Protocolo N° 20220307212106700

Sua solicitagao foi enviada a Vara de Acidentes
e Delitos de Transito da Comarca de
ARACAJU em 07/03/2022 21:21 por KELLY
CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB
2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Embargos de Declaragao
Processo: 202040601275

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
202040601275 Procedimento Comum Vara de Acidentes e
Civel Delitos de Transito
Situagao Distribuido Em:
JULGADO 08/12/2020
Julgamento
24/02/2022
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente | 99480760525 | EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT S.A.
Anexos
Nome Tipo
1 | 2780430_EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA_1A_INST_01.pdf Peticéo
2 | 2780430_EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA_1A_INST_Anexo_02.pdf Outros
documentos



https://www.tjse.jus.br/tjnet/internet/exibecompetencias.wsp?TMP.CMPT=406&TMP.COMARCA=100
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=89218399-cce0-34fe-8152-2689d9643db4&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=a35f41ad-54a5-3341-822f-2640d72a303a&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=

ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para
os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagao seja tecnicamente inviavel devido ao grande
volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos
digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a
solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de
correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir



2780430- C3/ 2021-00060/ INVALIDEZ/DAMS

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO . VADT DA COMARCA DE ARACAJU/SE

Processo n.2 00509686320208250001- 202040601275

EMBARGOS DE DECLARACAO

Ante os fundamentos a seguir:

DA SINTESE DOS FATOS E DA OMISSAO

Com a mais a respeitosa vénia, assim o fazendo, afigura-se a v. decisdo omissa em pontos essenciais,
justificando o cabimento dos presentes Embargos de Declaracdo, a fim de que essa V. Exa. decida-os e confira os
efeitos integrativos ao respeitavel decisum.

Frisa-se que na d. decisdo exarada , verifica-se grave OMISSAO, que devem ser supridas ou sanadas por meio
dos presentes embargos, sendo certo que o recurso ndo objetiva rediscutir a matéria, mas afastar os vicios
constatados no julgado.

RAZOES DE EMBARGOS DE DECLARACAO

Ocorre que na presente demanda que ja houve pagamento administrativo no caso em tela, a Embargante,
reitera que o pagamento foi realizado em favor do Embargado, conforme consta dos documentos acostados —
isto, apds meticulosa andlise da documentacio apresentada foi liberado o valor da indenizacdo na monta de RS
2.531,25 (dois mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), trazemos a colacdo o
comprovante de pagamento, vejamos:

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTCO: CREDITO CONTA CORRENTE

LR

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DEVAT S5/A

BANCO: 001 RGENCIA: 1769-8 CONTZ: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/09/2020

NOMERC DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 543

%% ¥+ *TRANSFERIDO PLARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRD

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTR: 000000062482 -9

L

Hr. da Autenticacioc SE3ISCCIICED4706D

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIR: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATZ DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALORE TOTAL: 1.687,50

*#**x ¥ ¥ *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS FEREIRZ

BANCO : 104
AGENCIA: 01045
CONTA : 000000062482-9

Hr. da Autenticacioc T05E2ZAS5ZAFE0L1E4

Portanto, necessaria a apreciacdo das provas trazidas ao processo pela ora Embargante, uma vez que nao foi
considerado pelo juizo sentenciante que o pagamento administrativo ora noticiado.

Destaca-se que o seguro DPVAT é alvo de fraudes a todo instante! Ndo que seja o caso desses autos, mas as
evidencias se relevam como tentativa da requerente em receber valor além do estabelecido por lei, ocultando o
fato de ja ter recebido a quantia de R$2.531,25 na via administrativa.

Ressalte-se que a Embargante ndo esta se omitindo ou procrastinando na presente demanda, muito pelo
contrario, busca a veracidade dos fatos, para a perfeita aplicacdo da justica.

De acordo com os documentos anexados pela Embargante, nota-se que o pagamento da indenizagdo ora
pleiteada ja foi objeto de anélise e pagamento em sede administrativa.

DO PEDIDO

Diante do exposto, requer sejam acolhidos e providos os presentes Embargos Declaratérios, enfrentado-se os
pontos omissos suscitados, conferido-lhes efeitos integrativos, por via de consequéncia modificativos, para o
fim de prover integralmente, para que sobre eles se pronuncie esse llustre Julgador, tudo por ser medida de
direito e justica.

Outrossim, informa a embargante que pelo fato dos presentes Embargos terem efeitos infringentes, requer que
seja feita a devida intimacdo da parte Embargada, para que esta venha responder as presentes alegacdes, a fim
de evitar violacdo ao direito constitucional da ampla defesa e contraditério.

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAJU, 7 de margo de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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: 10/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 9E35CC33CE04706D



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: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 705E2A952A6EQ01B4
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BOLETO PARA PAGAMENTO kenercisa

I"' "'- S Bisa b Apniania Bales, BT - _ul-i:

18 Coms e ke T 8

_
EDSON DOS SANTOS

CONSUMO VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

REFERENCIA APRESENTACAD

ouT/2019 10/10/2019 23  17110/2019 RS 18,24

ALeuSE: WY CIETR i Coml

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00000 03149.039004 02290.190176 1 B0450000001824

Pagador: EDSON DOS SANTOS PEREIRA CNPUICPF: 884,807 .805-25
RUA COQUEIRAL ESTRELA DO ORIENTE S/N - PORTO DANTAS - ARACAJU | 5E - CEF 00000-000

Mosao-Mimen Nr Documenio Data Vancimanto Valor do Documanio Valor Pago
31490390003290180 | 000807048201910 ATNOR018 RS 18,24
BENEFICIARIO:ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA 13.017 462/0001-63

RUA MIN APOLOMNIO SALES, 00081 - - INACIO BARBOSA - ARACAJU | SE - CEP 49040-150
AgBncia | Cédigo do Beneficiric; 3084-1178003-4
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Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 39 Data: 06/06/2019 H. de Recepgio:16:46:15 H. de Triagem: ' H. de Atendimento:

Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DQS SANTOS PEREIRA
Nasc.. 05/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nome da Mae: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Enderego: R José Antdnio dos Santos, 65
Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 49.067-100
Profissional Triagem: L
Pressao (mmHg): X Temperatura (°C): , Peso(Kg): Altura (em):
Pulsagao Arterial imin Cintura:0 cm  P.Cefélico:0 com Sat. 02 %: 0
Freq. Respiratoria: 0 /min Quadril: 0 /min Glicemia: 0 mg/dl
Classificagdo de Risco: Setor; ATENDIMENTO CIRURGICO

Just. do Atendimento:
Atendimento de Consulta

Anam r.n da Dm;zg_‘)( éuq
"F /‘*‘m’zﬁ» Erm L/ -

Prescricio de Medicamentos: Quantidade

CID Principal [ [/ T ﬁﬁf’r CID Secundaria:
Saida do Atendimento: Retorno (Dias):
Encaminhamentos: o
(T
SRdicS ga3
m'ﬁﬁ =

EDSON DOS SANTOS PEREIRA
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Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 1 Data: 06/06/2019 H. de Recepgdo: 16:46:15 H. de Triagem: H. de Atendimento: 17:05:36

Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DQS SANTOS PEREIRA

Nasc.: 0B/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nome da M&e: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Enderego: R José Antdnio dos Santos, 65

Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 45.067-100
Profissional Triagem: 10555 - MARCOS ROGERIO KROGER GALO
Pressdo (mmHg): Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm):
Pulsagao Arterial Imin Cintura: 0 cem P, Cefdlico:0 c¢m Sat.02%: 0
Freq. Respiratéria: 0 /min Quadril: 0 /min  Glicemia: 0 mg/d|
Classificagao de Risco: VERDE Setor: ATENDIMENTO CIRURGICO
Just. do Atendimento:

Anamnese/Histérico da Doenca
COLISAQ MOTO X CARRO HA UMA HORA. ALERGIAS NEGA. TRAZIDO PELO SAMU USEE-

Exame Fisico:

ABC=0: D= 15 PONTOS; E= DOR OMBRO D/ ESCORIAGOES. NEGA EMESE / SINCOPE / CEFALEIA. SATO2=100%
CID Principal: TO7

Saida do Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

105655 - MARCOS
MEDICO CIRURGIA

EDSON DOS SANTOS PEREIRA
ERAL - CRM: 1993 - SE Paciente



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

1}._."uunﬁuE.Emhc._mI.numunnﬁﬂua“._ﬂu@.;_m_._.n_n ._..,_mun__._._" I.nnh_n:n_a_w:wn":”nm;m
Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DOS SANTOS PEREIRA

MNasc.: 06/06/19729 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369.8240
Nome da Mie: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

Enderego: R José Antonio dos Santos, 65

Bairro/Distr.: Porto D'Antas

Municipio: 280030 - ARACAJU - SE CEP: 49.067-100
nal Triagem: 10603 - FRANCISCO GILSON TEIXEIRA SANTOS
(mmHag): Temperatura (°C): Peso (Kg): Altura (cm):

i Arterial Imin Cintura: 0 em P.Cefilico: 0 cm Sat. 02%: 0
ipiratéria: 0 /min  Quadril: 0 /min  Glicemia: 0 mg/di

acao de Risco: VERDE Setor: CLINICA ORTOPEDICA

Atendimento:

e/Historico da Doenga
A TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO OMBRO DIREITO

1A CLAVICULA BIREITA SEM DESVIO w\a v\ w
1AMP M X \\ i :

ipal:S420 .
Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

=L

Tsnn
il Tragrmet
i e

“__._.Em_.ﬁ

\#-ﬁu

9 - FRANCISCO GILSON TEIXEIRA SANTOS EDSON DOS SANTOS PEREIRA

EDICO ORTOPEDISTA - CRM: 4003 - SE Paciente
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| Ai?; HOSPITAL SAO JOSE

Eveluindo com satde! RECEITUARIO

Paciente: _taoy de Sotw Drun

Ruede tdim der 30 Powee, prdcden ds RE 1315530
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Data: 23/0%/49. Meédico - CRV.

Av. Jodo Ribeiro, 846 - Santo Antdnio — Telefax: (79) 2105-1000
Aracaju - Sergipe
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http://192.0.0.3/sacjose/tmp/ednilsonmsc030720191 11 71
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J- T S e B e e et !
1 L HOSPITAL 5SRO0 JOSE [Data: 03/07/2019 ! =
! ! ADMINISTRACAO DOS PACIENTES 'Hora: 11:17 !
] ! {Pagina: 01 !
e m e e e P B et T TP !

**PACTENTE**
PEONT. .. 139244 ATEND...: 1170216
DATA. . ..: a3/07/2018 HORA....: Ill:1%
FACIENTE: EDSCN DOS SANTQS PEREIRA
RSP.INT. 1 EDNILSON MITCHEL SANTOS CUNHA
11 1315570 SSP CPF..i..t 99480760525
BEXD. ...t Masculino E.CIVIL.
N.CAD. ..: 1436766
NASC,. ...1 06/06/1979 IDADE...: 40
FILIACAQ: EDSCON ALVES PEREIRA

MARTA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

EATURAL: ARACAJU=-S5E NACIONAL: Bresileiro(al
:l[.gu‘ P
ENDERECO: RUA ESTRELA DD ORIENTE COQUEI, 227
SAIRBO: Porto D'Antas
CIDADE; Aracaju UF: Sergipe
FONE. ..: 998785656/ 98R645680

** INTERNACAD**
CONVENIO: AIH-S5US
Cod. SIH-SUSTOZE0ET03E98240
GUIA(S/N):
CLINICA: Cirurgica
MEDITO. : CARLOS MINORU SOYAMA EAKUDA
LEITO. 5. ALA AJENF A LEITO X
CiD.: 5427-Fraturas miltiplas clavicula, da omoplata [escapula) & d
= *RESPUNSAVEL=+
MOME....: EDSON DOS SANTOS PEREIRA
FPARENTESCO.: O MESMOD
EST.CIV.:
ATURAL. : ARACAJI-SE
NACIONA. BErasileirols)
il ] e SS4E0T7 60525 B a.us 1315570 582
PROP. .ot
**FERMANENCIA Stis+s
MAY  PERM: MIN.FERM: 0
P S YL Y -'4,.1"»\.--_.- M,.ML".MLGM& MJ-M st-&F"‘mﬂ”“‘f

8 msv'm@vk 93.CA. amg

Av.Jocao Ribeiro,Bd4€ Banto Antenis Aracaju -SE
tel. :2105 1000 — !

a}://g(f)

03/07/2019 11 18
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CAlmmmmmm e == fmmmmmm e e mmm————— s — s m——— fmmmm s s = !
! 1 Hospital Sac Jose {Data: 03/07/201% !
! 1 TERM(Q DE RESPONSABILIDADE !Hora: 11:13 :
! ! Pagina: 01 4
e f o o o e s m e m e t
Paclente: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

End: RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRATel: 938785656/ 988645650
Matural: ARACAJU-SE Est.Civil:

Profissan: Masc.: 06/06/1979

Begponsavel: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

RG Resp.: 1315570 CPF Resp. 589480760525

Farentesco: O MESMO Tel Resp. S88785656/988645690
End.Resp. RUUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRAL

Lelto: LEITC A2

Madico: CARLOS MINORU SOYAMA HAHKUDA

Convenio: ATH=-51F5 Matricula: 702506703698240
Validade: GUia

Termo de Responsabilidade
‘0 acima gualificado, responsavel pelo presente instrumento, assume e declara
reconhecer, como livre expressao de sua vontade as clausulas g condigdes
abaixo descritas:- Ser direta e solidariamente responsavel pelo paciente
por toda = gualguer despesa ou cobrigacac de gualguer natureza em
decorrencia do internamento realizado neste Hospital
jart. 904, = €8, Do Codige Ciwvil);

- Jue a sobredita responsabilidade perdurara por todo o periocdco de internacas
g ate a alta medica, sendo de carater irrenunciavel e irretratavel:;

- Que 3 scbredita responsabilidade subsiste, ainda gque exista convenic e&fou
cobertura por plano de saude, em relacac aos aspectos nio amparados,
desde gue comprovado o seu uso (por exempleo, diariss com acampanhantes,
ar-condicionado, material consignade - orteses, proteses ou sinteses
- anestesistas & instrumentadores);

