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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040601275 Distribuic&o: 08/12/2020

Numero Unico: 0050968-63.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: CONCILIACAO

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Endereco: RUA ESTRELA DO ORIENTE

Complemento:

Bairro: PORTO D'ANTAS

Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49069087
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040601275

DATA:
29/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210128162504135 as 16:25 em 28/01/2021.

LOCALIZACAO:
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania de Aracaju

PUBLICACAO:
N&ao
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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

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

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 705E2A952A6E(Q01B4
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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
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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

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
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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 ‘ 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 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

p.7

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE /-N\NALISE 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




(- Seqguradora Lider dos

Consorcios do Seguro DPVAT
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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.

NUmero 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 / Ntiimero: 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 complica¢des 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, mobilizagcdo 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 documentagao 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, ABDUGCAO, 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".
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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%

Graduagéao: 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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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: 3111072019 1008
Delegado de Policia: Daniela Ramaos Lima Barreto

Data‘Hora Fim: 31/10/2018 10:43

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Especial de Delilos de Transilo
Data/Hora do Falo: DB/06/2019 17:40
Local do Fato

Municipio: Aracaju (SE)

Logradouro: Avenida Euclides Figusiredo

Complemento: Rotaloria

Tipo do Local: Via Pdblica

Bairro: Porio Dantas

J_Hﬂum.u

Meio{s) Empregado(s)

1223: LESAC CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULOD
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 ) |

Macionalidads: Brasilaira
Profissiio; Soldador
Estado Civil: Solteiro{a)
Moma da Mae: Maria José dos Santos Pereira

Documento(s)

R - Carteira de ldentidade: 315570

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

Municipio: Aracaju - SE

Logradouro: R José A dos Santos

Bairro: Porto [FAntas

Telefone: (79) 99878-5656 (Celular)

Naturalidade: SE - Aracaju

Sexo; Masculino Masc: 08061979

MNome do Pai: Edson Alves Peraira

N* 85
CEP: 45.067-100

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLVIDO ) ]

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

MarcaModela Palio
Quantidade 1 Unidade

Velculo Adulterado? Nao
Situagho Envolvido, Meio Empregado

[Nome Envalvido Envolvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor
Dulsgado da Policia Civil Dansda Ramos Lima Barmolo :
Impresso por Raimunde Renalo Valenga Junior Pigion 1 da.2
Enmp Ciata de Impresséo; 02018 10:43 . by =
a s Protocolo n®. W&o disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrinicos
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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

Grupo Velculo Subgrupo MoltocidetaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietdrio 056.574.564-67 Placa PFAS38Y

Renavam 00256770549 Numero do Motor JC41E1AB82505

Nimero do Chassi 8C2JC4110ARGIZ505 Ano/Modelo Fabricagio 201002010

Cor AZLIL UF Veiculo Pemambuco

Municiplo Velculo Abreu e Lima MarcaModeloe HONDA/CG 125 FAN KS

Modelo HONDAICG 125 FAN KS Veiculo Adulterado? Mo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido, Melo Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 04/11/2010 Situagdo do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envelivido Envolvimentos ]
Edson dos Santos Pereira Possuidor

RELATO/HISTORICO
Relata o noticianta/vitima que no dia, local & horario estava passando pela avenida, na rotaldria do lado esquerdo da via,
quando o carra que astava entrando colidiu com a moto Honda que conduzia. Davido ao impacto caiu ao chio, & foi levado
pelo SAMU para o Nestor Piva e depais foi para o Hospital Sa0 José, Aduziu a vilima que sofreu diversas lesdes.

ASSINATURAS

A /%

S | ; :
Ramundo Renats Vi Edson dos Santos Pareira
Agants de Palics [Suposio Autonirdarior | Vitena | Envolvida)
Mairicula 13688103
Frasparadsl pals Alardimeeic % #

"Dieclate: pars o devidos fing de freis gum ol fa] Oohosds) raspakire gk Birea Shaan'Bdet @ CETE ot soden Aekpsnder civl e cieamends el Frelafts dece spin gl g
nRgem poffipeme pravieds nos Amgos 138-Oerunpaclo Celunnes = 04005 Fiaa de Cime ou de Coriravangda o Coage Pensl lrmdmn”

Delagado de Policia Civil Danseta Ramos Lima Barreto Pagi
Impresso por Raimunds Renalo Valanga Junior LE

a Sloeznp E‘mmu n,":'lh'h'u'mm:;::mw iy PPa - Procedimentos Polidals Eletrinicos
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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

et

e Vi awe

wft 0.
Lecaa %ﬁ:-ﬁ:

Karina Andrade de Mendoncga
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE
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BOLETO PARA PAGAMENTO kenercisa

I"' "'- o Bisa b Apniania Baies, BT - _ul-i:
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_
EDSON DOS SANTOS

CONSUMO VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

REFERENCIA APRESENTACAD

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

ALeaSE: WY CIETR i Com T

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00000 03149.039004 02290.190176 1 B0450000001824
Pagador: EDSON DOS SANTOS PEREIRA CNPJICPF: 884,807.605-25

RUA COQUEIRAL ESTRELA DO ORIENTE S/N - PORTO DANTAS - ARACAJU | 5E - CEF 00000-000

Mosao-Mimen Nr Documenio Data Vancimanta Valor do Documanio alor Pago
31490390003290180 | 000807048201910 ATNOR2018 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 Beneficidrio; 064-1/178003-4

