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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO

Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202060200397 Distribuic&o: 20/10/2020
Numero Unico: 0000376-09.2020.8.25.0003 Competéncia: Graccho Cardoso
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: JOSE WILAME DA SILVA

Endereco: RUA SAO PEDRO, N°

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: GRACCHO CARDOSO - Estado: SE - CEP: 49860000
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: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO
Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO
Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202060200397

DATA:
14/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210114164702973 as 16:47 em 14/01/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WILAME DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010025361-X

Nr. da Autenticacdo 58AEIF7F437F8A51
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200214001 Cidade: Graccho Cardoso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WILAME DA SILVA Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: TRAUMA DE FACE (FRATURA DE MANDfBULA, LE FORT III)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.
Documentos

complementares:

Observagoes: *130320*

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CiVIL

DELEGACIA DISTRITAL DE GRACCHO CARDOSO - GRACHO CARDOSO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 015737/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 100272020 11:01 Data/Hora Fim: 10/02/2020 11:32
Delagado de Policia; Felipe Tocor Queiroz Minas

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia Distrital de Graccho Cardoso
DataHora do Fate: 0711202019
hacal do Fato

Municipin: Gracho Cardosa (SE)
Bairro; Povoado Gaviéo

Tipo do Local: Area Rural
Natureza Meio{s) Empregado(s) ]
20005: ACIDENTE COM LESDES Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MARIA GENIVALDA DA SILVA [COMUNICANTE ) |

[Nome Civil: JOSE WILAME DA SILVA (VITIMA ) |

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
l Envelvido{a) Grupo Subgrupo Descriglo Vinculo |
Jose Wilame da Siva Vaiculo Motocidleta/Motoneta  POP110, Placa OMES513,  Possuidor
Chass|

SC2180100JRO9165T, Num,
Motor JEOTEDJO91668E,
Renavam 01179342604

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE: E MORADORA DA CIDADE DE GRACCHO CARDOSOMSE; QUE, O FILHO DELA( JOSE WILAME DA
SILVA) CONDUZIA UMA MOTOCICLETA POP110,POR VOLTA DAS 06H DA MANHA DE 07/12/2019. PELA ESTRADA
QUE DA ACESSO AD.POVOADO GAVIAQ, QUE E SITUADD NA CIDADE DE GRACCHO CARDOSOYSE: QUE, A MOTO

rossuia puaca roucia - QME 9513, RENAVAM: 01179342604,
BRANCA , ANO DE FABRICAGCAO 2018 E MODELO
2018;QUE, A REFERIDA MOTO CONDUZIDA PELO
FILHO DA DECLARANTE COLIDIU COM UMA
OUTRA MOTO CUJAS CARACTERISTICAS NAO
SABE INFORMAR: QUE, COMO RESULTADO DESSA
COLISAO, A DECLARANTE CONDUZIU O FILHO
(JOSE WILAME) PARA O HOSPITAL, FICANDO

_INTERNADO NO HOSPITAL JOAQ ALVES FILHO. EM

Delegedo de Policta Civil Felipe Tocon Queiroz Minas Pégina 1 da2
Impresso por:  lgpor Femandes Sanlos

{3 Sinesp B D s R PPa - Procedimentos Policiais Elstronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA cIviL

DELEGACIA DISTRITAL DE GRACCHO CARDOSO - GRACHO CARDOSO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015737/2020

ARACAJU, POR 17 DIAS; QUE, O FILHO DA
DECLARANTE FRATUROU A CLAVICULA,
QUEBROU O NARIZ E O MAXILAR, SENDO
NECESSARIO A EXECUCAO DE 04
(QUATRO) CIRURGIAS DEVIDO A SUPRACITADA
COLISAO ; QUE , O FILHO DA DECLARANTE NAO
POSSUI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO:;
QUE, O PRESENTE BOLETIM TEM COMO
OBJETIVO DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT,
MAS QUE TEM CIENCIA DAS SANCOES LEGAIS
CABIVEIS AO FATO DE O FILHO DIRIGIR O
VEICULO SEM POSSUIR CNH; QUE, NADA MAIS
DISSE E NEM LHE FOI PERGUNTADO, ENTAO ,
ENCERRO O PRESENTE TERMO .

