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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089884/20
NuUmero do Sinistro: 3200113446

Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
SYLMARA MARIA DA

CPF: 080.111.745-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ \/\ cAnTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/05/2020 Data do cadastramento: 19/05/2020
Nome: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 080.111.745-33 CPF: 149.018.967-09

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS JULIANA MARQUES RODRIGUES
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0089884/20
Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018
. ) P . . SYLMARA MARIA DA
CPF: 080.111.745-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS : 080.111.745-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 080.111.745-33 CPF: 760.547.217-04

SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200113446 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE DO FEMUR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E
sequelas: OMBRO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 23,75 % R$ 3.206,25
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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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

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? 15625133
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mHm Pag. 00935/00936 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 15633304
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’Hm Pag. 01045/01046 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113446 Vitima: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n2 15788787
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL . 5

DELEGACIA REGIONAL DE ROSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003110/2019

DADOS DG REGISTRO
DiatafHora Iniclo do Feglstra: 0940142019 08:46 DatafHora Fim: 02012019 1015
Delegadn de Palicla: Samuel Souza da Brite Oliveira

DADOS DA DCORRENCIA
Mfetn: Delegacla Reglanal de Nossa Senhera da Glania Aisp
DataMara do Fato: 2311202018 22:00

Local do Fate
Municipio; Nossa Sanhora da Sidne (SE)
Baimo: Centro
Logradouro: SAIDA PARA A CIDADE DE FEIRA NOVA,
Complemente: PREXIMO AC POVOADD SAD DOMINGOS CEP: 48.880-000
Bohis de Referéncla:  SAIDA DESTA CIRADE Ei DIREGAD A CIDADE DE FEIRA NOWA,
Tipo do Local: Wia Publica

Haturcza Meio{s} Empragado(s]

1213: PRATICAR LESAOD CORPORAL CLULPOSA - AUMENTO OE PENA (ART, 203. 51 Valculo
04 LE| OOS CRIMES DE TRANSITO - GTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Givil: SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS (VITIMA ) ]
|
|
|
|

[Name Civil: LUGILENE MARIA DA SILVA {COMUNICANTE |

jHama Civil: JORAN (SUPOSTO AUTORANFRATOR }

[Nome Civil: DAIANE DA MOTA LEITE (TESTEMUNHA |

[Nome Civil: VENIGIUS [VITIMA [ALSENTE))

OBJETO{S) ENVOLVIDO(S}

[ Enwolvidaia) Grupo Subgrupo Qeacrigaa Vinculo ]
Juran Valeuln AutornanelLLilitd RedSam Proprialdrio
ignata/Camintonets
RELATO/HISTORICD

RELATA OUE SUA FILHA SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA
CAMINHANDD PELD ACOSTAMENTO POR UA AVENIDA DESTA CIDADE Et DIRECAD A CIDADE DE FEIRA NOWA-
SE NA COMPANHIA OE VENICIUS, MOMENTO EM QUE ESTES FORAM ATROPELADOCS POR TRAS POR UM VEICULD
NAD IDENTIFICALD CONDUZIOD POR UM POLICIAL MILITAR CONHECIDD POR JORAN, OUE JORAN EVADIU-SE DO
LOCAL OO CRIME MAO PRESTANDO ATENCIMENTO MEDICO AS VITIMAS ACIMA CITADAS, JUE SYLMARA E
VENICILS FORAM SOCORRIDOS POR UMA EQUIPE DA SAMU, SENDD ENCAMINHADOS FARA O HOSPITAL DESTA
CIDADE E POSTERIORMENTE PARA O HUSE DE ARACAJU-SE FACE A GRAVIDADE DOQS FERIMENTOS OUE
SYLMARA DESOE O DIA 24/12/2018 BE ENCONTRA INTERNADA NA LTI 0O HUSE EM ESTADO GRAVE; QUE
VENICILS FICOL LESIONADO FISICAMENTE NO BRAGO ESQUERDD, SENDO NECESSARIC FAZER CIRURGIAS MO
BRACO AFETADD PELD ACIDENTE: QLUE A TESTEMUNHA DAIANE FRESENCIOU O ACIDENTE.