R
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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 Recepgdo: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.Cefalico:0 cm Sat. 02%: 0
Freq. Respiratéria: 0 /min Quadril: 0 /min  Glicemia: 0  mg/dl
Classificago de Risco: Setor: ATENDIMENTO CIRURGICO

Just. do Atendimento:
Atendimento de Consulta

Anam r.n da Dm;zg_‘)( M
. /"*‘x‘:’@g» f;rm Y/ -

Prescricio de Medicamentos: Quantidade

CID Principal: [ [/ T ﬁﬁf’r CID Secundaria:
Saida do Atendimento: Retorno (Dias):
Encaminhamentos: o
(T
SedicS g3
mwﬁﬁ =

EDSON DOS SANTOS PEREIRA

K p% 9/‘""" “"ﬂ“@ k. P/m__ s
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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 Mae: 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 ¢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/ ESCORIAGCOES. NEGA EMESE / SINCOPE / CEFALEIA. SATOZ2=100%
CID Principal: TO7

Saida do Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

10555 - MARCOS
MEDICO CIRURGIA

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

p. 16



Prefeitura Municipal de Aracaju C.N.P.J.: 13.128.780/0008-78
FAT: 2 Data: 06/06/2019 H. de Recepgdo: 17:39:18 H. de Triagem: H. de Atendimento: 17:42: 18
Nome do Paciente: 987501893 - EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Nasc.. 06/06/1979 Idade: 40 Anos Sexo: M CNS: 702.5067.0369 8240
Nome nﬁ Mie: MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA

m:nu:.in“ R José Anténio 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 cm P, Cefdlico:0 c¢m Sat. 02%: 0
ipiratéria: 0 /min  Quadril: 0 /min  Glicemia: 0 mg/di

acdo 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
1 AMF: x \\ i .

L

ipal: 5420 .
Atendimento: 32 - ALTA POR ORDEM MEDICA

9 - FRANCISCO GILSON TEIXEIRA SANTOS EDSON DOS SANTOS PEREIRA

EDICO ORTOPEDISTA - CRM: 4003 - SE Paciente

p. 17
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| Ai?b HOSPITAL SAO JOSE

Eveluindo com satde! RECEITUARIO

Paciente: _tdoy de Sotw Dy

Ruede Tdion Ay oM Poes, prdcdon do RE 13155730
e R T ervasast e fotua. de Heres
s de ploadeds, danicta, nado. Lridode - Ve o
v .
P ddo. radufon o E:m_'w-.a_-:-w -w_...-.*xu,‘;? {11 Ul.‘.l_‘v:ji.l“;\.l.
("-fﬁ-" Bec) b T W T _,.;.-Cr:w.fuf#-uwd i W‘_’?{QJ_::'"E:-

& - i ] r r
&Iz o Serresdidocos, oo ,I's:.#m R s ol =R

CIb 5S4 3

b i" oy ol pﬂt‘ru..' rloi o Clonsudadier RoDmmdlS

1231031 4. :
Data: 23/c3/. Médico - CRV.

Av. Jodo Ribeiro, 846 - Santo Antdnio — Telefax: (79) 2105-1000
Aracaju - Sergipe




hitp://192.0.0.3/sa0jose/tmp/ednilsonmsc030720191 11 71

Clal]
o e e o b ettt ——— e !
! ! HOSPITAL SAO JOSE IData: 03/07/2019 ! o
: 1 ADMINISTRACAO DOS PACIENTES tHora: 11:17 !
! ! |Pagina: 01 !
N PP — ettt e P !
**PACTENTE*™
PROMT. .. ¢ 135244 ATEND...: 1170216
PATAL -2 Q37072019 HORA....: 1ll:13%
PACIENTE: ERSON DOS SANTOS FEREIRA
RSP.INT.: ETSMWM CUNHA
B vesand 1315570 SEP CPF..ovor 99480780525
SEKG....: Masculino E.CIVIL:;:
N.CALD. 1436766
WﬁSP.,... O08/06/1979 IDADE...: 40
FILIACAQ: EDSON ALVES PEREIRA
MARIA JOSE DOS SANTOS PEREIRA
RATURAL: ARACAJU-SE NACICMAL: Brasileireo|(s)
EROT. o3
ENDERECO: RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEI, 227
SAIRBO: Porto D'Antas
CIDADE ; Aracaju UE: Sergipe
FONE. . 998785656/ 98645680
*+ INTERNACAO*+
CONVENIC: AIH-85US
Cod. SIH-SUSTOZS0ETOIEIRZ40
GUIA(E/N):
CLINICA: Cirurgica
MEDTCO.: CARLOS MINORU SOYAMA EAKUDA
LEITOw - ALA AJENF A LEITO &2 %
Cip. * 5427-Fraturas miltiplas clavicula, da omoplata [escapula] & d
= *RESPONSAVEL=®"*
MOME....: ELSON DDS SANTGOS PEREIRA
FARENTEZSCO.: O MESMO
EST.CIV.:
NATURAL . ABACAJI-SE
NACIONA. : Brasileiro{a)
L SS4B0T7 60525 BGiiiaaas 1315570 552
PROF. .vW 2
**FERAMANENCIA SUS+s
MAY  BERM: MIN.FPERM: 0
I_'._'-___'_,k,__'..thu.L-L-_.- w,.uhirﬁmmmfﬁa Mﬂ;.#m_iﬂﬂ'“mﬂ’“‘f

Av.Joao Ribeiro,Bd€ Santo Antenis Aracaju -SE
tel. :2105-1000 !

@mwm%_-m. ?q%m&%ﬂk‘ ......