W M : Ve Dl iy day Sk

Iger Femandes Santos Maria Genivalda da Silva
Regpunadval pald Alerdimeria |G esrmusnscaaa)

Hlmmnmh e deEn pue seu A drssla cles ACH™E &S Flis & SELE ool Judese e il apec w180
T o preeds no Arigos 33 Desun -&hl-'-lll—--!r‘ﬂ-ﬂ:rl-'m_wh mﬂhmmﬁww;nmw&m

Delegado de Poficia Civil Felipe Tooon Ouairaz Minas Pagina 2 de 2
por:  Igor Fermandes Sanfos

a Slnesp de ImpressBio:  10/02
' - Eamtt.g;m e :::dim.ﬂmﬁ e PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



Sac Paginwe " | Laba.
11 - Bakrre: 1;,,‘ Cidade: = ) = 13-Esia
- ”ﬂ.ﬁu | u’\u Condono | _55:_ Lfﬂﬁéumoo
15 - E-mill- l.
3] mns 00 REPRESEN LEGAL -:ms.. m:m: mumuuunmnum MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=L
&  17- Nome complato do Representants Legal:
L]
oL - . - . . M
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Aepresentante Legal:
u - —_—
E Declare, para todos os fins de direlto, residir no enderego aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
n bl .l ——
E 20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ rs1.004R$1.000,00 [ ns2 501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenDa [ ®s1.001,00 ATE 7$2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00
I1- DADOS BANCARIOS: E BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmmmﬁmummﬂuﬂmmm
E‘m&mm;ﬁwp:mmm.mauhmml BmﬂT&EDHHEHTEme}
. [Jndewizm [ raci f3a1) Nome do BANCO:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| mnﬂﬂmﬂm&EMHHEWHEMMMFWWWMMWM-HWWW ¥ 4453012

5- MD?E completo: -

2 ICPF

45

lI'FI'I‘E ro-

10 - Complamento:

)}.285-61 |

[ BancodoBrasi(001) [ Cab Econdmica Federal (104)

lGEHCIk@ cnum:{’,]:)' 5(_1! E | Hﬁiﬂmgo c:mm(

[Irdfarrnar o digitc so ewti] (Imfarrmar & digita s extir] {irslesrrrar o digio s extstir) {iriforrmar o digito se exsti]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja & somente apos a efetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

@

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a4 penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lawdo do instituto Medico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.184/74), uma ver que:
# Mo hd IML que atenda 2 regio do adidente ou da minha resldéncla; ou
o IML que atende a regiaa do acdente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, &5 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéneia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veleulo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6,154,774

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avalingio médica, caso

discorde do seu conteddo.

h

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE o
23 - Estada 24 - Data do
civilda vitima: [ 3oReiro ] Casadofno O} [ ]Dhvordeds [ ] Separado Judiciakmente [ ] Vidwe -

5 - Grau de Parenbescs com a wiima:

| 26 - Vitima delwou companheirola):

" 29- Se tinha filhas, informar

DSim D Nia

27 - Se a vitima debiou companheiroda), informar o nome complets:

| 32-Se tinha irméos, informar |

witima [] 5im B-Vimadesou []5im | 31.vitima [Jsim .3.3 Vitima defou L] Sim
teve Flhus?u Mo rasciturn fua nascer 7 DNH | teveirmaos? DN“' I | paisfawds vivas? D M3o
Estou ciente de gue 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenuzgdo do Seguro DPYAT por morte agueles beoeficianos que se apresentarsm e provarem
esta eondicdo, estando ciente, ainda, de gue gualquer omissdo ou decaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da

Vives: Falecidos: Wivos: Falecidos:

TIZADO

Lad
=
o
[
bow |
o

MA

responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Codigo Penal,

™
3E8- 17 | Nome;
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42 ReBiatura do Representante Legal {se houwer}
FP5.001 VO02/2019

ll-%’nitura da vitima/beneficiario (declarante)

43 - Assinatura do Procuradar (se houver]
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NOME DO PACIENTE: a7/ Y Jdomu. de i
DATADAENTRADA: O3/ A%/ 70 4e
DATADASAIDA: 70/ A2/ 20 LA