- Jue o5 medicos responsaveis pelo tratamento & internacac sac de livre
escolha do pacisnte ou seu responsavel, nac havendo vinculacao entre as
honorarios medicos & & conta de servicos hospitalares:

- Estar cieante de gue o ato medico e de competencia e responsabilidade
restrita ac profissional medico, nac havendo interferencla/responsabilidade
nessa conduta por parte da Direcao do Hospital:

- Ter cviencia do Regulamentc Internc do Hospital, obrigando-se a cumpri-le
estritamente;

- gue ¢ Hosplital Sao Jose nac possul qualgquer responsabilidade por wvaleores,
chjetos, ou gqualisguer pertences, seja do paciente, seja do responsavel,
ot de wisitantes e acompanhantes deixados em suas dependencias;

- Ser inviabilizada a alteracac de internacac para o Sistema Unico de Saude
1505} nmo curso da mesma, ou entre convenios e/ou planos de saude que
acarretem prejuizo ao Hospital;

- Ser de logo sutorizads a emiszso de Nota Figeal corregpondente & prestacas

do servicoc hospitalar, spos a aprovacso das despesas;

= Que, em havendo recusa na aprovacao, sendc & despess determinada pelo
medico assistente do paciente, estara liberads o Hospital a proceder a
emissdc da Nota Fiscal correspondente;

= Cue a Note Fiscal emitida, de acordo com guaisquer das circunstarncias
acima, e reconhecida como liquida, certa & exigivel, constituindo-se como
tituleo executivo extrajudicial:;

- Jue casc a permanencia do paciente no Hospital Sac Jose, exm Convanio
Fartigular, s& protrala no tempo, as despesas parcials oriundas da
prestacac dos servicos hospitalares serac apresentadas a
cada 02 (dois| dias,e deverao ser guitadas imediatamente, occasidc am gue,
o Hospital S5ac Jouse apresentara a conta parcial dos servicos prestados
gte aquelie momento, no gqual estarac especificados o valor pazcial dos
servicos prestados, o vencimento & o8 encargos financeirocs em caso
de inadimplsncias

03/07/2019 11-13
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- Que o nao pagamento da conta hos;.italar ou parcial, sendo Convenio
Particular, apos tres dias do seu vencimento, implicara na incidencia
de multa de 2* (dols por cento)] acrescida de correcac monetaria, de acordo
com o INPC ou outro indice gue o substitua, alem de honorarios advocaticios
& despesas s=fetuadas para a cobranca;

- {Jue & conta hospitalar faz parte integrante do presente Termo como s& nele
gztivesee transcritos

- Poderas o Hospital Sao Jose, para a cobranca do seu credito, ainda que
parcial, fazer inscrever ¢ nome do RESPONSAVEL em bancos de dados cadastrais,
ou valer-se de firma especializada, sendo gue neste caso o RESPONSAVEL
inadimplente respondera, também, por honorarios & esta devides;

= Atuar como fiel depositario [art. 1265 e 88., do Codigoe Civil), por tode
¢ periodo de internacioc, dos objetos gue guarnecem o apartamento, constantes
de relacac anexa; integrante da presente, segundo valer ali indicadso, szob as
penas da
lei (art. 1287, do Cbddigo Civil);

- Estar ciente de que, na gualidade de responsavel pelo paciente, devera

comunizar, por escrito a Direcac do Hospital, qualgquer gueixa/reclamacao,
oriunda de insatisfacac pela prestacac da assistencia, sendo facultado,
a "alta a pedide” ou “"transfarencis para outra institulcao”, mediante
avtorizacan previa do medico assistente e assinatura de Termo de
fesponsabilidader

~ A diaria hospitalar encerrar-se as 12:00 horas da cada dia. Apos
este horario sera cobrada nova diaria, automaticamence;

- Fica eleitoc o foro da Comarca de Aracaiu, Estado de Sergipe, para
dirimir todas € quaisquer duvidas oriundas do presente instrumento de
prestacac de servicos, que por ventura venham a ser suscitadas;
E, por estarem assim justos e contratados, assinam ¢ presente instrumento
particular, em duas vias de igual teor & forma, na presenca de duas
btestemunhas , para gue produza seus efeitos juridicos e legais,
Para tanto, firma-se o presente:

P '.-"

- ’
. _.I"

PACIENTE. . .oy oo e ¥ RESPONSAVEL. :

TESTEMUNHA ¢ TESTEMUNHA : i

i [}
¥

e e S i !

]
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MOSPITAL Hospital Sdo José
E Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Antdnio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000

0 JOS
Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento
Data:03 o7 /4

Noments i ooy ez . Mlﬁtend {442 L ILEIt{} (A2
Gasoterapia J‘:_,L e Equipamentos

Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Oximetro
T ! T | T |

T

Registro de Sinais Vitais
Assinatura

P {(Mov. / Min.) PA {mm / HG)

T(*C) R (Mov. / Min.)
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MOSPITAL Hospital S3o José
SAO JOSE Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Anténio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000
Servico de Enfermagem - Registro Diario de Enfermagem - Internamento
Name:E Lagn o Gon % P!'.‘Ii-iﬂ 1Mend: {13524 E iLeito; : E}i_ —I‘Data:t}f{ f{jj,f !
Gasoterapia Equipamentos
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Oximetro
! T | T 1 T I T ) T
Registro de Sinais Vitais
Hora T (*C) R (Mov. / Min.) P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
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SAO JOSE

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Nome:

Eine b g

3 Data: f:ﬂ- ,-“!a
s | A o

Peca para Biopsia

Cr:rwt'zniqh.
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

e s |

EQUIPE MEDICA

.}

Cirurgiao

CIRURGIA PROPDSTA:
| e

LA Pl

B

LAet oo

v T
Anestesiologista

INEVYNEES

L f _
DIAGNDSTIE}? PGS{{?HATDRIDV

1° Auxiliar: pAras
1?/\ 'ﬂ"”!’q? CIRURGIA REALIZADA:
2* Auxiliar 'J
g p
ifstrumentador - ANESTESIA:
. - gﬁ i} T "’0 C,I.IU‘U\
DESCRICA
| FIOS UTILIZADOS
ﬁ EJJ- Lo~y P}ﬂf (,,-/ A"‘-“" yer._J\D Catgut Crom f jund,
\'.7'"/""\ . CatgutCrom _____ | jund
I 1J-r j Jrt 2 L-‘m r"ht-kf_.: ' CatgutCriom | jund
:7"'{\ I 1 . § Catgut Sll!‘nu: { jund.
_—'211_4_5## EI &‘l 7 e M W Catgut Sipnpl _ | jund.
. — i AN Catgut EEI:1"|[.'I| { jund
“ ] L e W Ao -'E-A-L—H. Lo fq_‘ Jjﬂ\-& LE/ Monocryl __ | jund.
/'7‘/\ J o _ onocryl | jund
f ( J'I Monocryl __ . { jund
;":/\ Nyton o { jund.
A MNylan e | Jurnd
Mylom { jund.
Polyco { jund.
Polycot S | jund
> { Palycot I jurc
d Prolene R jund
Prolene jund.
Prolene | jund.
MNylon [ Jund
Mylon { b,
 Inylon _L 1 lund.
Mylan __| ety lund.
Vieryl | | | lung
Wicryl { jund.
Wicryl { Jund
. COutos { jund,
( jund.
= R | jund.