SR 93 .03 @1 g
SN
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CleC]

CAl-mmmmme e mmmm o it e mm e s s m——— [mmmmmmmmm s e == !
! 1 Hospital Sac Jose {Data: 03/07/201% !
! . TERMO DE RESPONSABILIDADE !Hora: 11:13 g
1 I |Pagina: 01 !
e e f o o o e mm i m e t
Paciente: EDSON DOS SANTOS FPEREIRA

End: RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRATel: 998785656/ 988645650
Natural: ABRACAJU-SE Est.Civil:

Profissan: Masc.: 0e/06/1973

Responsavel: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

RG Resp.: 1315570 CPF Resp. 93480760525

Farentesco: O MESMO Tel Resp. BS88T85E56/938645650
End.Resp. RUA ESTRELA DO ORIENTE COQUEIRAL

Lelto: LEITC A2

Medico: CARLOS MINORU SOYAMA KAKUDA

Conwvenio: ATH=-515 Matricula: 702506703698240
Validade: GE0ia

Termo de Responsapilidade
Lo e — e — e ———— |
‘0 oacima 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 cbrigacac de gualguer natureza em
decorrencia do internamento realizado neste Hospital
{art. 304, e §8. Do Codige Civil);

- Que a sobredita responsabilidade perdurara por todo o periocdo de internacas
g ‘ateé a alta medica, sendo de carater irrenunciavel e irretratavel:;

- Que & sckredita responsabilidade subsiste, ainda gque exista convenie &/ou
cobertura por plano de saude, em relacac aos aspectos nio amparados,
desde gue comprovado o Seu uso (por exemplo, diariss com acampanhantes,
ar-condiciconado, material consignade - orteses, proteses ou sinteses
- anestegistas & instrumentadores);

- Jue o5 medicos responsavelis pelo tratamento & internacao sac de livre
escolha do pacisnte ou seu responsavel, nac havendo vinculacao entre os
honorarios medicos # & conta de servicos hospitalares:

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

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

= Que o Hospital Szo Jose nac possul qualquer responsabilidade por wvalores,
chjetos, ou qualisqguer pertences,; seja do paciente; seja do responsavel,

ol de visitantes e acompanhantes deixados em suas dependencias;

- Ber inviabilizada a alteracac de internacac para o Sistema Unico de Saude
1508} nmo curss da mesma, ou entre convenios e/ou planos de saude que
acarretem prejuizo ao Hospital;

- Ser de logo sutorizada a emissao de Nota Fiscal correspondente s prestacac

do servicc hospltalar, spos a aprovacsso das despesas;

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

= Cune a Note Fiscal emitida, de acordo com guaisgquer das circunstaricias
acima, e reconhecida como liquida, certa & exigivel, constituindo-se como
titulo executivo extrajudicial:;

- Jue gasc a permanencia do paciente no Hospital Sag Jose, exm Convanilo
Partigular, f= protraia no tempo, as despesas parciais oriundas da
prestacac dos servicos hospitalares serao apresentadas a
cada 02 (dois) dias,e deverao ser quitadas imediatamente, ocasidc =m gue,

c Hospital S5ac Jose apresentara a conta parcial 'dos servicos prestados
dte aquelie momento, no gqual estarac especificados o valor pazcial dos
servicos prestados; o vencimento & o8 encargos financeirocs em caso
de inadimplsncias

p. 20 :
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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 =fetuadas para a cobranca;

- Que a conta hospitalar faz parte integrante do presente Termo como s5e nele
gztivesee transcritos

- Poderas o Hospital Sao Jose, para a cobranca do seu credito, ainda que
parcial, fazer inscrever o numE'dd RESPONSAVEL e&m bancos de dados cadastrails,
ou valer-se de firma especializada, sendo gue neste caso o RESPONSAVEL
inadimplente respondera, também, por honorarios & esta devidos;

= Atuar como fiel depositaria [art. 1265 e 88., do Codigo Civil), por todo
¢ periodo de internacdo, dos objetos gue guarnecem o apartamento, constantes
de relacac: anexa; integrante da presente, segunde valer ali indicado, sob as
penas da
lei (art. 1287, do Cddigo Ciwvil);

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

comunizar, por escrito a Direcac do Hospital, gqualguer gueiza/reclamacao,
oriunda de Insatisfacac pela prestacac da assistencia, sendo facultado,
a "alta a pedide” osu “"transfarencis para outra institulcac”, mediante
avtorizacan pravia 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, automasticamence;

- Fica eleitc o foro da Comarca de Aracaju, 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
particulsar, em fuas vias de igual teor & forma, na presenca de duas
bestemunhas , para gue produza seus efeitod juridicos e legais,
Para tanto, firma-se o presente:

- '.-"

- :
. _.I"

PACTIENTE:. & oo™y oo =, s BESPONSAVEL. :
TESTEMINHA TESTEMUNHA : 1
i I
!

