
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticação 9E35CC33CE04706D
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticação 705E2A952A6E01B4
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Prefeitura Municapal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128'780/0008'78

FAT: 39 Data: 06/06/2019 H. de Recepção:16:46:15 H. de Triagom: H. de Atêndimento:

Nome do Paciente: 987í)í893 - EDSON OqS SANTOS PEREIRA
Nasc.: 0€106/1979 ldade: ilo Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nomâ da tlã€: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Endereço:- R José Antônio dos Santos, 65
Bairro/Disü.: Porto D'Antrs
Municipio: ZaOOSO

PíoÍissional Triagem:
Pressão (mmHg) T€mpêretura ('C): , Peso (KS):_.,__ Altura (on):
Pulsação Arterial /mln Clntura: 0 cm P. Ceíállco: 0 cm Sat, 02 %: 0

FÍeq. Respiratória: 0 /min Quadril: 0 /min Glicemia: 0 mgúdl

Classificação de Risco: SôIôr:ATENDIMENTO CIRÚRGICO

JusL do Atondimôntoi
Atêndimento dê Consulta

*
Anam da Doen
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PÍescrição dê Mêdicamêntos: Quantidade

icitadosi

CID Principal CID Secundária:
Saída do Atendimento:
Encaminhamentos:

Níf'S

EDSON DOS SANÍOS PEREIRA

, Paciente
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n lr, / .^"r,*16'

§rf,

Rotomo (Dias): _



Municí o: 280030 - ARACAJU - SE

Profissional Triagêm: 10555 - MARCOS ROcERtO KROGER GALO
Pressão (mmHg): Temperatura (.C): peso (Kg): Altura (cm):
Pulsação Arterial /min Cintura: 0 cm p. Cefálico: O cm Sat. 02 %: 0
Freq. Rêspiratória: 0 /min Quadril: 0 /min Glicêmia: 0 mg/dl
ClassiÍicaçáodeRisco:VERDE Setôr:ATENDTMENTOCTRúRGICO
Just, do Atêndimênto:

CEP:49.067-100

Anamnese/Histórico da Doença
COLISÃO MOTO X CARRO HA UMA HORA. ALERGIAS NEGA. TN,AZIOO PELO SIUU USiÉ.,',

Exame Físico:
Agc=o; D= 15 poNTOS: E= DOR OMBRO D / ESCORIAÇÕES. NEGA EMESE / StNCOPE / CÊÊALEtA SATO2=100%
CID Principal: T07
Saída do Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

10555 - MARCOS IO KROGER GALO
MEDICO CIRURG ERAL - CRM: 1993 - SE

EDSON DOS SANTOS PEREIRA
Paciente

Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.p.J.: 13.128.780/0008-78

FAÍ: 1 Data: 06/06/2019 H. d€ Recepção:16:46:1S H. de Triagem: H. dê Atêndimento: 17:05:36

Nome do Paciente: 98750í893 - EDSON Des SANTOS PEREIRA
Nasc.: 06[6i1979 ldade: 40 Ano. Sexo: M CNS: 702.5067.0369.g240
Nome da Mâ6: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Endereço: R José Antônio dos Santos, 65
Bairro/Distr.: Porto D'Antas
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l.Datat 03/01 /2A79 L

! Hora: 11 : 17 !

lPagina: 01 !

HOSPITÀI SÀO JOSE
ÀDI.{INI STRÀCÀO DOS PÀCIENTES

N.CAD...:
NÀSC....:
FI tÍACAO:

1315570 ssP
Ma s cul i.no

1436?66
o6/o6/7979

EDSON À.LVES PEREIRÀ
I'{ÀRIÀ JOSE DOS SÀNTOS

ÀRÀCAJU-SE

* * PÀC I ENTE* *

i39244
o3/o7 /20t9

ON DOS SÀNTOS PEREIRÀ
EDNILSON }{;TCHEL' OS

PEREIRÀ

RUÀ ESTRETA DO ORIENTE COOI'EI,
Porto D r Àntas

Àraêaj u
998? 8 5 5 5 6,/ 988 64 5690

* { INTE RNÀCAO* r

À?END. . . :
HORÀ....:

7l'7 0216
11:-11

CUNHÀ
cPF....,:
E. CIVIL. :

CONyENIO: ÀIH-SUS
Cod. SIS-SUS 7 O25O6103698240
GUIÀ(S,/N}:
CIINÍCA: Cirurgica

PRONT. . . :

R,SP. INT . :

ÍDÃDE - . .: 40

99480760525

Brasi l ei ro (a )

sergipe

I]ÀT JRAL :

ENDERECO:
BAIRRO:
CIDÀDÊ:
FONE.,,:

NÀCIONÀI:

221

UFi

ÔS MINORU SOYÀMA KÀKUDA
ÀJ,A À,/ENF À 1§rro 6à
S427-Fraturas múltiplas clavicula, da omop]ata IescápuIa] e d

- TRESPONSÀ}EL+*

NOME....:
PÂRENTESCO.
EST. CÍV. :
NÀ?URÀi, . :
NÀCIONA.:

PROF...,:

EDSON DOS SÀ.IITOS PEREIRÀ
o llasMo

l{Â}i, PERM: i.r
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Bra s i.l-eiro {a)
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- * PERI4À.\ENC IÀ SUS**

R.G

l4IN . PERM: 0

C

1315570 ssP
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! ! Hospital Sao Jose |Datal. 03/O'l/2o79 |

! ! TERMO DE RESPONSÀ3ILIDÀDE lHora: l'1:l'3 :

! I lPagina: 01 !

! - - - - - - - - - - - - - - - !---------- ------ I ------
Paciente: EDSON DOS SÀNTOS PEREIRÀ
End: RUÀ ESTRXLÀ DO ORIENTE COQUEIRÀTeI: 998785656/988645690
Nâtrrral: ARÀCÃJU-SE Est. Civi.L:
Profissao: Nasc.: 06/06/1919
Responsavei: EDSON DOS SÀNTOS PEREIRÀ
RG Resp.: 1315570 CPE Resp. 994A0160525
Parentesco: o MESMO re1 Resp. 9987 A565 6 / 98A 645690
End.Resp. RUÀ ESTREIÀ Do oRIENTE COQUEIRÀI
Leito: LEIrO À2
Medico: CARÍ,OS MINoRU SoYÀMÀ KÀKUDÀ
cônvêniô: ÀrH-SUs !{atricu.Ia: '7 02506'103698240
validade: GUia