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontusdric, sem ter contato profissional com o paciente, isto €, 2 responsabilidzc-
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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| MS/DATASYS HOSPITAL DE URGENCIAS pp SERGIPE - pysp
B =
No. DO BE: 93sg6 Sean: 07/12/2019 Homa: 13135 USUARIO: cMSLErTg
CNS: SETOR: 06-SUTURA
e e e AR
IDENTIFICACAG DO PACIENTE
NOME : JOSE WILAME Da SILvAa DOC...: 35482052
tDADE. ... . ... 28 ANOS NASC: 03/06/1991 SEXQ. . : MASCULING
ENDERECO. , . . || : RUA sap JOSE NUMERQ -
COMPLEMEN g ?Uﬂ?559425519?3 BAIRRO:
MUNICIPIO. . ... : GRACHO 8] UF: SE CEP...: =
| NOME FAI/MAE, . : JOSE RIVAL DA SILva /MARTIA GENIVALDA DA SILva
RESPDNSA?EL...: TRAZIDO PELO saMmy A MAE TEL.,.: ?995941847
PRUCEDENCI&..iI GRACHO S50-8E
HTENDIHENTD..+: ACIDENTE HOTDCICLISTICD (MOTOS)
CASO PDLICIEL.: NA PLANO DE SAUDE. .. .- NAO TRAUMA - SIM
ACID. TRABALHO 5IM VEIO DE AMBULANCI&: SIM
PA: [ X mmHg ] POLSC: [ ] TEMP.: | ] PESO: | ]
EXAMES CDMPLEHENTERES: [ ] RATO X [ ] saNGcug { ] URINA e
[ ] LIQUOR ] Ecc ULTRASEONGGREFIE
SUSPEITA Dk VIOLENCIA OU MAys TRATOS: | 1 sIM | 1 NAO
DADQS CLINICOS: L / DATA PRIBEI?DS INTOMAS;  ,  ,
o uimld Y. 0(»0 I\‘[r« f.h‘Lf-{b o To e :‘4?-{_,3 V-
A eg -Llibh {i; . (e t'p 4’
"o~ F
gLAL

£

\NOTACOES pa ENFERMAGEM
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2 I3 s

P o et
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R e
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-—.-_--——.-.__.-__-_..__._‘___..__-..-___.-__—

'A DA SAIDA-

.

_.._._...._-.-..._-_-—...._._-—.__...-4_.._

/ :
“A: [ ] DECISAp MEDICA [ ] a PEDIDO [ ] Evasa [ ] DESISTENCTA
[ ] ENCAMINHADO ap AMBULATORIQ
ERNACAG NO PROPRTQ HOSPITAL (SETOR) : -
NSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) . -
T0: [ 1 ATE 48Hs [ ] APos 48gs [ T 7 FAMiLia [ PATOL

1 IML T J an

TE&QURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

<) _,é'iut-:%'ocf do U
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

4

REGISTRO DE ENFERMAGEM NO TRANS — OPERATORIO

gk’ cd 0 S fiagd PRONTUARIO: Lose &

SALA: _( T_

rmmmgamum-. E'E
TERMING DA 3
sxmhmmmﬁm%i' —

B9 MONTOR MULTIPARAMETROS
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) PA NAD INVASIVA
{ JPAINVASIVA
P OMIMETRO
) CAPNOGRAFO
{ yPIC
FOCO AUXILIAR
{ JFONTEDE LUZ
( ) BRONCOSCOPIO ‘
CARRO DE ANESTESIA
{ ) GARROTE PNEUMATICO
s CARDIDSCOPIO
( ) TERMOMETRO
{ )OUTROS
PERIFERICO
i ( nﬂﬂssnm;mncmm
SONDAS
{ 1SKG Nt
[ )SNE NY !
{ JFOGARTY N®
s T = -
{ JC/RESTRICAD ()
( )FOLLEY SILICONE N°
{ )SOMDANELATON N
PASSADAPOR: Lo MG .o
ASPIRACAD W=~
~ DRENOS E CANULAS | U ST TR
n o
{ FRACK:
{
PIZZER -
e onte o ANATOMO PATOLOGICO ., TeRMNG
( JKHER . N PRCAS e e [ e
{ ) TRAQUECSTOMO N*___ N° DA iR TERMING:
( )CUEDEL N* PECA: : Hoveel
( )TOT . S ()8 ( )NAO - s L
= SINAIS VITALS
spﬂl{miiiﬂ Jﬂ% ?% QJ__ d} &+ 10
EPCOXmmAg) - Adoc gL 957 | dooy
PA {(mmHg) = = = v
i (932 G3 WOR OF |1iteadfdizygd] pie=g
FR (RPM)
%
e J 15 45 iy
LFP (LOCALY? .