: ____________________________________________________________________________ L]
=
Jc:00e

p. 21
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Hospital §° "~ José

u =
Av. Jofio Ribei-5, 846 - Santo Antdnio 1zmmnn_nhﬂ MEDICA
Telefone: 79 2105-1000 / FAX: 79 2105-1032
Cep: 49065000  Aracaju / SE . EVOLUCAO MEDICA
PACIENTE: m\%m QAT m._mwu x.w....,,.;r.%d N¢ ATENDIMENTO: LEITO:
X PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
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MOSPITAL Hospital Sdo José
(O J{}SE Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Antdnio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000

Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento
Nomes™s L o oy ol - S,a:afmz;.__.htend 44732 d£ lleito: (A: D [pata:n3 fo7 /1 4=

Gasoterapia oo e Equipamentos
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Ox:metro
| T 1 ¥ | T | T | T
Registro de Sinais Vitais
Hora T(*C) R (Mov. / Min.) P {(Mov. / Min.) PA {mm / HG) Assinatura
Hora Registro de Enfermagem
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By
i

N
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| Hora Registro de Enfermagem
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MOSPITAL Hospital S3o José
SAO J[EE Avenida Jo3o Ribeiro, 846 - Santo Antonio
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000

Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento

Nome:E olagm ol Gori(Bh Paniing [Atend: 11359 4 € Jleit: - o) [oate: 0k /03/14

Gasoterapia Equipamentos
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Oximetro
! T | T | T 1 T ) T
Registro de Sinais Vitais
Hora T (*C) R (Mov. / Min.) P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
Voo %o, A - i 119 XD Qlano~ e |

- Registro de Enfermagem
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SAO JOSE

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Nome:

Edine b g

3 Data: f:ﬂ- ,-“!1’
s | A o

Peca para Biopsia

Convénig:
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

e olisule |

EQUIPE MEDICA

.}

Cirurgiao

CIRURGIA PROPDSTA:

LAet e

| <«

t_Jud s 4

ey T
Anegstesiologista

INEVYNEES

L f _
DIAGNDSTIE}J pt:&::{?mmmny

1° Auxiliar: fdnns
13\ 'T]r_:\r? CIRURGIA REALIZADA:
2° Auxlliar 'J
g p
ifstrumentador - ANESTESIA:
. - gﬁ i} T "’0 C,I.IU‘U\
DESCRICA
| FIOS UTILIZADOS
ﬁ EJJ- [ P.h?" (,,-f AU‘\..- "’L"'-‘Aa Catgut Crom f jund,
"_,"f""\ .. CatgutCrom _____ | jund
4 -:-r j Jrt 2 L-J'm M.- ' CatgutCriom | jund
:7"'{\ I 1 . § Catgut Sll!‘nu: { jund,
- : 2,{1 | hi*# EI &‘l 7 We M W= Catgut Sipnpl _ | Jurnd.
% — ot Pt Catgut S:l:'nr.'ul | jund
o ] L e Y sy -é-uln-.-ﬂ. Lo fq_‘ fjﬂ‘-’ﬁf LE/ Monocryl __ | jund.
7{\ "-'i o . MMoenocryl | jund
d ( J'I Monocryl __ . { jund
;":/'\ MNytan o { jund.
MNylan e | Jurnd
Mylon | jund.
Polycot { jund.
Polycot _ S 1 jund
;K { Palycot i jund
d Prolene S Jund
Protene { lund.
Prolene ___ | jund.
Mylon [ jund
Mylon { b,
Mylon _|__ 1 Jund.
Mylan R ey} | lund.
vieryl | o Jund
Wicryl { jund,
Wicryl ( jund
= Cutos [ jund,
{ jund.
— | jund.,
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HOSPITAL SAO JOSE

COORDENAGAO DE ENFERMAGEM
SAE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
1
[NOME: T n gy oDy, o, Made: 50 Pronturio: Data: 03/ -1/ 30 |
Diagnéstico: Dia de Internagdo: Enfermaria: 5§ £l & ;
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS | Sexo: ( ) Masc. ( ) Fem. Leito: 6
Cateter Periférico: Local: | PA: mmHg | P: bpm | Sp02: % |
_Cateter Central: Local: | T < |R mrpm | Peso: Kg |
Cateter Vesical: | Local: SNG () | SOG() | SNE() | SOE() GTT”[ ;
_ HISTORIA PREGRESSA: | Glicemia capilar- mg/Di |
 QUEIXA PRINCIPAL: | '
Alergias:
| Medicagioemuso: ... .. . . .
'ﬂmusumm SISTEMA GASTROINTESTINAL |

{ ) Consciente }Orientado ( ) Desorientado

() SNG/SOG ( ] SNE/SOE ( ) GTT ( ) NPT |

( ) Sedado ( ) Torporoso ( }Comatoso ( ) Agitado

() Emese () Diarreia { ) Melena () Constipagdo ( JColostomia

{ ) Reage a estimulos ( ) Ndo reage a estimulos

( ) llecstomia

PUPILAS

Ruidos Hidroaéreos: ( ) SIM ( ) NAO

( )Midticas ( ) Midridticas [.hj‘FatnrreagentH

( ) Ndo reagentes{. ) Isocdricas ( ) Anisocéricas

[ } Normotenso [ )Hipertenso ( )Hipotenso [ JChoque

REGULACAO TERMICA

() Pulso () Ritmico ( JAritimico ( ) Filiforme ( ) Cheio

+{ JEupneico ( ) Bradipneico { ) Taguipneico

|

Hipotérmico T - *C  Subfebril T - °C { ) Normotenso () Hipertenso ( ) Hipotenso ( JChoque |

*| Afebril T - *C  Febril T- A () Normocardico( ) Taquicardico ( ) Bradicardico |
_ OXIGENACAQ ABDOMIENAL [
|

|

( }Plano () Flacido ( ) Globoso ( |Distendido ( )Dor a palpacio

{ Dispneico | Oxigenoterapia: { Jsim t<Jndo

|

( JMasc. Venturi [ ) Masc. Hudson ( ) Cateter Oxig.

| GENITALIA

PELE

( JDermatite { }Processo infendma () Outros

Cianctica( ) | Anictérica ") | Normocoradal).| SISTEMA URINARIO /DIURESE }

| Aclanéticaly | lctérica [ ) Hipocorada { )

| () Fraida ()SVA () SvD ) Espontanea |

ULCERA POR COMPRESSAO ( )SIM ") NAO

| { JHematuiria ( )Polaciuria ) Oliguria ( ) Andria

GRAUS: () () ()ym ()w

| [ ) Disaria ( )ColGiria | JPiGria

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

DIARIA DE ENFERMAGEM

| | JAnsiedade relacionada & procedimento Cirdrgico

TAferir e Registrar Sinais Vitais de 8/8 horas.

|-evidenciado por agitago e preocupagio.