Termo de Respons abi f.idade
!------------------------:
!o acama quaij-ficado, responsavel pelo presênte instrumento, assume e declara
reconhecer, como livre expressao de sua vontade as clausulas e condíçÕes
abaj"xo descritas:- Ser direta e soLidariamente responsavel pelo paciente
por toda e qualquer despesa ou obrigacao de quafquer natureza em
Cecorrencia do j-ntelDamento real!zado neste Hospital
(art. 904, e §§. Do codigo civil),

- Que a sobredita responsabil idade perdurara por todo o periodo de internacao
Ê ate a alta Eedica, sêndo de carater ilrenunciavel e irretratavel;

- Que a scbredita responsabil.idade subsiste, ainda que exista convenio e/ou
cobertura por plano dê saude, em reLacao aos aspectos não amparados,
desde que comprovado o seu uso (por exemp.Lô, diarias com acompanhantes.
ar-condi cionado, material consignado - orteses, protesês ou sinteses
- anesteslstas e ins trumentadore s ) ;

- Que os medicos respoDsaveis pelo tratamento e inLernacao sao de livre
escolha do pacienLe ou seu responsavel. nao havendo vincufacao entre os
honorarios medicos e a conta de serviços hospitalares;

- Estar ciente de que o ato medico e de competencia e rêspons abi l idade
xestrita ao profissional medico, nao havendo inter ferencia/responsabi l idade
nessa conduta por part.e da Direcao do Hospital-;

- Ter cienc.ia do Regulamento Interno do Hospital, obrigando-se a cumprj.-lo
estritamen:e;

- Que o Hospital Sao Jose nao possui qualquer re spons abi l idade por valôres,
objetos, ou quaisquer pertences, seja do paciente, seja do rêsponsavêI,
ou de visrtantes e acompanhaDtes deixadÕs em suas dependencias;

- Ser inviabilizada a a.lteracao de internacao para o Sistema Urico de Saude
(SUS) no curso da mesma. ou entre convenios e/ou planos de saude que
acarretem prejuizo ao Hospital,

- Sêr de loqo autorizada a emissao de Nota Fiscal correspoldente a prestacao
do ser:vico hospitalar, apos a aprovacao das despesasi
- Que, e& havendo recusa na aprovacao, sendo a despesa determinada peLo
ltedico asslstenLe do paciente, estara liberado o Hospital a proceder a
êmissao da Nota Fiscal correspondente;

- Que a Nota Fisca.I em-itida, de acordo cota quaisquer das circunstanci.as
acima, e reconheci-da como liquida, certa e exigivel, conslituindo-sê cômo
titulo executivo ext.raj udi cial,

- Que caso a permanencia do paciente no HospiLal Sao Josê, em Conveoio
Partacular. se protrai-a rto tempô, as despesas parciais oriundas da
prest.acao dos servicos hospltalares serao apresentadas a
cada 02 (dois) dias,e deverao ser quitadas imediatamente, ocasião em que,
o Hospital Sao Jose apresentara a conta parcial dos serviços prest.ados
ate aquele momênto, no qual estarao especj-fj.cados o valor parcial dos
serv.iços prestados. o vencimento e os eltcargos financej-ros em caso
de inadinplencia;

I of 2 03/0'1/2019 t3
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- Ouê o nao paqamento da conta hosi,itala! ou parcial, sêndo Convenio
Particular, apos tres dias do sêu vencimento, implicara na incidencia
de multa cie 25, (dois por cento) acrescida de correÇao monet.aria, de acordo
com o INPC ou outro indice que o substitua, alem de honorarios advocaticios
e Cespesas efetuadas para a cobranÇai

- Que a conta hospit.aTar faz parte integranLê do presente Termo como se nele
estivessê transcri-to;

- Podera o Hospital Sao Jose, para a cobranÇa do sêu credito, ainda que
parcial, fazer inscrever o nome do RESPONSÀVEL em bancos de dados cadasLrais,
ou valer-se de firmê especializada, sendo que neste caso o RESPONSÀ\EL
inadimpLenie respondera, Lanbérn, por honorarios a esta devidos;

- Àtuar como fiel depositario (art. 1265 e SS., do Codigo Cj.vil), po. todo
o periodo de internaÇào, dos objetos que guarneceÍr o apartamento, constaltes
de relacao anexa, j-ntegrante da presente, segundo valor a1i indicado, sob as
penas da
]ei (art. J-287. do Código Civil),

- Estar cienLê de que, na qualidade de responsavel pelo pacj-ente, devera
comunicar, por escrito a Dj-recao do Ho6pital, qualquê! queixa,/ recl amacao,
oriunda de insatisfacao pela prestacao da assistencia, sendo facultado,
a "alla a pedldo" ou 'transferencia para outra instituicao", mediante
autorizacac previa do medico assistente e as6inatura de Termo de
Re spo!1sabi l idade ;

- À diaria hospj-talar encerrar-se as 12:00 horas de cada dia. Àpos
este horario sera cobrada nova diaria, automat.i camente;

- Fica eleiao o foro da Co&arca de Àracaju, Estado de Sergipe, para
dirirnir todas e quaisquer duvldas oriundas do presente instrumento de
plestacao <ie servicos, que por ventura venham a ser suscitadas,.
E, por esLarem assim justos e contratados, assinam o presenLe instrumento
partlcula!, em duas vias de igl]af teor e forma, na presenÇa de duas
testemunhas , para que produza ,seus efeitos juridicos e legais.
Para tanto, f i rma- se o pre9ente:

/,/
:-ACIENTE. . . .-:
TESTEMUN}A:

RESPONSÀVEL. :

TESTEMUN}TÀ:

!
nc;Ee

2 of2 03/O7/2019 ll 13
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Hospital São José
Avenida João Ribeiro, 846 - Santo Antônio

Telefax: 21.O5-1OOO - Ce : 49065000

Serviço de Enferma stro Diário de Enferma em - lnternamentom-R
ds--..Nome Atend: lJ)o2 1é Leito: 1 /:;) DataDS b) / J-a

Gasoterapia É.-"--)* Equipamentos

Bomba SoroOxigênio Bomba Dieta Ox;metro
T I T I TI I T I T

Registro de Sinais Vitais
r rc) R (Mov. / Min.) P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
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Re istro de Enfermagem
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Hospital 5ão José
Avenida João Ribeiro,846 - Santo Antônio

Telefâx: 21o5-1ooo - : 49065000
SÃO

LIP T§

JOSE

Data: O lct'f
Ate n d:Nome:

ul amentosGasotera iâ
Bomba DietaBomba Soronlo

T

Oxímetro

iTITI

istro de Sinais Vitais
PA mm/HGMinP (Mov.Mov. / Min.Hora
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DEscRrçÃo oo ATo ctRURGtcosro JosÉ
t1

Convêni

Data

QLt"l \ J,.Á ?
I

Nome

"Lu., r-,\.

it; J"* --u-
IDIAGNOSTICO PRE .OPERA róRroPeça para Biópsia

Cirur8ião

Aoestesiologista

1J'.