HOSPITAL SAO JOSE

COORDENAGAO DE ENFERMAGEM !
SAE ~ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM |
CLINICA CIRURGICA
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM ‘
\ 1
 NOME: = .. ,, . ... |ldade: “C Prontudrio: Data: 03/ &73/370
Diagnéstico: Dia de Interna¢do: Enfermaria: 5§ |£i &
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS | Sexo: ( ) Masc. ( ) Fem. Leito: B}
Cateter Periférico: Local: | PA: mmHg | P: bpm | Sp02: % |
Cateter Central: Local: | T: < |R mrpm | Peso: Kg i
Cateter Vesical: Local: SNG () | SOG() | SNE() | SOE() GrrnI |
_ HISTORIA PREGRESSA: | Glicemia capilar- mg/Di |
' QUEIXA PRINCIPAL: | |
Alergias:
| Medicacdo em uso: | .. Pt L
'ﬂmusumm SISTEMA GASTROINTESTINAL ]
{ ) Consciente [ JOrientado ( ) Desorientado () SNG/SOG ( ) SNE/SOE ( )GTT { ) NPT |
{ ) Sedado( ) Torporoso | JComatoso | ) Agitado () Emese () Diarreia ( ) Melena () Constipagiio ( )Colostomia
{ ) Reage a estimulos ( ) Ndo reage a estimulos () llecstomia
PUPILAS 2 Ruidos Hidroaéreos: [ ) SIM { ) NAO |
( )Midticas ( ) Midridticas ( ) Fotorreagentes REGULACAO CARDIOVASCULAR
( ) N@o reagentest. ) Isocdricas ( ) Anisocoricas { ) Normotenso ( )Hipertenso ( JHipotenso [ JChogque
REGULACAO TERMICA ( ) Pulso () Ritmico ( )Aritimico ( ) Filiforme ( ) Cheio
Hipotérmico T - *C  Subfebril T- “C | () Normotenso () Hipertenso ( ) Hipotenso ( JChoque '
"| Afebril T - *C  Febril T- *C () Normocardico( ) Taquicardico ( ) Bradicardico |
_ OXIGENACAQ, REGULACAD ABDOMINAL [
{ JEupneico ( ) Bradipneico ( ) Taguipneico ( JPlano ( ) Fiacido ( ) Globoso ( Distendido ( )Dor a palpacio |

{ )Dispneico | Oxigenoterapia: { Jsim t<Jndo |

( JMasc. Venturi { ) Masc. Hudson ( ) Cateter Oxig. | GENITALIA i

PELE - ( JDermatite ( }Processo Infeccioso ( ) Outros
| Ciandtica ( ) Anictérica () | Normocoradal}.| SISTEMA URINARIO /DIURESE |
| Acianéticaly | lctérica [ ) Hipocorada { ) | () Fraida ()SVA () SVD) Espontanea '

ULCERA POR COMPRESSAO ( )SIM T NAO | ()Hematuiria ( JPolacidria ( ) Oliguria ( ) Antria
GRAUS: (0 (wm (ym [ w | { ) Disdria | }ColGria | )Piaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DIARIA DE ENFERMAGEM
| { )Ansiedade relacionada & procedimento Cirdrgico | [JAferir e R egistrar Sinais Vitais de 8/8 horas. |
-evidenciado por r agitagdo e preocupagio. "HObHMI‘ e anotar o estado de consciéncia do paciente. ,
( |Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas superiores | ( )Estimular atividades recreativas/deambulaco. |
_ relacionada a secregBes em grande quantidades. | { JManter cabeceira Elevada.
i }Dn: aguda relacionada a lesdo tecidual/cirdrgica 5 { )Verificar Saturagdo de O2. Hor. - ____ |
E evidenciada por facies de dor/sofrimento. servar @ anotar caracteristicas da dor. |

. (JAdministrar analgésicos conforme prescricio médica
{ IMobilidade fisica prejudicada relacionada a forga | ( JRealizar mudanca de decibito. Hor. -

Insuficiente para movimentar-se evidenciada por  T4HJObservar e anotar edemas.

Cirurgia. B | )Preparar material para cateterismo vesical.

{ JAphicar compressas mornas. Hor. -

{ JAplicar compressas frias. Hor. -

bservar sinais da pele se hd rubor ou calor

| { ) Retenclo urindria relacionada a blogueio no
Esfincter urinario evidenciado por presenca de

_Globo vesical e dor i { }"u"eﬂﬂcar temperatura axilar. Hor. - _]
| [Risco de infeccdo relacionado 3 dispositivos | MComunicar reflexos de ndusea e émese. ;
[ Invasivos evidenciado por sinais flogisticos. | { JRegistrar caracteristicas da émese |

| { )Manter cabeceira elevada a 180°,
' ( ) Nausea relacionada a periodo pés operatdrio | ( JObservar e anotar padrio respiratdrio. !




HOSPITAL SAG JOSE
COORDENACAO DE ENFERMAGEM
SAE - SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
VOLUCAD DF ENFERMAGER

| Evidenciaco por relato de nausea e palide: cutdnea. | { |Observar cianuse de extrenidades
' | | JReaiizar encaminhamentos necessirios,
5 el chaloc il ;

| { JRealizar orientactes necessarias,
___ i {}Realizar Banho. Hor. -
( JRealizar Higiene oral Hor

i{ }Padrao respiratorio ine_ﬁcaz relacionada a
| Ansiedade evidenciado por dispneia, (oo e
Saturacdo alterada.

e —

| a

Ij:"_ill-Jé_ﬁcit r> auto cuidado, t;ﬂ.r:lhﬂeh_agl_i_:ne_, . ___ 4 - _i . =

| Relacionar ) & fraqueza, dor e fadiga evidenciado | B . o

Por incape “idade de fazer a propria higiene. | _dg
= il =T — | s | = T - g4 - s
| 2 SR | : 2
[ ——— R Escala de Braden _

LEGENDA: - 11 Riscoelevado _ 12a 14 Riscomédio > 14 Riscobaixo  Total: =2
[TERLEP;E.: SENSORIAL | 1.TOTALMENTE |2MUTO [ 3.LEVEMENTE TaNemHma
i | UMITADG | UMITADG | LIMITADO , LIMITZCAD
| UMIDADE 1.COMPLETAMENTE | 2.MUITO | 3.0CASIONALMENTE | 4 RARAVENTE
— | MOLHADA | MOLHADA | MOLHADA | MOLH 1A g
| ATIVIDADE 1.ACAMADO 2.CONFINADO 3. ANDA | 4. ANDA
: il g A CADEIRA OCASIONALMENTE | FREQUE. I TEMENTE
| MGBILIDAC 1.TOTALMENTE | 2.BASTANTE 3.LEVEMENTE | 4.NAQ APKRISENTA

I — IMOVEL | LIMITADO LIMITADO | | UMITACDES
| NUTRIGAD ' 1.MUITO POBRE | 2.PROVAVELMENTE | 3 ADEQUADO T'| A EXCELENTE
R | —— - INAQEQUADO | | il e
| FRICCRO E | 1.PROBLEMA | 2.PROBLEMA EM 3 NENHUM
| FIﬁAI_HA_MF I_Tﬂ | <. ¥ _._!_ ] IE{]TENCi#l_ | _PR_DBIFEH'E 1 ' i

reld oA

.__P‘-".E ol m_ﬂ}f—m&_tm

8. dndrg -
CORELGE ua.ﬂ?