( )Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas superiores

“HObservar e anotar o estado de consciéncia do paciente. ,
| [ JEstimular atividades recreativas/deambulacio. |

relal:rnnacta a secrecBes em grande quantidades.

| ()Manter cabeceira Elevada.

i }Dn: aguda relacionada a lesdo tecidual/cirdrgica

5 { )Verificar Saturacdio de 02. Hor. -

E evidenclada por facies de dor/sofrimento.

Servar e anotar caracteristicas da dor.

{JAdministrar analgésicos conforme prescricio meédica

{ JMobilidade fisica prejudicada relacionada a forga

{ JRealizar mudanca de declbito. Hor. -

Insuficiente para movimentar-se evidenciada por

T4JObservar e anotar edemas.

Cirurgia.

| ()Preparar material para cateterismo vesical.

{ JAplicar compressas mornas. Hor. - |

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

{ JAplicar compressas frias. Hor. -
bservar sinais da pele se hd rubor ou calor

! Globo vesical e dor

| { )Verificar temperatura axilar. Hor. -

[ [ JRisco de infeccdo relacionado & dispositivos

| MComunicar reflexos de ndusea e mese.

| Invasivos evidenciado por sinais flogisticos.

]

| { )Registrar caracteristicas da émese

| { IManter cabeceira elevada a 180°.

| | ) Nausea relacionada a periodo pés operatério

| ( JObservar e anotar padrio respiratorio. !
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HOSPITAL SAG iOSE
COORDENACAO DE ENFERMAGEM
SAE - SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
VOLUCAD DF ENFERMAGER

| Evidenciado por relato de nausea e palive: cutdnea.

L] ths#ruar cianose de extrem idades
t JReaiizar ent ﬂrnmhamenlr
ot e

{ JRealizar orientaces neces mrmu
1 JIF:eahzar Banho. Hor.

nece 2REs

i | ! Padr3o respiratdrio ind mefcaz relauonma a
-ntindade evidenciado por dlﬁ.pnem loise e

ET0s,

Saturagio }ltgralc_lgi_ — = ”_{ }Ftealu_zar I-Ilgmnr- oral Hor _'_
| |
K JDéﬁclthaum tuldadn, bﬂnhﬂehagmne Pl 1 i ____ . o=
Relaciona 1 a fraqueza, dor e fadiga evidenciado | e o
Por incape “idade de fazer a prépria higiene. | _dg
< - : = | " =
| _ - Escala de Brade_r!
LEGENDA: - 11 Risco elevado 12 14 Riscomedio > 14 Riscobaixo _ Total: =2
PERCEPCAC SENSORIAL | 1 TOTALMENTE | 2MUTO [ 3LEVEMENTE T’afm:-mhﬁ_
| | umirabo | UMITADG | _LMITADO UM FgAD
| UMIDADE 1.COMPLETAMENTE | 2.MUITO 3.0CASIONALMENTE | 4 RARA NTE
-4 | MOLHADA | MOLHADA . MOLHADA | MOLthAIA |
i ATIVIDADE 1.ACAMADO 2.CONFINADO 3.ANDA | 4.ANDA
. il ") | A CADEIRA OCASIONALMENTE | FREQUE. | TEMENTE
| MGBILIDAC 1.TOTALMENTE | 2.BASTANTE 3.LEVEMENTE | 4.NAO APKESENTA
_ IMOVEL | LIMITADO LIMITADO | | UMITACDES
| NUTRIGAG LMUITOPOBRE | 2.PROVAVELMENTE | 3 ADEQUADO T | 4 EXCELENTE
i .p vl _INADEQUADO | _ W i
| FRICCAOE | LPROBLEMA | | 2.PRDBLEMAEM | 2. NENHUM Jr .
| rlﬁﬁl.H-ﬁ}ﬂf I_T{'_I_ | o | | ijENCilﬁl_ | F’““B'th_’: i

_'mn.%:.-__l... MHIM_-—._
_oglolx\aa.

Assinatura e carimbo do enfermeiro(a)
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AvE Calos wo . he

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

Evoluinde com saddel
IDENTIFICACAO DO PACIENTE |

INDME: e oy Pl =

PROCEDENCIA: Eolpn IDADE: __#D SEXO: POIMASC [_IFEM.
MATRICULA: _ 41 70 A & CONVENIO: oS ]

DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: 03/ B #/ IG SETOR/LEMO: __<C f AD

TRANS-OPERATORIO ( Admissao no Centro Cirtirgico) ]

Confirmar a solicitagio:Reserva & Sangue: { )SIM { )NAD Volume: VagadeUT:{ )S| N
Preparo: | %'} Jejum a partir: HORARIO _.;11.52_2_ eDATA: _CZ/ © 3 ;49 [ ) Pungdo venosa periférica