EQUIPE M DICA CIRURGI PROPOSTA

DIAGNOSTIC Pós- RATORIO

l_U

CIRURGIA EALIZADA

^ 
llw

2" Auxiliar ."i

fu-l-
AN ESTESIA,àsrr!nientado

r-§t^s(^[

FIOS UTILIZADOS

O t^t4

DESCRI
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COORDEÍ{AçÁO OE EÍYFESTUAGEIYI

sAE - srsrEm^TtaçÃo ol asgsrrÍroA DE.ErrrÉRniAGEM
cúfrÍeAoiúiGl€Â

EvoTUçÃo DE ENFERMAGEM

HOSPITAL J

ProátuáÍio:
Di Dla de htemaÉo: Eníermarla: ô i lê{q á
CONTROU DE CATETERES E SONDAS Sêxo:( )Masc. ( ) ten. têito: fu

Local: PA mmHg P: bpm lp92: %
Câtetêr Centrel: Local: T: mÍpmR: Pêso: Kg

Locel: sN6 ocetãtêr vesical: 506( ) sNE() soE o 6Tro
HISTÓRIA PREGRESSA: 6llcemla capilar- mg;lDl

Med em uso:

QUEI)(A PRINCIPAL:

as:

SISTEMA NEU $§rEMâ qÂsnümilE§IlÍ{At
Conscientê DesorientadoOrientado

( )Sedado( )Torporoso ( )Comatoso ( ) Agitado
Não r a estímulosRea

PUPIIâ5 Ruídos HidroaéIeos: ( )SlM ()NÃO
( )Mióticâs ( ) Midriáticas ( ffotorreagentes Ãoc*oorascuun
( ) Não reagente§{.) lsocóricas ( )Anisocóricas
REGU|ÁçÂOTÉRMICA OPulso ( ) Rítmicqll4lrtimlco () Filiforme () Cheío
Hipotérmico T- "c Subfebril T -

Afebril T - "C Febril T - 'c Normocardico( Taquicardico Bradicardico
OXIGE

( )Masc. Venturi ( ) Masc. Hudson ( )Catêter Oxlg.

uipneicoetco Bradipneico ( )

GENIT/fu,IA

PEtI ( )Dermatite ( )Processo lnfeccioso ( ) Outros
Anictárica Normocorada §I§TEMÂ ÜililÁRIO /DII'R€SE

Acianóticà§ laérica ( ) Hipmorada ( )

ur.cERA POR COMPRESSÃO ( ) StM \1ruÃo
qBluli (ll {)r' Ollr ()lv ( ) Disúria ( )cq!úria { )Piúria
DIAGNóÍICO DE ENFERMAGEM P8ESCR|çj D[iAlüÂ

relacionada a secreções em

evidenciado por

nde uantidades.

eoc
ferir e istrar Sinais Mtais de 8 horas.

( )Manter cabeceira Elevada.
( | Dor a6uda relacionada a lesão tecidua/cirúrgica ( )Verificar Saturação de 02. Hor. -
E evidenciada por fácies de dor sofrimento.

lnsufrciente para movimentar-se evidenciada por
Cirurgia.

servar sinais da ele se há rubor ou calor
Globo vesical e dor
( )Risco de in relacionado à dispositivos

NOME

cátêtêr PeriÍéÍico:

( )Dispneico note ta; im\não

Cianótica ( )

Ansiedade relacionada à procedimento Cirú rgrco

Dâta: l:"il

) sNG/ SOG SN soE ( ) GTT NPT
mese ( ) Diarreia ( ) Melena ) Constipação ( )Colostomia

Normotenso ( )Hi rtenso Hi nso o ue

( ) Normotenso Hi so ( )Hi oo UE

( )Plano O Flacido ( )Globoso ( )Oistendido ( )Dor a palpação

) Fralda ( )svA ( ) fs nea

deambulaçâo.

ldadc:

o

)Desobstrução ineficaz das vias aéreas su flores Estimular atividades recreativas

sêrvar e anotar características da dor
dministrar anâ cos conforme prescri médica

)Realizar muda de decúbito: Hor. -
Nar e anotar edemas.

Pre rar material ara cateterismo vesical

car compressas mornas. Hor. -
Retên urinária relacionada à bloquero no icar compressas frias- Hor. -

Esfíncter urinário evidenciado por prese de

Verificar temperatura axilâr. Hor. -

$iGomdnicar reflexos de náusea e êmese
lnvasivos evidenciado or sinais flogisticos. ( )Registrar características da êmese

( )Manter cabeceira elevada a 180'
( ) Náusea relacionada à período pós o no Observat e anotar adrão'respiratório.

I

'c

a estímulos ( ) lleostomia

1

( )Hematúrie ( )Polaciúria ( ) Oligúria ( ) Anúria

-uobservar e anotar o êstado de cons.iência do pacienta

( )Mobilidade física prejudicada relacionada a força
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COORDENAçÁq DE ENFERMAGEM
sAE - srsrrMATtzaçÂo oa ÀssrsrENctA DE ENFERMA6EM

ct.íNrcA trRúRGtcA
::ri'otrjÇÀo 1E ENFERMAC;Ni

Si, idenciar: 9!Sug!g!e 1e,ryu19{ 9 p-a!tq!a su-tâ!qe: ar ci;rnose de ext

SÂE

lernlda{91,,
tc: uecessi rics

spiratório ineficaz relacionada à

Fi?q$.. +,'d!-a!.8!9 ngf!§rue1a, rl,...rÉ e__.