Assinatura e carimbo do enfermeiro(a) ’



HOSPITAL SAD JOSE
i ' CENTRO CIRURGICO
A S SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPETATORIA - SAEP

Evcluinde com sadde?

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

-
NOME: _—25 ooy Pl e =
PROCEDENCIA: ___ €0'pn IDADE: __HD SEXO: RZJMASC [_IFEM.
MATRICULA: _ 41 70 M £ CONVENIO: s ]

1 DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: 03/ B 7/ 19 SETOR/LETO: <€ F A D

TRANS-OPERATORIO ( Admissdo no Centro Cirtirgico)

]

Confirmar a solicitagio:Reserva & Sangue: { )SIM [ )NAD vj‘h&ne
/

Preparo: { X'} Jejum a partir: HORARIO A4 03 apata:_¢2; o3 [ ) PungBo venosa periférica
Retirado prétese e adormo: | ) Prétese dentdria{ ) Lente de contato( Jdia ( ) Grampos ( ) Outros:

Alergia conhecida: ( X NAO | ) SIM Qual (is):

VagadeUTI:{ J)5{ N

Habito de vida: Tabagista (') NAQ [ ) 5IM, quanto tempo: Etilista: { ) NAO () SIM, tempo:
Passado cirirgice: { ) NAD | ) SIM, qual (is):

Doencasatuais:( |HAS { )IcC({ )IaM ( )AvC ( )DM { )NEO { )DPOC | yIRC [ )OUTROS:

Faz usc de medicamentos: {3{) NAQ( ) 5IM, qual (is):

DISPOSITIVOS EM USD
[ )Catater i
.3 vw'r - Modo:

{ ) Distecciovenosa | |} 5on
[ ) Tfagdo elétrica { ) Curat

( /A Prétesesfimplantes:{ ) Ocular
{ { ) Dreno penrose | ) Drenc Tordcico

{

& Fin2: % | )Cateter venoso perifé = ( ) ter venocse central
esical () Sonda gastrica / enteral ( ¥Ostomia { ) Fralda deccares B

cirrgico () Curativo ndo piflirgico () Dreno sucgdo s

[ )Auditive | Ortopédico | ) Cateter peritonial

) Mascara O - Fio () VMI/TOT - Modo: - : %[ )Marcapasso

REGISTRO I:IE EMFERMAEEM ( Estado clinico do paciente )

Hordric: _J| .g hrs
{(X)Ansioso | Jﬂsltadn { JComa _D(}Cansclente | )Descriantade { JMedo P)Orientade | Sedads { JSanolento
mmhg Temp: g s

Sinais vitais / FR: rem SpO*: % Pulse: __ bpm Pani: /
‘Bu’cs? (X} NAD ( ) 5IM, intensidade 0-10: Lnr:afu_lgia

ﬂv::.ue,xn‘t: 5.MHL,.:.!.J "Wi Ao P

N TR A - -
EQUIPE CIRURGICA PHGCEDIMENTQ CIRURGICD
Cirurgido: _‘Li_ﬁq_é‘dﬂ___ Prepesta: Realizado:
Instrumentador: __4 —a3fa - Hsrénuiprnﬂndrmantuclrum co): | ; hrsaT: hrs
Anestemurugrsta __L;-_-L‘_;‘m__ Mumtonza;zu
Circulante: { FECG (4] Oximetria E?TPANI [ ] Pressdo invasiva:
SERVICO DE ﬁlﬂ Técnicas anestésicas
Hemotransmissio em SO:( )SIM (| ) NAD (¥ Geral venosa | ) Geral inalatéria { )Geral combinada
[ }1%infusia: Volume hora: ‘./"7 { ) Peridural com cateter | ) Peridural sem catetsr | ) Bloqueio
{ ) 2" infuso: Volume hora: ‘—— |l ) Raguianestesia { ) Sedacio { )Lacal A
( ) 3% infusio: Volume _heta: 2 Posicdo cirGrgica
|Anatomo patoidgico: { ) SIM [ ) NAD (¥] Dorsal ( ) Ventral { | Ginecoldgica ( | Lateral D ( ) Lateral E
{ ) Pega cirdrgica: { )} Outras:
Lacal da placa dispersiva: mg E
IncisSo cirlrgica (local): Foasd
Curativo [ tipo e local): wﬂ
REGISTRO DE ENFERMAGEM t ocorrénclas e intercorréncias )
Hordrio de entrada na 50 - hrs Horgrio de ancaminhamento para SRPA : hrs

Aszinatura:




| POS-OPERATORIO IMEDIATO (Admissao na Sala de recuperagao pos anestésica - SRPA]
DISPOSITIVOS EM USD

[ | Cateter0? Ifmin [ )MdascaraO*-Fio____ % { ) VMI/TOT - Modo: e Fio2: %({ )YMarcapasso

i) YMITOT - Modo: e Flo2: % ( | Cateter vencso periférico ( )Catetar venoso central

| ) Dissecciovenosa( ) Sondavesical| ) Sonda gastrica /fenteral{ ) Ostomia | | Fralda descartavel

{ }Tragioelétrica () Curativocirdrgice | ) Curative ndo cirdrgico | ) Dreno sucgdo

{ ) Proteses/implantes:{ ) QOcular [ ) Auditiva [ )Ortopédice | ) Cateter peritonial

{ )Dreno penrase | ) Dreno Tordcico

Tempo Haordrio B Sinais Vitais !

o Ak Rk hdrr rpm SpOt % Pulsod 4 bpm PANI / | mmhg Temp____'C
20 __t  hrFrR rpm Spl? % Pulso bpm PANI_____ [/ | mmhg Temp__ "C
60 & hrFR -rprn Spor % Pulso bpm PANI f___| mmhg Temp___ °C
90 __:__ hriFR rpm  SplPF % Pulso bpm PANI f___| mmhg Temp___ °C
120 ___ ¢ hrFR rpm Sp0? % Pulso bpm PANI /_____mmhg Temp___"C
180 - hdFR rpm SpO' % Pulso__ bpm PANI /_____mmhg Temp -__'c

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente na admissio da SRPA )
Hordrio: ¢ L’ ; . hrs.
Dor? (M NAG { ) 5IM, intensidade 0-10: Localizagao:

rt‘ [
r\l]"‘:‘ "‘hgﬁllj |.\

Assinatura: L e . A/, 4 Aol of

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente na alta da SRPA )

