se deparou com uma cagamba carmega que vinha no sentido contrano e invadindo um pouco 8 contra-mao,
QUE tentou desviar, porém colidiu com a cacamba. QUE o molorista do cagamba ndo prestou socormo. QUE o naticianie e seu fitho foram socomidos
pelo SAMU. QUE o naliclants foi encaminhado para o Hosoital Regional da Itabaiana, porem seu fiho fo para o HUSE, nesta capital, QUE, a= duas

vitimas, ficaram inlermadas por quatro dias, QUE o noticiante fraturou o brago esquerdo, 4 seu filho fraturou o jealho e fBmur esquerds, QUE os dols
estavam usando capacele. OUE o noticiants possul habiitacio categeria AB.

2.6 MAI 209

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA puu’m ON-LINF sk
a

fi
MY
Acrescentado por Evangeling Alves Azevedo - 21/05/2018 as 15:07 : 4

tﬁ g
hitp:/fintranet. ssp. se.gov.briboletimBOimprimeBO.asp



21/08/2018

Departamento da Policla Civil - Boletim de Ocoméncia
Comparece nesta data o Moticiante para retificar a data  hordrio do acidente por estar insfegivel ande o comets § dia 14/01/2018 entrs 08 & 08:30
‘+ horas. E o exposto.

_—

Data e hora da comunicaglio: 18/05/2018 4s 16:35 Uttima Alteragfio: 21/05/2018 &s 15:08.
Respansavel pela Alieraclio; Evangelina Alves Azevedo

DBS.: As informagies noticiadas pelo dedamntedvilima sdo de sua inteira respansabilidade, cabends, indusive, & responsablizacio penal daguale

que faltar cam a verdade no fomacimento das InformacBes, nos termos dg artiga 340 do Codigo Penal Brasieino: Art. 340 - Provocar a acia de
wﬁ:ﬂnﬁe. camunicando-he a pcoméncia de crime ou de conira
m
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SABEMI SEGURADORA 8/a

28 MAI 2008
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No. DO BE: 495880 DATA: 14/01/2018 HORA: 10:14 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETCR: 05- SUTURH o :

b e e e i o . e e S e e e e SR S S SR

IDENTIFICACRO DO PACIENTE

NOME : EDEMILSON BOMFIM DOS:'SANTOS pDoc...: 00
IDADE.........: #4 ANOS MASC: EEIE1I19?4 SEX0O..: MASCULINO
ENDERECO...... : AV COLETORA NUMERO: 283
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.....: ARACAJU F UF: SE CEP...: 45000-

1 NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS /ARISTER DE FARIAS
RESPONSAVEL...: AMIGA ALINE : TEL...: 000

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO

CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ ____________________________________________________________________________
| BA: I X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
e e o e Rt s mwcos e e o e e B U s
I rAMES COMPLEMENTARES:  [A] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

¥ [ ]

e e T S i ————— =S =

Dﬁ%PE#E%INI;TEE’

DATA DA SAIDA: / / HORA s;#
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDC { ] EVASAD @gmg%ﬂh
«+ [ 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ”ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁr———
e | .

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA

: o Sandm %

ABETNAT PACIENTE/RESPONSAVEL ASSI Q.TUR!H. E IMEO DO HEDECD

] 1O
’ W‘;ﬁhw Adrigna Danias Gomes £¥3 g
Mﬂk o f Rustige® Temﬂmow .L0SYFg

CRTR n° 003847



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

ErEEmesmEm RO RS SE S S S S S E S S S S S =T

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

No. Registro.: 15002

—_
Numeroc do CNS: 000000000000000

[
L]

NOME. s veewese: EDEMILSON-BOMFIM DOS SANTOS

B ——— .
Documento....: 00 Tipo:
Nascimento...: 06/01/1974

S
Estado Ciwvil.: '_-_““‘H—Hﬁihhh
Idade........: 44 - ANCS Cor:
RO e eesssat MASCOLING

Responsavel..: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS

Nome da Mae..: ARISTER DE FARIAS

Endereco..... : AV COLETORA,2B3 CASA CEP: 00049.000

Telefone.....: 000 ’/."’——__N_—‘_‘\\
Bairre.......: CENTRO ks

Municipio....: 2800308 - ARACAJU - SE

Nacionalidade: BRASILEIRO .