',atrtração rlterada

i 'lDéficit 
r' ) âuto cuidado, banho e higrene,

Relacionar r à fra ueza, dor e fadiga evidenciado
Por incapa::idade de fazer a ria higiene

t encaminhamen

)Realizar orientações necessária

)Realizar Bânho. Hor. -

!)Real izar HigiÊne oÍal Hor -

Escala de Braden
LEGENDA: - l.l Risco elevado 12 a 14 Risco médio > 14 Risco baixo Total:
PERCEPçAC sÊt!soRtAL l.TOTALMENTE

tIM ITADO
I z. wurro

LIMITADO
3.LEVEMENTE

LIM ITADO

3.OCAStONAt M NlÊ

3. t'l NHUM
PROBI FMA

4.1.,.... .'L I

I i ttlrttr.4q_ _
1UL4lDÁ.DF l.COMPLETAMENTE

MOLHADA

l..MUITO POBRE

l.PROBLEMA

2.MUITO
M LHADA

BL

NC

4,RARÂ,"1TIüTE

MOLH/,.,Â,IDADE
MOTHADA

3.ANDA
OCASIONATMTN E

3.LEVEMENTE
LIMITADO

AVELMENTE 3.ADEQUADO
EQUADO

4.ANDA
FREOIJE,I iEMENTE

4.NAO APKi SENTA
TIMITAçÔES

4.EXCE I EhITE

MCBITIDAD

L_

l-UTRIÇÃCJ

FR|Cç4O E

CIS/\i"HAMI t1o

*-(e «.4, 
",,r-

o,

2.PR

POT

EMA EM
rÀL

.â.4.

2.CONFINADO

À cnoerne
2.BASTANTÊ
LIMITADO
2.PRt
rNAdr

ti-"1,'3oa.r

"ts,..,-ir*__r,_

,-041 o+l^q .

"nr',.:o-".-x-., Orr-u,,,r.r- ,l. fi^".I1L. -. p,u^. f- ár.. ,. -a4,,L-'üÁgr*Atu'.§_ _

)

'Anilra,.

58, r07

Enf afutps
§oRIr./jE;

Ç
1

I

I

I

. áí.U.{., -qf|!Ài,iqÀ }

Assinãtur e €árimbo do enfermeiÍo(a)

LaÍiss1
@RÊN'su

s]'114

t-_--_,---

I .-I

I
t---"

1l.ACAMADO

l.TOTALMENTE
IMÓVEL



Eí@AhÍíOS
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HOSPITAL o Jos

tvolui.do cos Éúdej

IDENTIFICÁI DOP
c,.l€rt-\ .*r\ q,-a:-çt {L^

MASC FEMIDADE: SEXO:

SETOR/LEITO:

1?a CONVENIO:

NOME
PROCEDÊNctA: éa-

DATA DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: O) / 97/ ICI

TRANS-OPERA Rto Adm no Centro Cl co
Coôfirmar a solicitação:Reserva e Sangue: ( )SlM ( )NÃO Volume: VagadeUn;( )s ( )N

( ) Punção venosa pêrlféÍicâ
)Grampos ( ) outros; _

Preparo: (f )Jejum a partir; HoR.ÁRo rll:Ql_e Oata: Ol t Q) t tn
Retirado p.ótêse e adorno: ( ) prótese dentária ( )Lentê de contato ( !óia (

Alergiâ conhecidê: (X) NÂO ( )StM eual (is):
Hábito de vida: Tãbagistà (X) NÃO ( ) StM, quaóto tempo: _ Etilisrâ: ( ) NÃo f() StM, tempo:
Passado cirúrgico: (X) NÃO ( ) StM, qual (is)
Doenças atuais: ( )HAS ( )tCC ( )tAM ( )AVC ( )DM( )NEo ( )DPOC ( )tRc( )ouTRos
Faz uso de medicamentos: (;() NÃo ( ) stM, qual(is)

DISPOSITIVOS EM USO

)Càtetêr
) vMr T - Modo

( ) Máscara o, - Fio _c% ( ) vMt/roT - Modo
e Fio2

-% 

( ) Gteter venoso perifé

-% 

( ) Màrcàpasso
er venoso central()

)D cção venosa ( )son Ícal ( ) Sonda gástrica / enterdl ( stomia ( ) Fralda desia eÍ
) rlaeáo
A Prctes

elétricã _ ( )Cqra cirúrgico ( )Curativo nâo rtico ( ) Dreno sucção
eslmplantes: ( ) Ocular ( )Auditivo

) Dreno penrose ( )DrenoToácico
) Ortopédico ( ) Câteter peritonial

Assinaturà

HoÉrio de encaminhamento para SRPA : _:_ hrs

as e intercorrênclas )
REGISTRO DE ENFERMAGEM ( ocorrêncl
Horário de entrada nà SO I _:_ hrs

RA I ona a
EQUIPE CI cÁ

P ROCE MDI E NT cto R RG co
Realizado:
nrs e Í:dimento cirú hrsco

Proposto
Horário,nstrumentador:

Anestesiologista:

Ciru rgião:

Circulante
PANJ Pressão invâsivâ:Oximetria

Monitorização

DE to ecnicãs ânêstésicas

n() G e TA osan eG TA na tóla a mco binad
P riê L]d rê com teca te f P e dTI rà 5e n'r câ tete B iooq
R heuia 5tesiê Seda Loca

Posi clçao carurg
(t

o sutra
Localda làca dis rsiva; fY1

(local): 1)lncisão cirú rglcâ
Curativo ti o e locel

hora:

sO;( )slM ( ) trt

_ hora

Anátomo patológico: ( ) ( )NÃo( ) Peça cirúrgica:

Hemotransmissão em
( ) 1" infusão: Volume
( )2" iníusão: Volume
( )3" inÍusão: Volume

REGTSTRO DE ENFERMAGEM ( Estado ctínico do pactentê )Horárto: l-1 : .l,i hrs.

ft)Ansioso ( )Agitado ( )Coma fiConsciente ( )Desorientado

:\Ct-Z ">-\<, .ô
C-1)

D.."-C-a t(À

( )Medo 2<)Orientado ( )Sedado ( )sonolentoSinais vitàis / FRi _rpm SpO:: % Pulso: _ bpm Pâni: / mmhg Temp: _-.C? X NÃo ( ) stM, intens'dàde o-10r _ Localização

CENTRO CIRÚRGICO
STSTEMATIZAçÃO DA ASSTSTÊNCIA DE ENFERMAGEM pERtOpETATóRrA _ SAEP

(

)( Gera I)(
( )

Ventral ( )Ginecológica ( i Lateral D ( )tateràl E
Dorsal ( )

Assinêtura:

MATRÍCULA:



anestésica - sRPA(Admissão na Sala dê recupqleçPÓs.oPERATÓRIo IMEDIATO
DISPOSTTTVOS EM USO
( ) Cateter o'? 