Horario: : hrs.
Assinatura:
MENSURACAO DO INDICE DE ALDRET E KROLIK - LAK
|AK - paciente adulto | valor minimo para Alta-08 pontes) |Valor| 0 [ 30 [ 60| a0 | 120] 180 Observacao
. Capa: de mover os 0d membros
Atividade |- i z
Capa: de mover ot 02 membros 1
Meotora
incapal de mover o8 membros 0
Fespira profundamente ou tosse fivremente 2
Respiracdo |Dispingia ou limitagio de respiragio 1
Apndia (0]
PA mais ou menos 20% co nivel pré anestésica 2
Circulagao |PA mais ou menos 25% - 508 do nivel pré anestasico 1
PA mais ou menos 50% do nivel pré anestésico 0
Lucido, Orientado no lempBo & 1o e4pacs 2 i
Conscincia  |Desparta s solicitade T
Mo responde | (v]
Mgior gue S2% resplirando em ar amblents 2z
Saturacao |[Maior que 90% respirando com oxiglnio suplemsrnitar 1
Menor gue 90% respirando com oxbgénio suplemeantar o
lAK TOTAL
HORARIO DE ALA - SRPA - hrs Unidade de destino: [ |} UTI [ ) Internamento/Leito; ___
Assinatura: Anestesiologista/CRM: Enfermairola)/COREN:

NOTA: ESCALA DE DOR: { 0-2 LEVE, 3-7 MODERADO, B-10 INTENSA)




£ 5 % HOSPITAL SAC JOSE

=0 -
ifﬁ ‘s CENTRO CIRURGICO a2
JANLS FICHA DE ANESTESIA .
—
Nome: E@-—WJ—» Lo ST \79-% |
Convénio _ 22" pata:C%  /OF plo 9 n Atend: {dQQIIE
Sexo: ’5....1 idade: ATy Peso:______ Alturaz_________ Risco:
Diagnostico inicial: !
Cirurgia proposta: Mx o Ealu %ﬁ M—w —Xs CLZ.{SW C-c-‘-'l)_ _,i\_,_a{'ﬁ' O~
Diagnostico pos-operatorio:
Cirurgia realizada: O —
Codigos ciruryicos B
fff
" Elrurglan{i]}‘gz: QL__‘-“”:& L'C M A = Soro ﬁsfi&iﬁgicn 500 ml
% 1° Ausiliar: B = Soro glicosado 5% 500 mi
cr Circulante: . € = Ringer lactato 500 ml
t Instrumentador(a): B
Q&'nr—.n ECG H Ceimetro de pulso m Capndgrafo m Bisturi elétrico E ?,tﬂ D -
Land - i = I = =
r e ﬂ__{
;11—- ¥ :-:\ﬂ-l
i g
migratach -—&gﬁl - e -
O e e e L A 13 T T
ETCOT mm Hi P
7d Deseriche
— Ag. raguin® 240
— BEleo n"
— ST, ASp 220
— Equipa
= T, Tragueal n 200
= Cat. Tp cculo
i 1B
Nk K 16 i
v S0y . | i [
TAFO___ _ "s 134l A - ‘-ﬁ‘—
A h !15* i 1
== Total 120 1 t
1 1
Encaminhads 100 1 | i | [
i e L <
“Jum B | = YK - '
Fcnpa &l ARA MR A ]
En Lis 32 :
= 0 1
sl N ICA ANESTRSICA
- I = i
;. 3 = i
2% ' = |
=¥ e |
) 5 = |
o . - ]
Anestesiologista f

Ay, JoBo Ribeiro, 846 - Santo Antbnio [/ Telafone: (79) 2105-1000 [ Aracaju - SE




HOSPITAL SAO JOSE
Av. JoSo Ribeiro, 846 - Santo Antbnio

Telefone: 79 2105-1000 / FAX: 79 2105-1032
CEP 49065-000 - Aracaju f5E

RELATORIO DE CONSUMO CIRURGICO

-

-

PACIENTE = - CONVENIO DATA
1= : : | Scg |lo3pP) ({2 |
Ne ATENDIMENTO 5s) ANESTESISTA CIRCULANTE
oozl |22 || dodsde st barcmiaie | |l Bbcaaiio]
APARELHOS QrDd / HORA MATERIAIS{continuacio) QUANTIDADE '
Aspirador ——— i . - Dreno Penrose N* -
Bisturi elétrico, . - (ax . — Eletrodo Desc.adult (K) F=F]
Capndgrafo “~—  ice o - Equipo Macrogotas ¢/ Injetor(K) | — {
Carro de Anestesia . ~——w . e Equipo Macrogotas s/ Injetor
Microscopio Escova Povidet Pvpi (K) - fi'
Monitor Cardiaco ¢ - - oo Esparadrapo 600 Cm (cm) P
Oximetro de Pulso « = 3 f Eter 500 MI (mil)
Video Fio De Algodao __Cag ____
GASES QTD / HORA Fio Mononylon g_! CgN° =~ | oo 2
Ar Comprimido .~ — e _ Fio Policryl _  CAgN
Oxigénio « - v (.. . Fio Policot __ CAg N°____
Protoxido Fio Polene : CAg N':
Vacuo Fio Vicryl 93; CAg N“__ od
EXAMES QrD /HORA | [Fita Micropore
Andtomo Patolégico Gaze 7,5 X 7.5 (K) o5
Raio X Euﬂaantf':‘z,_-ﬂ e . el
Eletrocardiograma Humid Vent (K) = .. o7 ~d -
PROCEDIMENTOS QID/HORA | (Ldmina de Bisturi N2 % (K) | o 2 !
Cateterismo Vesical Luva Cirﬁrgjca Estéril N'ﬁ_ﬂf[i{} DS - |
Curativo Cirdrgico Vi Luva de Procedimento s et |
Puncio de Subclavia Scalp N°*____
Sondagem Nasogastrica Seringa Desc. ¢/ Ag 1 ml (K)
Tricotomia Seringa Desc. ¢/ Ag 3 ml
MATERIAIS QUANTIDADE | [Seringa Desc. c/ Ag 5 ml (K) =Y,
Abaixador De Lingua Seringa Desc. ¢/ Ag 10 ml (K) P e
Agulha Descartavel N* (K) Seringa Desc. ¢/ Ag 20 ml (K) )/
Ag. Desc.panest Peridural _ Solugdo de PVP| Degermante
Ag. Desc.panest.ragui n® = (K) Solucio de PVPI 'Fm-tura
Algodao Ortopedico _Cm Solucdo de PVPI Tépico
Atadura Crepon =/ =7 em i Sonda Endotragueal ¢/ Cuff & 27K) ]
Capote Descartavel Sonda Endotraqueal s/ Cuff
Cateter Duplo J 6 X 26 Unid Sonda Nasogastrica N° ___ (K]
Cateter Gelcon® _ > (K] ] Sonda de Aspiragio N* /.2 (K) | — 7 _
Cateter Poxigenio n° (K) Sonda de Folley 2 viasn® ___
Cateter Poxigenio Tp Oculos (K) Sonda de Folley 3viasn® ____
Catgut Cromado ___c/ag____ Sonda Retral N* B!
Catgut Simples ___ ¢/ ag Sonda Uretral N®*
Clorexidina 0,2% Sol. Aquoss-100mt e P Torneirinha {K) ¥
Coletor De Sistema Aberto Transofix (K)
Coletor De Sistema Fechado (K) Tubo Extensor Pfloxigénio 2mts(K)
Conexac C2vias (K] e Tubo P/aspiracio E Drenagem 2mts{l —
Dreno De Torax N® T ]
Al e :_-'._;:_‘:f.c:lm 24 ! oyt — ;