Retirado F:rdteu- endorno: () Prétese dentdria| ) Lente de contato( Jdia ( )Grampos ( ) Outros:

Alergia conhecida: ( X NAO | ) SIM Qual (is):
Habito de vida: Tabagista (') NAQ [ ) 5IM, quanto tempo: Etilista: { ) NEAO r;{: SIM, tempo:
Passado cirirgice: { ) NAD | ) SIM, qual (is):
Doencasatuais:( JHAS { JIcC( J1aM ( Javc ( DM ( )NED { JDPOC [ IRC [ )OUTROS:

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

DISPOSITIVOS EM USD
[ )Catater i
() vw*r - Modo:

{ ) Distecciovenosa| |} 5on
() Thagdo elétrica { )Curat

( /A Prétesesfimplantes: | ) Ocular
{ / ) Dreno penrase | ) Dreno Tordcico

) Mdscara O™ -Fio ___ % { ) VMI/TOT - Modo: - : %[ )Marcapasso
e Fin2: % | )Cateter venoso perifé = [ 3} ter venoso central
esical () Sonda gastrica / enteral ( ¥Ostomia { ) Fralda descares Bl

cirirgico () Curativo nfo pifirgice { ) Dreno sucgio

{ ) Auditive | Ortopédico | ) Cateter peritonial

{

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente )
Horario: AT hrs.

(MlAnsioso | )Agitado { jComa _L‘.!(}Canscieme | )Desorientado ( |Medo §C)Orientado [ |Sedads { JSenolento
Sinais vitais / FR: rem SpQO*: % Pulsa: bpm Pani: / mmhg Temp: b
ﬁu’t!? D‘QNIG { )5IM, Intensidade 0-10: Localizagio:
L ACEANY agfnve bols 6 Ag fo st 2owato
Jaals e, &%Jﬂﬁn-ﬂ; d2eClat A~y Ta,

NTRA e Lfe ¥ = o 3 L0
EQUIPE CIRURGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Cirurgido: Qs €y Ao oo |Proposto: Realizado:
Instrumentador: __4 —a3fo - Hordric (procedimento cinirgico) : | E hrsaT: : hrs

Anestesiologista: 4 ~uriapesi s  [Monitorizagsa:
e

Circulante: - - { FECG (4] Oximetria t?f' PANI [ ) Pressdo invasiva:
SERVICO DE 10 Técnicas anestésicas

Hemotransmissio em SO:{ ) SIM ( :INi‘tj,? (¥ Geral venosa | ) Geralinalatérla | ) Geral combinada

{ )1*infusio: Volume hora: { ) Peridural com cateter { ) Peridural sem cateter | | Bloqueio
{ ) 2" infusdo: Volume hora: = Raguianestesia ( ) Sedacio ( ) Local 5
{ ) 3" infusio: Volume Y ; : Posic3o cirdrgica

-JAnatomo patoiégico: () SiW) { JNAD (¥] Dorsal { ) Ventral { | Ginecoldgica ( | Lateral D ( ) Lateral E
{ ) Peca cirdrgica: { ) Outras:

Local da placa dlaEr:iva; ﬁ"lg E
IncisSo eirlrgica (local): £ oa d =
Curativo [ tipo e local): ﬁﬂ

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( ocorrénclas e intercorréncias )
Hordrio de antrada na 5O - $ hrs Horério de encaminhaments para SRPA :
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| POS-OPERATORIO IMEDIATO (Admissdo na Sala de recuperagao pos anestésica - SRPA}
DISPOSITIVOS EM USO

[ | CateterO? Ifmin { )MéscaraQ*-Fio % ( ) VMI/TOT - Modo: & Fio2: %({ )YMarcapasso

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

{ )}Dissecciovenosa( ) Sondavesical| | Sonda gastrica /enteral{ | Ostomia [ ) Fralda descartavel

{

{

{

| Trag3o elétrica { )Curative cirdrgice | ) Curative ndo cirdrgico | | Dreno sucgdo

) Priteses/implantes: { ) Ocular { ) Auditiva [ )Ortopédice | ) Cateter peritonial
} Drenc penrose | ) Dreno Toracico
Tempo Harario B Sinais Vitais !
o Ak Rk hdrr rpm SpOt % Pulsod Y bpm PANI /| mmhg Temp "
20 __: hrFR rpm Spl? % Pulzo bpm PANI_____ / | mmhg Temp__ "C
60 |__: hdFm rpm  Sp0? % Puiso bpm PANI / mmhg Temp___°C
90 ____ = __ _hriFR pm  SplF % Puiso bpm PANI f___| mmhg Temp___ °C
120 ___+ _hrFR rpm SpO? % Pulso bprm PANI f_____mmhg Temp___ "C
180 ___: __ hrFR rpm_5p0* ___ % Puisa bpm PANI /_____mmhg Temp -__'c
REGISTRO DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente na admissio da SRPA )
Horario . hrs.
Dor? (M NAG { ) 5IM, intensidade 0-10: Localizagao:
g L: J -
N AT T 5