-llmin 

( ) Máscara 02 -Fio 

-o/o 

( ) VMI/IOT - Modo:- e Fio2: 

- 

% ( ) Marcapasso

( ) VMlffOÍ - Modo: 

- 

e Fiozt 

-'Á 

( )CateterYenoso periférico 

- 

( ) Cateter venoso cêntral
( ) Dissecção venosa ( ) Sonda vesical ( )Sonda Bástrica / enteral( ) Ostomia ( ) Fralda descanável
( ) Trâção elétrica 

- 

( ) Curativo cirúrgico { )Curátivo não cirúrgico ( )Drenosucção-
( ) Próteses/implantes: ( )Ocular- { )Auditivo-( )Ortopédico ( )Câteter peritonial
( ) Dreno penrose ( ) Dreno Torácico

Tempo Horário Sinais Vitai5

0 qb i3kar @e1r "CFR i; spo' 1S x
30 hr FR _rpm Spo'?_ % Pulso 

-bpm 

PANI / mmhg Tenrp 

-'C60 hr FR _rpm SpO'-% Ptrlso 

-bpm 

PANI / mmhg Temp-'C
90 hr FR _rpm SpO'_ % Pulso _bpm PANI / mmhg Temp _'C
720 hr FR _rpm 5pO2 _% Pulso _bpm PANI /_ mmhg Te;np _'C
180 hÍ FR 

-rpm 

SpO'z 

-% 

Pulso 

-bpm 

PANI ,/ mmhg Temp _"C

REGISTRO DE EÀFERMAGEM ( Estado clínico do paciente ne admissão da SRPA )
aorár,o f L. : lk hrs.

Assinatura i f

IAK - paciente adr]lto {valo! mínimo pêrâ Altã - 08 pontos) Valor o 30 50 90 720 180 Observação
Capàz de mover os 04 membros 2

Cãpã2 de movêr os 02 ínembros 1
Atividade
Motora

Incôpôz de mover os membros 0
Respira profundàmente oLr tossê livÍêmentê 2
Dispinéiô ou limitaÉo de respiração 1Respiração

0
PA mais ou menos 2O7o do nÍvelpré ánestésico 2

PÂ mais ou menos 25yo - 5096 do nívet pré ànêstésicoCirculação

PA mais ou meno§ 5046 do.ível pré ànestésico

LÚcido, orientâdo no temDo e no espâço 2
O!.pêrtâ sê §ollcltâdo 1
Não responde . 0
Maior que 92%.espirando em ar amblÊnte 2

Maior que 9096 respirando com oxiSênio suplementàí 1Saturação
Menor quê 90% íespirando com oxitênio suplêmentar 0

IAK TOTAL

MÉ'TSU írolcr oe aronrr r rRoux - tÁÍ

I

Dor?(HNÃo()5lM,intensidadeo.1o:-Localização:

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clínico do paciente na atta da SRPA l
Horário: _:_ hrs.

Assinaturã: 

--

1

0

HoRÁRlo DE ALA - SRPA 

-:- 

hrs unidãde dê destino: ( ) UTI ( ) lnterôa me nto/Leito:
Assinatura: Anestêsiologistã/CRM: _ Enferme iro{â )/COREN: _
NoTA: ESCALA DE DOR: ( 0-2 LEVE,3-7 MoDERADO, 8-10 INTENSA)
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HOSPITAL SÃO JOSÉ

CENTRO ORÚRGICO
FICHA DE ANESTESIAlvorl,irdo co r §àúdc!

Nome:
Convê
sêxoa

nto )

Diagnóstico inlcial:

Data:
Peso: Altura

N'Atend
Risco

úinolt6
ldadê: jLs-

Cirurgia proposta:
Diagnóstico pos-operatório
cirurgia realize
Códigos cirúr5i

da:

i
,
I

i
i

I

I
I

I
I
I

I
i

I

I

I

I

I
i

Lr.l
ÊL

)
dlrt

L,..

A = Soro fis ógico 500 ml _
B=Sorog
C = Ringêr

licosedo 5% 5oo ml
lactato soo -r (--

vM Q' o,i-.t,o c. n,t'o fl capnógrafo Fonit ECG Eisturieletrico Ql.,r

}1idrêtaçã

sPo,%
ETccf mn H

Íd Descrição

- 
Â8. í.qu! n'

- 
Galco n'

- 
Soír. Âspi-

- 
Equipo

244

224

2CO

1ao

160
t.o
F.O

h

h

51

,. Er.ãminhací

120

1JC I

i
i

g s,ti.P.a

tílr u:c ;e

?c

*,w

o
É,
o

1'Auxiliar:
Circulante:

Cirurgião(ã)

lnstrumentador(a):

TT

CA

F

Av. Joãa Ríbeiro, 846 - Santo Antônio /Tejefon 79) 2105-1000 / Aracaju - SE

Anestesiologista

ê: (

tll

I

I

-T-tl l

--rrl

lt

I

I

ttl
E

TfI IT F.t-Tt
I

tttr
I L

tt II

I

ft
-T-

I

17-
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HOSPITAL JOS

Av. João Ribeiro, 846 - Santo Antônio
Têlefone: 79 2105-1000 / FAX' 79 2ro5-1o32
CEP 49065-@0 - Aracaju / SE

5c,,1 'a3 P !:f,

J7 .t a,a l:

DATAPACIENTE

CIRCUI-ANTECIRURG ANESTESISTAoNe NDIMENTO SO

QUANTIDADEqTD / HORAAPARELHOS

Aspirador
Bisturi elétrico \ ,- -'\ i--za --?

Carro de Anestesiâ r;,.--a .:-)-< 4
CapnógÍafo '*- '', |,- =.

Microscópio
Monitor Cardíaco --,--.- - i-4--
Oxímetro de Pulso t r .--, , -- - --
Vídeo

QID / HORA

Ar Comprimido <_ts--'t+-_

Oxigênio t;-êr..;
Protóxido
Vácuo

ÉXAMES QTD / HORA

Anátomo Patológico

Eletrocardiograma
PROCEDIMENTOS qÍD / rioRA

Cateterismo Vesical

Curativo Cirúrgico .ÕJ
Punção de Subclávia

Sondagêm Nasogástrica
Tricotomia

MATERIAIS QUAÍ{TIDAI)E

Abaixãdor De Lingua

Agulhâ Dêscârtavel N" _(K)
Ag. Desc.panest Peridural _
Ag. Desc.panest.raqui n'_ (K)

Algodao Ortopedico _ cm
Atadura Crepon S i? cm O3
Capote Descartável

Cateter Duplo J 6 X 26 Unid

Gteter Gêlco n" .-rz? (K) I
Cateter Poxigenio n'_ (K)

Cateter Poxigenio Tp Oculos (K)

Catgut Cromâdo _ c/ ag _
Catgut Simples _ c/ aE _
Clorexidina 0,2% Sol.-efor*ee0fi|- o-/
Coletor De Sistema Aberto
Coletor Dê §istêma Fechado (K)