07D/ HORA

MEDICAMENTOS QTD / HORA MEDICAMENTOS (continuacdo)
Afrin Nasal Adulto 200 Gotas Metoclopramida Amp 10mg/2 MI (K)
Agua Destilada 10 M1 Ampola (K) Metronidazol
Aminofilina 0.24mg 10ml Ampala Midazolam 5 Mg Ampaota (K)
Ampicilina 1g Injstavel Menocardil Inj. 10mg (K]
Antak 50 Mg Injetavel (K) Narcan Ampola
Bicarbonato De Sodio 8.4% Ampola (K] Nausedron 4 Mg / 2m| Ampela (K} — i
Brometo Rocuronio 10mg/mil Smi (K) wimbium Smg/ml Ampola (k) i
Bupivacaina 0.5% Cvaso 20mil (K] et Novalgina
Bupivacaina 0.5% Svaso 20ml (K} Pancuron Ampola
Bupivacaina Pesada 0.5% Ampola (K) Profenid IM
Buscopan Composto Sml Inj Profenid IV ~
Cedilanide 0,2 Mg/ml Ampola Prapafal 1% 10mg/ml Amp 20ml (K} _="'
Cefazolina 1g F/a (kefazol) (K] | Prostiguimine 0.5 Mg/ml Ampola (K]
Cetamina 50mg/ml 2ml [K) Quelicin/Succinil Colin 100 Mg| =
Cetoprofeno 100mg Iv Ampol (K) Quelicin/Succinil Colin 500 Mg
Clonidin 150mg /1ml (K) Revivan/Cloridrato De Dopamina
Cloridrato de Dopamina 10m| Amp(K) Ringer ¢/ Lactato 500ml (K] |5 = ad
Clorafenical Colirio 200 Gotas Solu Cortef 100 Mg Ampol 2 MI (K)
Cloreto De Potassio 19.1% 10ml Solu Cortef 500 Mg Ampola (K)
Cloreto De Sédio 20% Ampala Solugdo de Manitol
Colirlo Anestésico Soro Fisiolégica 0,9% 1000ml
Decadron 2 M& 1mi Soro Fisiologico 0,9% 100ml
Decadron 4 Mg 2,5 MI (K) ~ 4 Soro Fisiolégico 0,9% 2000mi -
Diazepan 10 Mg / 2ml Ampola (K) Sero Fisioldgico 0,9% 250m| {
Difenidrin 50mg/ 1ml Ampola (K) Soro Fisiolégico 0,9% 500mi (K) —— !
Dimerf 0.2 Mg / 1ml Ampola (K) Soro Glico-Fisioldgico 500m| .
Dimorf 1 Mg / MI Ampola 2mi (K) [Soro Glicosado 5% 100 ml
Dimarf 10 Mg / 1ml Ampola (K) Soro Glicosade 5% 250 mi
Dipirona 2ml Ampola (K) =, Soro Glicosado 5% 500 mi(K)
Diprivan 200 Mg Ampcla Succinil Colin 100 Mg Ampol (K)
Dolantina 100 Mg Ampaola Sulfato De Atropina 0.25mg Amp (K]
Dermonid 15 Mg Ampola Sulfentanila S0meg/ml 5mi (K)
Dormonid 5 Mg Ampala Tiopental Sodico 1gr Ampola
Efortil 10 Mg Ampol (K) Tramal 100 Mg Ampola (K) ="
Efrinalin 1mg/ml { Adrenalina) (K) Tramal 50 Mg Ampola (K]
Etomnidato 2 Mg / Ml Ampola (K) Transamin
Fenergan Inj Ampol Ultiva 2 Mg. Inj. Fa (K)
Fenitoina 5% Ampala 5 MI (K} Kylestesin 1% C/ Adrenalina
Fentanil Ampala 2 M1 (K) Xylestesin 1% 5/ Adrenalina
Fentanila Amp Smi (K) e 7 4 Xylestesin 10% Spray
Furosamida 2 Ml 10 Mg/ml Xylastesin 2% 5/vaso Frasc 20ml (K)
Gentamicina Xylestesin 2% C/vase Frasc 20ml (K)
Glicose 25% 10ml Ampol (K] Xylestesin 2% S/vaso Ampola Smi (K)
Glicose 50% 10ml Ampola (K] Yylestesin Geléia
Gluconato De Calcio 10% Ampola (K) s -
Halotano 100 M Eacn &7 oo Vane 3 |

Heparina 5000 Ui Sml (K)

Hidrocortizona

Hipoglos 45 Gramas

Isaforine 100 MI

Keflin 1 Gr Injetavel

Ketalar Ampala 10ml (ml)

Lasix Injetavel (K)

Megapen 10 milhdes

Megapen 1milhdo

Megapen 5 milhdes

ouU OPME

ASSINATURA E CARIMBO CASO EXISTA HEMOTERAPIA
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HOSPITAL SAO JOSE
Av. Jodo Ribeiro, 846 - Telefax (79 2105-1000
CEP 49065-000 - Aracaju - SE

FICHA DE SALA DE RECUPERAGCAO POS-ANESTESICA

Chenta: ST s Sord Norson Registro: | 4 20U
'Cirurgia: Data: ~q, Jo\ A
‘Anestesia: O i. J Hr. Entrada:

8 ESCALA DE ALDRETE
"TEMPO | CONSCIENCIA | MOTRICIDADE |COLORACAO] RESPIR. | PRES. SIST. | TOTAL
| 30 Min. i > pir i = C\'
~ B0 Min.
| S0 Min.

“HORA EVOLUGCAO MEDICA

E
PRESCRI MEDICA HORARIO

Hora Alta: Ass. Do Anestesista: (+CRM)
iCestino: D 4
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 30°, adugdo aos 10°,
rotacdo medial aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

SUBMETIDO A OSTEOSSiNTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.
Com sequela
01/09/2020

Nao

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANNALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAGAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Total 6,25 % R$ 843,75




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3190618467

Nome do(a) Examinado(a): EDSON DOS SANTOS PEREIRA
Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Coqueiral, 0, , Aracaju/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSPSE / 1315570
Data e local do acidente: - Aracaju/SE

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

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

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

O PERICIADO FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHNER,
RECEBENDO ALTA HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NiVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA
DEFINITIVA EM 14/11/2019 (INFORMADO PELO PACIENTE, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU
COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexao aos 30°, extensao aos 10°, abdugao aos 30°, aducao aos 10°, rotacao medial
aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sem
amputacé@o. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
COM FORCA MUSCULAR DO BRAGCO DIMINUIDA (++/5+) EM VIRTUDE DA DOR NO OMBRO, PRESENGCA DE CICATRIZ
CIRURGICA NA FACE SUPERIOR DO OMBRO E CLAVICULA, AUMENTO DO VOLUME DE 1/2 DA CLAVICULA (CALO
OSSE0), ATROFIA DA MUSCULATURA DO BRACO POR DESUSO, DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA
ARTICULACAO DO OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ADUCAO, ABDUCAO, ROTACAO
INTERNA E EXTERNA DA ARTICULAGAO DO OMBRO (RIGIDEZ ARTICULAR). ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 30° (0° A

180°) ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 10° (0° A 45°) ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 10° (0° A 40°) ANGULO DE
ABDUGAO DO OMBRO 30° (0° A 180°)

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".