&

e

Assinatura: L e . A, 4 Aol of

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

Horrio: ___ :  “hrs.
Assinatura:
MENSURACAO DO (NDICE DE ALDRET E KROLIK - LAK
IAK - paciente adulto | valor minimo para Alta-08 pontes) |Valor| 0 [ 30 [ 60| a0 | 120] 180 Observacao
Atividade Capa: de mover os 04 membros z
Matora Lapa: de mover os (12 membros 1
incapat de mover o5 membros 0
Fepira profundamente ou tosse fivremente 2
Respiracdo |Dispingia ou limitagio de respiragio 1
Apndia (0]
FA mais ouw menos 20% do nivel pré anestésico 2
Circulagao |PA mais ou menos 25% - 508 do nival pré anestésico 1
PA mais ou menos 50% do nivel pré anestésico 0
Lucido, orientado no tempo & no espago 2 i
Conscléncia  |Desperta o wolicitade i
Mo responds | v
Mgior gue S2% resplrando e=m ar amblents .
Saturacdo |Maslor que 90% respirando com oxdglnio suplementar 1
Menor gue 90% respirando com oxbgénio suplemeantar o
lAK TOTAL
HORARIO DE ALA - SRPA w5 hrs Unidade de destino: [ JUT! [ ) Internamento,/Leito: e e

Assinatura: Anestesiologista/CRM:

Enfermeirola)/COREN:

NOTA: ESCALA DE DOR: { 0-2 LEVE, 3-7 MODERADO, B-10 INTENSA)
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HOSPITAL SAC JOSE
. CENTRO CIRURGICO =
Evoiuindo co 1 zatide! FICHA DE hHESTESIA .

:v

zt’.
(i
u‘ ££sf

Nome: Eﬁ‘;‘)—-rw-ﬁ— P m \?9-%

Convénio _ 22" pata:0'% /O ol 8 N Atend.: m

Sexo: 'ﬁ-gl_ idade: 4Ty Peso: Altura: Risco:

Diagnostico inicial: _ - oy
Cirurgia proposta: Lm_ﬂ_&%ML el FooFo

Diagnostico pos-operatorio:

Cirurgia realizada: LT TR —
Cadigos cirury lcos: .f'"r
f_..-"'
tis Elrurglan{illgt_!g&__"‘yﬂ K M A = Soro fisiologice 500 ml
a 1° Auxiliar: B = Soro glicosado 5% 500 mi
a- Circulante: . C = Ringer lactato 500 ml
""" Instrumentador(a): ' _

Q&'nr—.n- ECG H- Onimetro de pulso m Capnografo m Bisturi elétrico E Elﬂi L__J -

: e : v 5 -
P -
| - - =
e ——— S
= "
f
Migratagh ._&gﬂ - L <
PO S I I T e I A T 7
ETCOE mm Hi P
7d Deseriche
— Ag. raguin® 240
L
— SO0 Aspi 220
— Equipa
= T, Tragqueal n 00
= Cat. Tp cculo ]
& 1B
N K 16 i
v S e | {
TAFO____ "s 134l -
FA__ b H 1 i 1
= Torst F 120 { f
- 1
Encaminhade 100 ! | 4 !
i ] v i
“Jum g | = FERK '
n
Fcnpa el AT R :
Em s 8
= M
= :
- Bk an mmnar %
3 N ICA ANESTRSICA
o = I
e T |
- : - == J
: e s -
‘_‘\”:_" T ; 3 f—-‘.' i’
% ¥ _ |
T ey H ‘\.5__ [
Anestesiologista |

Av. JoBo Ribeiro, 846 - 5anto Antdnio [ Telafene: (79) 2105-1000 / Aracaju - SE

p. 31




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= o e | S¢g | (@3} /{= ]
N2 ATENDIMENTO S0 CIRURGIAD ANESTESISTA CIRCULANTE
diozie |22 || dodsde st barcmiaie | |l Bbcaaiio]
APARELHOS arDd / HORA MATERIAIS{continuacio) QUANTIDADE '
Aspirador ——— 1. . — Dreno Penrose N* -
Bisturi elétrico, . —- (2o .~ Eletrodo Desc.adult (K) F=F]
Capnografo “~— - tce = - Equipo Macrogotas ¢/ Injetor(K) | — {
Carro de Anestesia . -— S Equipo Macrogotas s/ Injetor
Microscopio Escova Povidet Pvpi (K) L /‘i’
|Monitor Cardiaco ¢ - = (oo Esparadrapo 600 Cm (cm) i ey
OximetrodePulso « . .. _.. . Eter 500 MI (mil)
Video Fio De Algodao __Cag ___
GASES QrD / HORA Fio Mononylon g_! CgN’ =- | oo 2
Ar Comprimido .~ — e _ Fio Policryl _  CAgN
Oxighnio « = v .. . Fio Policot __ CAg N°___
Protoxido Fio Polene : CAg N':
Vacuo Fio Vicryl 93; CAg N“__ od
EXAMES QiD/HORA | [Fita Micropore
Andtomo Patolégico Gaze 7,5 X 7.5 (K) 3
Raio X . mf’:{z:ﬂ e . el
Eletrocardiograma Humid Vent (K) = .. .7 ~d -
PROCEDIMENTOS QrD / HORA Lémina de Bisturi N2 < (K) | o = _.' ' 1
Cateterismo Vesical Luva Cirﬁrgjca Estéril N'i__ﬂf[i{} el = W I ]
Curativo Cirdrgico I Luva de Procedimento / .. . |. I
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) =
Abaixador De Lingua Seringa Desc. ¢/ Ag 10 ml (K) P e
Agulha Descartavel N° (K) Seringa Desc. ¢/ Ag 20 mi (K) o/
Ag. Desc.panest Peridural _ Solugdo de PVP| Degermante
Ag. Desc.panest.ragui n® = (K) Solucio de PVPI 'Fm-tum
Algodao Ortopedico _Cm Solucdo de PVPI Tépico
Atadura Crepon = =7 cm el Sonda Endotragueal ¢/ Cuff & 27K) o~
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 3 viasn® ____
Catgut Cromado __c/ag Sonda Retral N* i
Catgut Simples ___ ¢/ ag Sonda Uretral N®* ;
Clorexidina 0,2% Sol. AQuasa-160mt = J Torneirinha (K) i |
Coletor De Sistema Aberto Transofix (K)
Coletor De Sistema Fechado (K) Tubo Extensor Ploxigénio 2mts(K)
Conexac C2vias (K] e Tubo P/aspiracio E Drenagem 2mts{l —
Dreno De Torax N o ']
rncadihes :_T._::;c_:_.._.f.c:lm 24 4 o — .