Conexao C2vias (K) ,9 I
Dreno De Torax N"

r

-

-
-

I

-

MATER conünuação)
Dreno Penrose N'
Eletrodo Desc.adult (K) a-)
Equipo Macrogotas c/ lnjetor(K) Õ4..
Equipo Macrogotas.s/ lnjetor
Escova Povidet Pvpi (K) o4
Esparadrapo 600 Cm (cm) ] at e--,
Eter 500 Ml (ml)

Fio De Algodao _ Cag _
Fio Mononylon 3 Cag H' . - o2.
Fio Policryl _ CAg N'_
Fio Policot _ CAg N"_
Fio Polene _ CAg N'_
Fio Vicryl ,- C-Ag N'_
Fita Micropore
Gaze 7 ,5 x 7,5 (Kl oí
Çe$en E/-.2-^ /-r- . ol
Humid Vênt (K) {H-.1228.:, 15J'
Lâmina de Bisturi N?{2á (K)

Luvá Cirúrgica Estéril N'+sÉ(K)
Luva de Procedim ento J de--
Scalp N"_
Seringa Desc. c/ Ag 1 ml (K)

Sêringa Desc. c/ Ag 3 ml
Seringa Desc. c/ Ag 5 ml (K) at
Sêringa Desc. c/Ag 10 ml (K) -o)-
Seringa Desc. c/ Ag 20 ml (K) -eJ
Solução de PVPI DegeÍmante
Solução de PVPI Tintura
Solução de PVPI Tópico
Sonda Endotrâqueal c/ CufÍÉll(\ .-J
Sonda Endotraqueal s/ Cuff
Sondã Nasogástrica N' _(K)
Sonda de Aspiração N" !.2$\ EJ
Sonda dê Folley 2 vias n" _
Sonda de Folley 3 viA§ n'_
Sonda Retral No

Sonda Uretrál N"

Torneirinha (K)

Transofix (K)

Tubo Extensor P/oxigênío 2mts(K)

Tubo P/aspiração E Drenagem 2mts(l ,.) -a

4)

RETATÓRIO DE CONSUMO CIRÚRGICO

l-.=4-

.CONVÊNIO

GASES

Raio X

O 4'i) t -



MEDICAMENTOS
Afrin NasalAdulto 200 Gotas

Agua Destilada 10 MlAmpola (K)

Aminofilinô 0.24m8 10ml Ampola
Ampicilina 18 Injetavel
Antak 50 Mg lnjetavêl (K)

Bicarbonato De Sodio 8.4% Ampola (Kl

Erometo Rocuronio 10m&iml 5ml (K)

Bupivacãina 0.5 Cvaso 20ml (l() /) t rz^z-
Bupivacaina 0.5% svaso 20ÍÍ (K)

Bupivacaina Pesada 0.5% Ampola (K)

Buscopan eomposto 5ml lnj
Cedila nide 0,2 Mg/ml Ampola
Cefazolina 1g F/a (kefazol) (K)

Cetamina 50mg/ml 2ml (K)

Cetoprofeno 100mS lv Ampol (K)

Clonidin 150mg /1ml (K)

Cloridrâto de Dopaminã lomlAmp(K)
Clorafenicol Colirio 2OO Gôtãs
Cloreto Oe Potassio 19.1o2 loml
Clorêto De Sódio 20% Ampola
colírio Ancstésico
Decadron2MglMl
Decadron 4 Mg 2,5 Ml (K) l
Diazepan 10 Mg / 2ml Ampola (()
Difenidrin 50mg/ 1ml Ampola (K)

Dimorf 0.2 Mg / 1ml Ampola (()
Dimorf 1 Mg I Ml Ampola 2ml (K)

Dimorf 10 Mg / 1ml Ampola (K)

Dipirona 2ml Ampola (l()

Diprivan 200 Mg Ampola
Dolantina 100 Mg Ampola

Dormonid 15 Mg Ampolâ

Dormonid 5 Mg Ampola

Efortil 10 Mg Ampol (K)

Efrinalin 1mg/ml ( Adrenalina) (K)

Etomidato 2 Mg / Ml Ampola (K)

Fenergan lnj Ampol
Fenitoina 5% Ampola 5 Ml (K)

Fêntanil Ampola 2 Ml (K)

Fentanile Amp 5ml(K)
Furosemida 2 Ml 10 Mg/ml
Gentamicina

Glicose 25% 10ml Ampol (K)

Glicose 50% 10ml Ampola (K)

Gluconato De Calcio 1096 Ampola (K)

Heparina 5000 Ui sml (K)

Hidrocortizona
Hipoglo5 45 Gramas

lsoforine 100 Ml
Keflin 1Gr lnjetavel
Ketalar Ampola 10ml (ml)

Lasix lnjetavel (K)

Megapen 1O milhões
Megapen lmilhão
Megapen 5 milhões

QTD / HORÂ QTD / HORÂ

,.)

MEDICAMENTOS (contlnuação)
Metoclopràmida Amp 10mg/2 Ml (K)

Metronidazol

Midazolam 5 Mg Ampola (K)

Monocordil lnj. 10mg (K)

Narcan Ampola
Nausedron 4 Mg / 2ml Ampola (K)

i.limbium 5mg/ml Ampola (K)

Novalgina

Pancuron Ampola
Profenid lM
Profenid lV /-.
PropoÍol L'/" T0mg/ml Amp 20ml (K )

Prostiguimine 0.5 Mg/ml Ampbla (K)

Quelicin/Succinil Colin 1OO Mg

Quelicin/Succinil Colin 500 Mg
Revivan/Cloridrato De Dopamiha
Ringer c/ Lactato 500m1 (K) l- )
Solu Cortef 1OO Mg Ampol 2 Ml (K)

Solu Cortef 5OO Mg Ampola (K)

Solução de Manitol
Soro Fisiológico 0,970 100Oml

Soro Fisiológico 0,9% 2000m1

Soro Fisiológico 0,9% 250m1

Soro Fisiológico 0,9% 500m1 (K)

Soro Glico-Fisiológico 500m1

Soro Glicosado 5% 100 ml
Soro Glicosado 5% 250 ml
Soro Glicosado 5% 500 ml(K)
Succinil Colin 100 Mg Ampol (K)

Sulfato De Atropina 0.25mg Amp {t()
Sulfentanila sOmcg/ml 5ml (K)

Tiopental Sodico 19r Ampola
Trdmal 100 Mg Ampola (K)

Tramal 50 Mg Ampola (K)

Trâllsâmin

Ultíva 2 Mg. lnj. Fa (K)

Xylestesin 1% C/ Adrenalina
Xylestesin 1% S/ Adrênalina
Xylestesin 10% Spray

Xylestesin 2% S,/vaso Frôsc 20ml (K)

Xylestesin 2% C/vaso Frasc 20ml (K)

Xylestesin 2% S/vaso Ampola 5ml (K )

Xylestesin Geléia

NJ

ASSINATURA E CARIMBO CASO EXISTA HEMOTERAPIA
OU OPME

Halotano 100 Ml

Soro Fisiológico 0,9dr6 100m1
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FtcHA DE SALA DE RECUPERAçÃO PÓS-ANESTÉSICA

Anestesia:

ESCALA DE ALDRETE
TEMPO RESPIR.