VIl. Segundo previsto no inciso I, §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 quantifigue correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente 0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem les6es diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Direito - Intenso - 75%

A

VIII. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou el Lol Ciainls o
a valoragéo do dano corporal: A

Ok 17T SERGPT



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 30°, aducdo aos 10°,
rotacdo medial aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

SUBMETIDO A OSTEOSSiNTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.
Com sequela
01/09/2020

Nao

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANNALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIAGAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DA DIAFISE DA CLAVICULA A DIREITA.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 30°, aducdo aos 10°,
rotacdo medial aos 20°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

SUBMETIDO A OSTEOSSiNTESE DA FRATURA DE CLAVICULA COM 02 FIOS DE KIRSCHINER, RECEBENDO ALTA
HOSPITALAR DOIS DIAS APOS A ADMISSAO. FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA
ORTOPEDIA. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA NESTE PERIODO, RECEBENDO ALTA

LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU SEVERO.
Com sequela
01/09/2020

Nao

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANNALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 18/12/2019. A
INDENIZAGAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU MODERADO.
DE ACORDO COM A AVALIACAO MEDICA PRESENCIAL, VITIMA COM COMPROMETIMENTO DE 75% DO OMBRO
DIREITO, SENDO ASSIM, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGCAO PARA DANO SEVERO DO
OMBRO DIREITO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190618467

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aracaju

Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

26/08/2020
0

Sim

FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).

ALTA.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO ANTERIOR DE DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO.
@P1 / SOLICITADA PERfCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS .
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00

ombros

Total

0 %

R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ? (P4)
NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar
Nome do documento RELATC')RIO MEDICO COM EVOLU(;AO DA LESAO E EM CASO DE TRATAMENTO CIRURGICO ENVIAR A FOLHA
faltante: CIRURGICA.
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: ENVIAR REI7AT(’)RIO MEDICO COM EVOLUGAO DA LESAO E EM CASO DE TRATAMENTO CIRURGICO ENVIAR A
FOLHA CIRURGICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @P1 / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 E sdio - 0 % 0% R$ 0,00
ombros o m grau médio () o §
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618467 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 MEDICO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190618467 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15056260
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Em razdo da falta de apresenta¢io do(a) RELATORIO MEDICO COM EVOLUGCAO DA LESAO E EM CASO DE
TRATAMENTO CIRURGICO ENVIAR A FOLHA CIRURGICA., nido foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente,
tais como os listados abaixo:

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

Relatorio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

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

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15060562
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000062482-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618467 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 06/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16066818
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 114526/2019

DADOS DO REGISTRO

Data‘Hora Inicko do Registro: 31/10/2019 1008
Delegado de Policia: Daniela Ramas Lima Barreto

Data‘Hora Fim: 31/10/2018 10:43

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia Especial de Delilos de Transilo
Data/Hora do Fato: DE/DE2019 17:40
Local do Fato

Municipio: Aracaju (SE)

Logradouro: Avenida Euclides Figusiredo

Complemento: Rotaloria

Tipo do Local: Via Pablica

Bairro; Porio Dantas

J_Hﬂum.u

Meio{s) Empregado(s]

1223: LESAC CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )

Maéo Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDSON DOS SANTOS PEREIRA (VITIMA , SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO ) |

Macionalidada: Brasilaira
Profissfio; Soldador
Estado Civil: Solteiro{a)
Moma da Mae: Maria José dos Santos Persira

Documento(s)

R - Carteira de ldentidade: 315570

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 534,807 605-25
Endersco

Municipio: Aracaju - SE

Logradours; R José A dos Santos

Bairro: Porto [FAntas

Telefone: (79) 99B78-5656 (Celular)

Naturalidade: SE - Aracaju

Sexo: Masculino MNasc: 08061979

MNome do Pai: Edson Alves Peraira

N* 85
CEP: 49.067-100

lHnml Civil: DEBCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORANFRATOR , ENVOLVIDO ) ]

Macionalidade: Brasilaira Saxo: Masculing
Endersco
Municipio: Aracaju - SE
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Velculo Subgrupo Automével/Utiitério/Camioneta/Caminhon
Descrigio carro Cor branca

MarcaModela Palio
Quantidade 1 Unidade

Veiculo Adulterade? Nao
Situacido Envolvido, Meio Empregado

[Nome Envalvide Envolvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor

Dulegado da Policia Civil Dansda Ramos Lima Bamalo :
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DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114526/2019

Grupo Velculo Subgrupo MolocidetaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 056.574.564-67 Placa PFAS38Y

Renavam 00256770549 Numero do Motor JC41E1AB82505

Numera do Chassi SC2JC4110ARGI2Z505 Ano/Modelo Fabricagho 2010/2010

Cor AZLIL UF Veiculo Pemambiuco

Municiplo Velculo Abreu e Lima Marca/Modele HONDA/CG 125 FAN KS

Modelo HONDA/CG 125 FAN KS Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido, Melo Empregado

Uitima Atualizacio Denatran 04/11/2010 Situacio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envelivido Envolvimentos ]
Edson dos Santos Persira Possuidor

RELATO/HISTORICO

Relata o noticianta/vitima gque no dia, local e horaric estava passando pela avenida, na rotatdria do lado esquerda da via,
quando o carro que estava entrando colidiu com a moto Henda que conduzia. Davido ao impacte caiu ao chio, e foi levado
pelo SAMU para o Nestor Piva e depais foi para o Hospital Sa0 José, Aduziu a vilima que sofreu diversas lesdes.

fis
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ASSINATURAS

L S

Edson dos Santos Pereira

rﬂmmmm Renata |

Agante de Palics [Suposio Autoeirtrarior | Vitena /| Envolvida)
Mairicula 13688103
Fesparadvel pals Alandimenic F
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PA[S, TUTOR ECURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIATED MENDR ENTHE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completa do Representante Legal
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RELATORIO REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1906060585 / ESUS - SAMU

e - DOC 020000.22883/2019-3

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 15h56min do dia 06 de Junho de
2019, para atendimento de vitima identificada como Edson dos Santos Pereira,
com relato de colisdo moto x carro, no municipio de Aracaju

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

Aracaju, 22 de Outubro de 2019
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Karina Andrade de Mendonga
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0384228/19
NuUmero do Sinistro: 3190618467

Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 06/06/2019
EDSON DOS SANTOS

CPF: 994.807.605-25 CPF de: Préprio Titular do CPF: 0o

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 apresentagdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 994.807.605-25 CPF: 439.543.160-72

EDSON DOS SANTOS PEREIRA JEAN CARLOS CARLI