Naturalidade.: SERGIPE

dastramento: 14/01/2018

——— S o e W W . - =
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Sistema  Ministério “ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAD ||
:gj B @ Saude || DE INTERNAGAO HOSPITALAR 4

lﬂentlf‘mq!u do Estabelecimento de Sadde
1 -l ESTARELECIMENTO SCLITITANTE

|

1= M
e

Identificagio du Paciente

— '?)V' !

T-CARTAD KA

—I_C’W*ﬂ_ﬁﬁf-—"—_
Dner’mﬁul*: 233141211013 )

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAOD

T - FRINCIPAIS SINATS E BiNTOM ELINICOS
i

f b itma- e Aernere Props

[ 12 - CONDWDES QUE JUSTIFICAM A HTERMAGAD

_L AS e ATy

e ———— .
3 - LT DE 14 C LTADOS O MES REAL:ZADOE) e e .

[ M/Cw Py
' '5555@@%

PROCEDIMENTO SOLICITADO

) PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU waLEHcma TEQT 1%
r | (%0 -ENPIDE EEGUREDGRR T | @—‘
(3T-1 | ACIDENTE OF TRANSITD | | | i i | | | I | i | i
‘ { _—. 1 ! (R i
!'u +| | ACIDENTE TRABALMO TiPEG fre : R Ea———
18- JACIDENTE TRABALHO TRAJETD [ |
L | O S ) 0 [ Y
|46 - VINCULD CGM A PREVIDERCIA
| 1 )EMPREGADD | |EMBREGADGOR | FAUTRROMO | | DESEMPREGADD
e —
AUTORIZACAD
&7 WOME DO PROFBEICNAL AUTORTADER = 'i [W-CO0 ORGED EWEEoR )
I | &
a8 - DOCUNENTD 'y_u'T DOCUMEN: 3 (CHBICFF] OO PRCFISSIONAL AUTORZADOR b | DoR E‘lﬂt
S N oy T S 0 A [ o

§1 . DATA DA AUTORZACAD
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- FICHA DE ANESTESIA

5 ﬂM ;".4;‘ d?/l/ O ﬁ v v V/:f-/{/]\%mumm:

NOME:
CONVENIO oatald 127, /8 sexo_A- cor IDADE____ PESO
MATLIRAL “' EBT. CAIL SANGUE
SETOR MEDICO : AMBULATORID APT® E FlSlCO{hSAJ__,__Z___E
DIAG PRE-OP s M7 2P T, T #-f-'a =
CIRURGIA PROPOSTA
DIAG POS-OP
CIRURDIA REALIZADA ? ff..e" AN ) L0 A }ﬂ}’ir‘f«;zy/ L I(’-:'ff @ff@"ﬂ
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo..,: 19002 &

Numero do CNS.....: 000000000000000
| NOM@....u.022222-+: EDEMILSON EOMFIM DOS SANTOS
| Documento.........: 00 Tipo :

Data de Nascimento: 6/01/1974 » Idade: 44 anos
| SEXO...vssss0s20-.: MASCULINO

| Responsavel.......: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS
Nome da Mae.......: ARISTER DE FARIAS
BrieTrac0 . . cnve s : AV COLETORA 283 CASA

BairrO. . ccesss4e4:f CENTEO Cep.: 00045-000
Telefone.....-«...3 00D
¢ Municipio....i....2 2800308 -~ <~ SE
: Nacicnalidade..... : BRASILEIEOQ
| Maturalidade......: SERGIPE
= DADOS DA INTERNACAOD
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA ~ No. do BE: 495890
| Clinica....vv----.-2 760 - ENF “J" ADULTO - CLINICA
| Tettes o ory et S8 0015

Data da Internacao: 14/01/2018

Hora da Internacao: 14:34

Medico Solicitante: 838.568.035-72 - RODRIGO PIRES DE SOUZA LIMA
Proced. Splicitado: NAD INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADO

Identif. Operador.: JFSANTOS

INFORMACDES DE SAIDA

Proc.Realizado:
Dt.Hr Baida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:

incipal:
Secundario:
Outro:

S Y S ———————————pe e S S e e e e e



9= Descnciu Und | Qtde Descricio Und Qtde “~ —
|.~\ wiillin Liucarl.aw..u.l,m 'U' “ Mononylon Comum \?l. ] Und. 0 Ll
M..nul 0%, Und. (T BQ Puvedine Degermante ML |
'Atadura Algoddo Orop. Und, s Povedine Tapico mi__ | L[} M_|
| Aladurn Crepe 10cm Lind )L Prolene : |
{ Atadura Crepe 13¢m Und [OVH | Sealp Und.
| Atadura Crepe 30cm Und. | (A | Seringa Descartavel 1m| Und.
Atadura CGessada |0cm Und | . Seringa Descartavel Im| Und,
Atadura Gessada 20em Und. Seringa Descartavel Sml Und. 03
Arul de Metilenn ' 1 MI Seringa Descartavel 10ml Und. | O .2
| Bola de Algodao Und "Seringa Descartavel 20ml Und. [ (O M
L nuu P {)u,.. mm.rnpm{dculas; Und |D 1 Sonda de aspiragio Tragueal Und.
L 1141 Cr romido C 'Apulha Lind. Sonda de Folley 2vias Und.
Cargun Cromado S'Aculha und. Sonda de Folley 3 vias Und.
L'dl.!.ul.“i.implck C'Auzulha Und. Sonda (tubo) Endot. C/ Baldo Und,
g Simples S Agulha Und. Sonda (tubo) Endot. 5/ Balio Und.
Ii lerexiding alcolica , ml Sonda (tubo) Endot. Aramado Und
 Clorexidina aquosa ml Sonda Masocenteral Lind.
Ulorexidina descrmante . ml Sonda Nasogastrica Und.
Coletor de Urina Simples Und. Sonda Retal Und.
Unletor de Urina Fechado Und. . Sonda Uretal de Nelaton Und.
Compressa Campo Op. G |.-: Und. L Torneirinha 3 vias 1_nd. =
Compressa Campo Op. ©n LUnd, Vieril Und.
 Compressa de Gaze 7.+ 1.5 Und. |10 L | Agulha Desc. P/Blogueio Lind.
' Cotonete Und. 2 Dreno de Succio Und.
| Cotanete Esteril Und. Dreno de Tdrax Und. =
Dreno de Penrose ' - J1 Und, Luvas {par) 7.0 Und, | Do
Dreno de Penrgic N, 02 Und. Luvas (par) 7,5 Und. ﬁ
| Drenu de Penis: N, 03 Und. Luvas (par) 8,0 Und.
' Lquipo Macgd (itas Und. |0 A Luvas (par) 8.5 Und. |
' Lquipo Migro ‘Gotas Und. Mascaras Descaitaveis Und. [ ©
' Lquipo P Santue Und. il Gorro Und |y +
' sparad oo Comum Cm, +=- | Propé Par ] 43
Fihib ad LUnd. Latex Und 0 .
Filevrdebarreira Und. Eletrodos Und | s
I-n.; Alpodiy Und. Ar Comprimido Hora
AL a.J-.m..l | lospitalar Cm. Bisturi Elétrico Hora
. Feala € Degermagdo Und. D &' Monitor Cardiaco (cardioscapio) | Hora
'_ woel Liguide M Oxigénio Hora 1 et
it Alzodoada Und. Oximetro de Pulso Hora [\ (/f
Cielew Und. N20 (protaxido de azoto) Hom [y 1 1 ¢ s
| Intracath Und. Sala de Recuperacio Taxa |, i
I aming de Bisturi .9 Lind, G A Vacuo Hora |, i w |
I uva Cirdrpics irargica Descartave| Und DG Furadeiry Hora g ok
M alha Tubular Und.
Mq-. POpRIre cm
|
| Assingtura da Enfermagem (por extenso)
Honice, |
Avenida 13 de junho, 776 ~ Centro — Fone: (79) 3432-9200 ltabaiana-Sergipe



. § Fundacao
. EVOLUCAO _ ﬂ Hospitalar
ENFERMAGEM HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO de Saude
15 HOBETALMR

Hospital Dr. Pedro Garcia Moreno Fitho
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venida 13 de junho, 776 - Centro — Fone: (79) 3432-9200
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