Elsborado pelos Inegrantes da Liga Acsdémjca em Unidade de Centro Cirirgioo (LAUCC) do Centro Universitirio

Estdcio de Sergipe no perioda

de 2019.7 erientada peios Professorss(ah Bilvia Samies = Alsxandre Vasconcelos
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CHEKLI ST DE CIRURGIA. SEGURA

s

ANTES DA mnucio ANEST‘ESICA

1. Dldmpmmmlﬁtmdmmmupmum+equipe+pmnmiﬂo+puimha SIM | NAD | NA

2. Pmdlmamm'smnmrm'gimmﬁumndupdhnpmm+equtb¢+pmnhﬂﬂu+&xm SIM | NAO | NA

3. | Termo de consentimento assinado /%" SIM | NAO | NA

4. Chmdafundnmmemodummmmmm “ SIM | NAO | NA

5. | Alergias conhecidas: o= SIM | NAO | NA

6. | Viaaérea dificil afuurlmdeh:mﬂspirhc;lo? SIM | NAO | NA

Se SIM, os materiais devem estar disponfvel em sala
g hveha&unmﬁeperﬂmguﬁm:&ﬁﬂh}l{?mwgnmmm;} % SIM | NAO | NA
&mmmmwuwmmm}o&pmummaycmmmmm
sala
ANTES DA INCISAO CIRURGICA

8. Todos 05 membros da equipe se apresentam informando nome e fungio SIM | NAO | NA

9. | Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento SIM | NAO | NA

10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria i, SIM | NAO [ NA

11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos tltimos 60min. A SIM | NAO | NA

12 | Materiais ¢ implantes no prazo de validade . e SIM | NAO | NA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO

13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado SIM | NAO | NA

14. | Contagem de instrumentais, compressas ¢ agulhas estio corretas - SIM | NAO | NA

15. | Bibpsia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n® do SIM | NAO | NA

prontudrio, nome do cirurgilio e data e do'procedimento. N° dé'amostras: -

16. | Identificados pmblermmnqmpmm&uﬂmntaopmmdmm SIM | NAO | NA

17. | Recomendagdes especiais para o pés operatdrio SIM | NAO | NA

. ANOTACAO DE ENFERMAGEM
HORA “REGISTRO : ASSINATURA
T B i ¥ f.'?‘; ]fj'_}'f
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

C)-3

PRONTO SOCORRO
JOSE WILANE anos
20/12/2019
DIAGNOSTICO FRATURA PANFACIAL
| TTEM PRESCRICAQ HORARIO
1
DIETA PASTOSA/LIQUIDIFICADA CONFORME ACEITACAO
2 | SF0,9% S00ML IV P/24H
3 | SG 5%1500ML IV P/24H
4 | CEFALOTINA 1G IV DE 06/06H
5 | VITAMINA B E C 01 AMPOLA DE CADA EM 250ML DE SF EV 12/12H
7 | DEXAMETASONA 4 MG EV DE 12/12 HS
%23 __| PROFENID 100MG+100ML DE SF 0,9% EV 12/12H
9 | DIPIRONA 1G IV DE 06/06H +18 ML DE AD SOS
|10 | ANTAK 50MG IV 12/12H
11 | CABECEIRA ELEVADA A 30GRAUS
12 | CURATIVOS DIARIOS
13 | SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS
14
'S | ALTA HOSPITALAR __
16 T
17 N
18 \
19 N
20
21
22
23
24
25
26
27
28
329
Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario PA(mmHg) FC(bpm) | FR (ipm) Sp0; Diurese | Temp(°C) | Glicemia
6:00h X
12:00h X
18:00h X .
00:00h X ’ .

p. 25



HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

PRONTO SOCORRO
. BUCO MAXILO FACIAL
JOSE WILANE anos
19/12/2019
| DIAGNOSTICO FRATURA PANFACIAL
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1
DIETA PASTOSA/LIQUIDIFICADA CONFORME ACEITACAO i Y
2| SFD,9% S00ML IV P/24H “1* _Sdo
3 | SG 5%1500ML IV P/24H " = Edn
4 | CEFALOTINA 1G IV DE 06/06H 42 ﬁ' O&
5 | VITAMINA B E C 01 AMPOLA DE CADA EM 250ML DE SF EV 12/12H de BEg F
7 | DEXAMETASONA 4 MG EV DE 12/12 HS .'1%"’ N8
8 | PROFENID 100MG+100ML DE SF 0,9% EV 12/12H & g3
9 | DIPIRONA 1G IV DE 06/06H +18 ML DE AD 505 = e
10| ANTAK 50MG IV 12/12H 2 g
11 | CABECEIRA ELEVADA A 30GRAUS }
12 | CURATIVOS DIARIOS 'baf' )
13 | SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS -
14 [~
's | ACOMPANHAMENTO DA NCR
16
17
18 4| /
19 _/- 2
20 4_ —— Lt
21 = ST,
22 e n “J.-‘q.
23
24
25
26
27
28
329
Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario PA(mmHg) FC(bpm) | FR (ipm) Sp0; Diurese | Temp(°C) | Glicemia
6:00h X
12:00h X
18:00h X
00:00h X