RO A EVDLL:IQEU DE ENFERMAGEM

"‘T"'HGJ\L{\

= L

MATERIAL QUANT. MATERIAL |_QUANT.

EQUIPAMENTOS .___INICIO ERMINO
XIMET 30 DE PULSO Ao 35 TRz S

i’:
IMONITC R CARDIACO

b GASES QUANTIDADE | _INICIO TERMINO

! —'n"-|"‘-_| Enf rmagem:

p. 33



HOSPITAL SAO JOSE

Av. Jodo Ribeiro, 846 - Telefax (79} 2105-1000
CEP 49065-000 - Aracaju - SE

FICHA DE SALA DE RECUPERAGCAO POS-ANESTESICA

'C.rente géh A &53 M: \:’ Registro: M'?‘fdm
‘Cirurgia: Data: 0% Jo\ A
TAnestesia: o On l J Hr. Entrada:
8 ESCALA DE ALDRETE
"TEMPO | CONSCIENCIA_ | MOTRICIDADE |COLORACAO| RESPIR. | PRES. SIST. | TOTAL |
| 30 Min. B 3 < i o = C\_
B0 Min.
. S0 Min.
“HORA EVOLUGCAO MEDICA

f

PRESCRI MEDICA HORARIO

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

p. 34
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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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os 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 lesdes 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. Observagées e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou el Lol tiaminls T
a valoragao do dano corporal: T e g '

Ok 1ETT BERGPT

p. 36



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

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: o

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 informacgoes 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 Regides). 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
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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: 09/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 100,00

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

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000062482-9

Nr. da Autenticacdo 6E81263B6F4CB2DO0

p. 38



SJEgL

iradard

PARECER DE DAMS ( L | D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200306282 Data do acidente: 06/06/2019
Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Aracaju UF: SE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: g/EETAURO VIDA E PREVIDENCIA Data: 03/09/2020 14:02:50

DADOS DO PARECER

Diagnéstico: FRAT DO OMBRO E DO BRACO FRAT DA CLAVICULA - Internagao: Nao
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 [Em consultério (no horario normal ou pre estabelecido) 100,00 100,00
Total da Analise Atual 100,00 100,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes:

Informagdes administrativas a:It:i:i?)r A;:‘v:tli?_igjf Pago anterior| Pleito atual AvaatILaaglﬁo Valor a pagar
Beneficiario: EDSOM DOS SANTOS PEREIRA 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL PLEITEADO: 100,00 TOTAL AVALIADO: 100,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 100,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA

p. 39
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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 :

Impresso por Raimunde Renalo Valenga Junior Pigion 1 da.2

Date da | o 02018 10043 . bk N
a i ol v e b PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE %% o2
POLICIA CIVIL % Segut®

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.

ASSINATURAS

L S

Edson dos Santos Pereira
[Suposio Aalonirdrnon | itena J Envobvido)

fis

o

rﬂmmmm Renata |
Agants de Palics

Mairiculs 13688103

Fraspradvel pals Alsrd e i

"Dieclate: pare o devidos fing de freis gum ol f{a] Orhosds) rasgakire i Birea akaantBdel @ CETE e podeim Aekpsnder civl e e amends el Fretafts fece spio ool g
RReT oofieTe pravieds nos Amgos 136-Oerunpaclo Celunnes = 04005 Faa de Criime ou de Coriravanglda o Coage Penal lrmdmn”

Delagado de Policia Clvil Dansets Ramos Lima Bafreto Pagi
Impresso por Raimunds Renalo Valanga Junior naddeg

a Sloesnp ?;&"m':mNh'w;;EW‘g b PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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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 Agosto de 2020
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200306282 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

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

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16075186
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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200306282 Vitima: EDSON DOS SANTOS PEREIRA

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

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDSON DOS SANTOS PEREIRA

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

Recebedor: EDSON DOS SANTOS PEREIRA
Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000062482-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

1/,.-11(/ pmm G/M Wﬂn@ Ll P:,“"i o
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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
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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
Vuddise,  Gouesle Qo earvacasd Ce c‘f"‘l..-l'w\'.'lu @e Atree
» - . .IVI gt
Troces o Qlpodeafo, Candcto neidG. Uinudode Tl oL
P ddo. sadufon e E:ru;-w_hsm Aol ceod (=8 ul:a_—.:jcr-_.u_
I::I,*:'_E-' 'DP;"? b P W T J..'.-cr:mfm#-uwa 3 i i;-\rxt:mj_,_
o y - Jh i - F k-l
2 o Gerrestidocash oo _{mm e FTs SR T

CIb 5S4 3

buko. THhme- vod Pi-iit‘ru_.' o tor Clonsdadier RODmmdlS

1231031 4. :
Data: 23/0%/49. Meédico - CRV.

Av. Jodo Ribeiro, 846 - Santo Antdnio — Telefax: (79) 2105-1000
Aracaju - Sergipe
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