I 30 Min

6c Min

; 90 Min.
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Registro; àír§14
Data: .} CIil&-t\
Hr. Entrada:

PRES. SIST.MOTRICIDADE COLORAÇÃO TOTALCONSCIÊNCIA
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EVOLUÇAO MEDICA

H

Destino
Ass. Do Anestesista: (+CRM)

§.'

HOSPTTAL SÃO']OSÉ
Av. João Ribeiro, M6 - TeleÍax (79) zlos-rooo

CEP49065-000 -Aracaju - SE
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A

3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA DIÁFISE DA CLAVÍCULA A DIREITA.

SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE DA FRATURA DE CLAVÍCULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APÓS A ADMISSÃO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSÕES DE FISIOTERAPIA NESTE PERÍODO, RECEBENDO ALTA
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.

Com sequela

Não

01/09/2020

Observações: VÍTIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVÉS DE ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAÇÃO MÉDICA PRESENCIAL, VÍTIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAÇÃO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 30°, extensão aos 10°, abdução aos 30°, adução aos 10°,
rotação medial aos 20°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A
3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190618467

Nome do(a) Examinado(a): EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Endereço do(a) Examinado(a): Travessa Coqueiral, 0, , Aracaju/SE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSPSE / 1315570

Data e local do acidente: - Aracaju/SE

Data e local do exame: 01/09/2020 - Aracaju/SE

Coordenadas Geográficas: latitude: -10.91153 , longitude: -37.0702

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DA DIÁFISE DA CLAVÍCULA A DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

O PERICIADO FOI SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE DA FRATURA DE CLAVÍCULA COM 02 FIOS DE KIRSCHNER,
RECEBENDO ALTA HOSPITALAR DOIS DIAS APÓS A ADMISSÃO, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, REALIZOU 20 SESSÕES DE FISIOTERAPIA NESTE PERÍODO, RECEBENDO ALTA
DEFINITIVA EM 14/11/2019 (INFORMADO PELO PACIENTE, SEM COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU
COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 30°, extensão aos 10°, abdução aos 30°, adução aos 10°, rotação medial
aos 20°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente, sem
amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios
inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

DÉFICIT FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
COM FORÇA MUSCULAR DO BRAÇO DIMINUÍDA (++/5+) EM VIRTUDE DA DOR NO OMBRO, PRESENÇA DE CICATRIZ
CIRÚRGICA NA FACE SUPERIOR DO OMBRO E CLAVÍCULA, AUMENTO DO VOLUME DE 1/2 DA CLAVÍCULA (CALO
ÓSSEO), ATROFIA DA MUSCULATURA DO BRAÇO POR DESUSO, DOR, EDEMA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO SEVERO NA
ARTICULAÇÃO DO OMBRO, RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ADUÇÃO, ABDUÇÃO, ROTAÇÃO
INTERNA E EXTERNA DA ARTICULAÇÃO DO OMBRO (RIGIDEZ ARTICULAR). ANGULO DE FLEXÃO DO OMBRO 30° (0° A
180°) ANGULO DE EXTENSÃO DO OMBRO 10° (0° A 45°) ANGULO DE ADUÇÃO DO OMBRO 10° (0° A 40°) ANGULO DE
ABDUÇÃO DO OMBRO 30° (0° A 180°)

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".



VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Ombro Direito - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A

3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA DIÁFISE DA CLAVÍCULA A DIREITA.

SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE DA FRATURA DE CLAVÍCULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APÓS A ADMISSÃO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSÕES DE FISIOTERAPIA NESTE PERÍODO, RECEBENDO ALTA
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.

Com sequela

Não

01/09/2020

Observações: VÍTIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVÉS DE ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAÇÃO MÉDICA PRESENCIAL, VÍTIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAÇÃO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 30°, extensão aos 10°, abdução aos 30°, adução aos 10°,
rotação medial aos 20°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A

3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA DIÁFISE DA CLAVÍCULA A DIREITA.

SUBMETIDO A OSTEOSSÍNTESE DA FRATURA DE CLAVÍCULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APÓS A ADMISSÃO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSÕES DE FISIOTERAPIA NESTE PERÍODO, RECEBENDO ALTA
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.

Com sequela

Não

01/09/2020

Observações: VÍTIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVÉS DE ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAÇÃO MÉDICA PRESENCIAL, VÍTIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAÇÃO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 30°, extensão aos 10°, abdução aos 30°, adução aos 10°,
rotação medial aos 20°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente, sem amputação. Apresenta na região observada sensibilidade anormal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 6,25 % R$ 843,75



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A

3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO COM PAGAMENTO ANTERIOR DE DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO.

@P1 / SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A
3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO ? (P4)
NÃO DEFINIDO.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

ENVIAR RELATÓRIO MÉDICO COM EVOLUÇÃO DA LESÃO E EM CASO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO ENVIAR A
FOLHA CIRÚRGICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Documentação Médico Hospitalar

Nome do documento
faltante:

RELATÓRIO MÉDICO COM EVOLUÇÃO DA LESÃO E EM CASO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO ENVIAR A FOLHA
CIRÚRGICA.

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A

3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@P1 / SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A
3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EDSON DOS SANTOS PEREIRA MBM SEGURADORA S/A
3190618467 Aracaju Invalidez Permanente

06/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 1/3 MÉDICO DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190618467 Vítima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vítima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Em razão da falta de apresentação do(a) RELATÓRIO MÉDICO COM EVOLUÇÃO DA LESÃO E EM CASO DE
TRATAMENTO CIRÚRGICO ENVIAR A FOLHA CIRÚRGICA., não foi possível verificar a relação entre as lesões
permanentes e o acidente de trânsito relatado. Assim, a vítima deverá apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relação entre as suas lesões permanentes e o acidente,
tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica
hospitalar.

Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e
de controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do
paciente e data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de
saúde devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vítima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001045

Conta: 0000062482-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vítima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA É§PECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO . ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRÊNClA N": 1 í4526/2019

DalrHora lnÍcio do Regisko: 3'l/10/20í9 10:09

Delegado de Pdíciâ: Daôiela Ramos Lima Barreto

DADOS DO REGISTRO
Dalâ/Hora Fim: 3111012019 1043

DADOS DA OCORRÊNCIA
Afeto: Oelegacia Especial de Delitos de TÍãnsito

Dáta/HoÍa do Fato: 06/06/201S 17:40

Locâl dô Fato

Município: Aracâju (SE)

Logradouro: Avenida Euclidos Figuêiredo
Compl6mento: Rotatoria

Tipo do Local: Via Pública

BâiÍro: Porto Dantâs

Natureza Meio(s) EmpÍegado(s)

ENVOLVTDO(S)
Nom€ CIvll: EOSON OOS SANTOS PEREIRA MA , SUPOSTO AUTORíNFRATOR, ENVOLVIDO )

Nacionalidade:Blasileira Naturdidads:SE-Aracaiu
Pmfissáo: Soldedor

Estado Clví: Sdteiro(a)

Nome da Máe: Maria José dos Santos P€rotra

Documântô(s)

RG - Caneira de ldentidade: 315570

CPF - Cadaslro de Pessoas Fisicas: 994.807.60525

Endctclp
Município: Arâcaiu - SE

Logradouro: R José A dos Santos

Baino: Porto D'Antas

Telefone: (79) 99878-5656 (Celular)

Sêxo:Masculino Nasc:06/06/1979

Nome do Pâi: Edson Alves Pêreira

N":65

CEP:49.067-100

Nomo Clvll: DESCONHECIDO í (SUPOSTO AUÍORíNFRATOR , ENVOLVIOO )

Nêciondidede: BÍasilêi.a

End.r.9ô
Município: Aracaju - SE

Sêxo: Mâsculino

oBJETO(S) ENVOLVTDO(S)

Subgrupo Automóveuutilitário/Camionela/Caminhon

Cor branca

Voículo Adultêrâdo? Não

Sltuaçáo Envolvido, Meio Empregado

volvido nvolvimêntosomê

Dêsconhêci Possuidor

#greep
Delegado ds Polícia Civil:Oaniêla Ramos Lima Baíeto
lmpresgo por: Raimündo Rênato Valenç€ JunioÍ
Data d€ lmpressáo; 31/10/2019 10143

PÍoto@lo nôr Não disponível

Páginà 1 de2

PPe - Píocêdimentos Policiais Eletrônicos

1223: LESÃO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO OE VEICULO
AUTOMOTOR (AÍr. 303 Caput da Lei dos crimes de trânsho - CTB )

Não Houvê

Grupo Veículo

OescriQão cano

Marca/Modêlo Palio

Quantidadê 1 unidade



9ç

#:.J,f,
Dolegech Êlpochl de

dXGOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA C]VIL §ogu

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO - ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNC!A No: 114526/2019

Grupo Veículo

CPF/CNPJ do PropÍietário 056.574.564-67

Renavam 00256770549

Númêro do Chassl 9C2JC4't '10AR692505

Cor AZUL

Munlcípio Veículo Abrêu ê Lima

Modêlo HONDÁJCG 125 FAN KS

QuântHade l Ljnidâde

Última AtuallzaÉo Donatran O4/1 1 /2O l O

Subgrupo Motocideta/Motoneta

Placa PFAS389

Númorq do MotoÍ JC41E1A692505

Ano/Modelo Fabricaçáo 2O1 O|2O1O

UF Veículo Pernambuco

Marcafiodelo HONDA/CG 125 FAN KS

VêículoAdulterado? Não

Situaçáo Envolvido, Môio Empregado

Situação do Vêículo AUENACAO FIOUCIARIA

Nome Envolvldo Envolvimentos

Edson dos Santos Pêrêira PossuidoÍ

RELATO/HISTÓRICO
Relata o noticiante/vitima que no dia, local ê horário sstava passando pelâ avenida, na rotatória do lado esque.do da via,
quando o caro quê ostava êntrando colidiu com a moto Hondâ quê conduzia. Devido âo impacto caiu ao châo, ê foi levado
pelo SAMU para o.Nestor Piva e depois foi para o Hospital São José. Aduziu a vítima que soÍ.eu diversas lesôes.

ASSINATURAS

&Ente de Pdíoa
Mâúdh 13688103

R6poôsávd peL Atúdrm lo

Edson dos Santos Pêroira
(suposto Alro/rnírald / viima / Envolvido)

'Oel.Ío ,.8 c d.vid6 íô. d. õtrdo qu. d o{.) úni@l.) Í..roiârid
ôrio.m, @r.rm pcú.b ú 

^d!o 
33Êoênúãáé. c.rui'ú. ..3c

,at*á.^"ro-,"." "*a* 
. oÉMrõdc Ddâ pÚ.a'. d.d.,.ç& qL. &

cdrJhléçr. Fdú d. cdm d dê c.íre.ncà. óo c&,s. P.nr B.á.rdc.

Ra mundo R€nato'Va

#gl-=o
D€lêgado de Polída Civil Daniela Ramos Limâ Baíreto
lmpresso toÍ Raimundo Renalo Vdenç€ JurroÍ
Datadelmpressão: 311101201910:43
PÍolocolo no: Náo disponlvel
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Fundôção
Hospitalâr-
de Sâúdê

RelaróRro REFERENTE À oconnÊrcll

númERo: í9o6o6o5gs / Esus - sAMU

e - DOG O2OOOO.22883|2O19-3

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 15h56min do dia 06 de Junho de
2019, para atendimento de vítima identificada como Edson dos Santos Pereira,
com relato de colisão moto x carro, no município de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Aracaju realizou atendimento no
local, e em seguida removeu para o Unidade de pronto Atendimento Nestor
Piva, no município de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe.

sERvrÇo DE arÊNDrMENro MóvEr DE uR6ÊNctA - saMU 192 sERGtpÊ

cENTRo ADMrNtsÍRATtvo DA sAúDt
Âvenida Augusto Franco, 3150, gair.o Ponto Novo, Aíacaju / 5E. CEP 49097 -670

ret. (79) 3226-8307

Aracaju, 22 de Outubro de 2019

*,"*M'r-"W
Lfcr,t-.x C"<.rSYr Rrlt-'sÊ '"-

Karina Andrade de Meddonça

Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDSON DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/06/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3190618467Número do Sinistro:

994.807.605-25

EDSON DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0384228/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/12/2019
Nome: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: JEAN CARLOS CARLI

CPF: 439.543.160-72CPF: 994.807.605-25

EDSON DOS SANTOS PEREIRA JEAN CARLOS CARLI