p. 26



HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

== S e

FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 10526
Numero do CHNS.....: 000000COOO0CO0O0QOO
Home: i s e s raans JOSE WILAME DA SILVA
Documento.........: 35482052 Tipo :
Data de Nascimento: 3/06/1991 Idade: 28 anos
BeXO.:ciadinsssesss MASCULINO
Eesponsavel....... : JOSE RIVALDO DA SILVA
Neme da Mae.......: MARIA GENIVALDA DA SILVA
Enderacs. . c.icises : RUA SAC JOSE 700706942561973
BRLETD. a5 sovnieas et Cep.: 00000-000
Telefone..........: 7998941847
Municipio.........: 2802601 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE
DADOS DA INTERNACAQ
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCTA No. do BE: 93696
O L s 918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
Loito. .cviveeenssens 999,.0352
Cata da Internacac: 08/12/2019
Hora da Internacao: 07:43

Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:

797.412.585-34 - AUREMIR ROCHA MELO
NAO INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADO
Identif. Operador.: ESBSANTOS

INFORMACCES DE SAIDA
Sroc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
C1ID Secundario:
Trincipal: -
secundario:
Outro:

p. 27
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|MS/DATASUS HOSPITAL REGIONMAL DE NOSEA SENHORA DA GLORIA
T P L T e T T P T A T A PP e I L,
No. DO BE: 409807 DATA: 07/12/2012 HORA: 07:20 USUARIO: LMBSILVA
CNS: SETOR: (04-5ALA DE PROCEDIMENTOS
IDENTIFICACAD DO PACTENTE
- NOME : JOSE WILAME DA SILVA DOC. .
% IDADE....:sww- : 2B ANOS NASC: 03/06/1991 &k
-~ ENDERECQO......: RUA SAD JOSE Mo
COMPLEMENTO. . .: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIC.....: GRACHOC CARDOSC 0JF: SE CEP...2 4855y

NOME PAI/MAE..: JOSE RIVALDO DA SILVA /MARIA GENIVALDA DA SILVA

RESPONSAVEL. :. © PROPRIO TEL. ..:
PROCEDENCIA...: GRACCHO CARDOSQ-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAC PLANQ DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e B e A e R R e 0 R e P R T D e o I P
| PA: | 4 mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAIO X% P 3 saNGUE [ ] URINA [} &
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ __________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ -----------------------------------------------------------------------------
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
B C-I?"L.r f{__ﬂ:..-t.ﬁ\,} ‘FL t{ﬂ.ﬁ"*-_ '-E'\--L - '\.-'f-n— C‘-«. L“'lrr-‘d—l- L_'F = '{—L - -...“!._
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: B lﬁt
H., _________________________________________________________________
| DIAGNOSTICO CID:
o e e . o o . .
| PRESCRICAQ HORARIO DA MEDICACAQ

P om@wﬁrwgz "" e
8 39 Géi aggydgaériﬁﬁéf L~

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAD MEDICA [ ] A PEDIDO [ T EVASAD [ ] DESISTENCIA
n [ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): hil

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
‘OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA
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VALIDA EM TODO 0 TERRMTORID NACIO :
FEETRO GRm. 1.548.205-2 Z.VIA enelo  14/01/2000
B woue EE WILAPE D SILVA

Fsscha FERLA GEMIVALDA Da 51U

JOEE RIVALDO DA SILUA
MATLRALIDADE CelTA D WARCIMENT
i v caroosn-s£ O3/06/ 1591
oocomoeu CT, NECTM. 1107260051991 10001 7501000385476
CART .CFIC.UMI .DISTCOM DE GRACCHD (3

W o 283212547
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i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0165996/20
Vitima: JOSE WILAME DA SILVA Data do acidente: 07/12/2019
CPF: 858.321.285-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE WILAME DA SILVA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE WILAME DA SILVA : 858.321.285-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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