Delegada de Policia Civil:Samuaf Seuza de Brite Oltvalra Paglna 1 de 2
- tmprosse por:  Samyel Sould da Brita Cifvelra

2= Dala de ELER Ddoakzizt H0d N .
—gi D Prei o8 dlspanivel : - - PFe - Procedimentos Peliciata Eletrdnicos _
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POLICIA CIVIL
SENHORA DA GLORIA - SE'

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

*

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA

W% 00311042018

Legradouro: Rua Montes Claross
Bairro: muticin
Telelone; {749} 99636-3645 [Colulan

CEP; 43.680-000

[Nome Clvil: JORAN {SUPOSTO AUTORANFRATOR j

Macionalidada: Brasilsim

Endereco
tunleiple; Mossa Sernhora da Glgns - 5E

Saxd: Mascullno

[Nome Civil: DAIANE DA MOTA LEITE (TESTEMUNHA } ]
Macionalidade: Brasielra Naturalidade: SE - Aracaju Sexq: Femining Masc; 14/05/1992
Proflssia:; Agricullor Escoladdade; Ensing Fundamantal Completo
Estado Civil; Solteira{a)
Marme da MEa: Adalgisa Munes de Mdala Name do Fai; Gaming Antarlo Lalla
Drocumentos]

R - Cartelra de Identidada: 36480134

CPF - Cadastro de Pessgat Fizicas: 068, 861,.085-13
Enderegn .

tMunlelpin: Mossa Senhora da Glons - 5E

Legradouro: Rua Flrapars P 344

Bairro; Mutlraa CEF: 49 680-000

Telefono: (TO) 0638-3646G {Calular)
[Nome Civil: VENICIUS {VTIMA (AUSENTE)) ]
Nacionglldade: Bracilaira Sexo: Masculing Ifede 18

Ectado Clvil: Solteirofa)

Endersgo
Municiplo: Mossa Senhora da Glora - SE

OBJETO(5} ENVOLVIDO(S)

Grupo  Vaiculo
Velcuio Adulterado? Moo
Shtuagha Envoplvide

Subgrupo  AulomovelUilitaio/CeminnetafCaminhan
Cuantidade 1 Unidade

Nome Envolvida

Envolvimentos

Joran

Proprietario

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE SUA FILHA SYLIMARA MARIA DA SILVA SANTOS NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA
CAMINHANDO PELO ACOSTAMENTO POR UMA AVENIDA DESTA GIDADE EM DIREGED A CIDADE DE FEIRA NOVA-
SE NA COMPANHIA DE VENICIUS, MOMENTO EM QUE ESTES FORAM ATROPELADDS FOR TRAS POR UM VEICULO
NAD IDENTIFICADO CONDUZIDO POR UM POLICIAL MILITAR CONHECIDO POR JORAN; GUE JORAN EVADIL-SE DO
LOCAL DO CRIME NAO PRESTANDG ATENDIMENTOD MEDICO AS VITIMAS ACIMA GITADAS, QUE SYLMARA E
VENICIUS FORAM SOCORRIDDS POR UMA EQUIPE DA SAMU, SENDO ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL DESTA
CIDADE E POSTERIORMENTE PARA O HUSE DE ARACAJU-GE FACE A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS,QUE
SYLMARA DESDE O DIA 247122018 SE ENCONTRA INTERNADA MA UTi DO HUSE EM ESTADO GRAVE,; QUE
VENICIUS FICOU LESIONADO FISICAMENTR MO BRACO ESQUERDO, SENDO NECESSARIO FAZER CIRURGIAS NO
BRACO AFETADC PELO ACIDENTE; QUE A TESTEMUNMA DAIANE PRESENCIOU O ACIDENTE.

B Citrando de Pollda Cui:Samuet Souma de Brite Ctlvelra
o L ___Ilmpepsso por  Abredo Joud de Oferra Madwio
g gnphgp . el de dmpressfo; . TOT1RES 4647 T 7

————r Profocnla i Nao diepanival

FPeging 2 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

PoLICIA CIviL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE'

BOLETIM OE OCORRENCIA Ne: 003110/2019

ASSINATURAS

oAl
L
b
ﬂr G- L £, y y

o RS _ﬁm_-:a-ira Madelro Syimara Meria da Silva Samles
rORE il #15 Fapmdimants {¥Ttirim] :
Dok e o Sevitos Mo de Amah Wi S} BROSR) PEIRONSE] prina hriorig gl 2Tl dricaleirlad A . SRR Qi Pesder ] rEaponcer Clt et il i fed s gl dhohar BORD DUE Dot

Ot ST prevtEiD o At AX-Deriinclephn Coturiosn e M- Rk e dn Trme cu g Contravencio do Codige Fanel Bridyas.”

Detagads de Poligia Sl Samus! S6uza de Brtt Clhadirsy
. Impigseo par: Allvedo José de Olivalia Madairs Pégina 3 de 3
- '____€ 2 pop D db Inprassio; 189520191841 — - T = e
B ' R it ﬁ':'m Prviecals n®; :Jﬂz dizpanivo PPRe - Procedimentas Policialz Eletrdntoos




Seguradora Lider do Constrda do Seguro DPVAT 3.4

Seguradora
-
Tel 21 3861-4600 www.segurad orallder.com.br .
Aue dr Assembléla, 100 - 162 Andar - Edificla Clty Tawer ’
Cantro — Rio de Jonelra - B - CEP: 2007115000
. —u 1

Aatrrindyioadhors do Segurs DPYAT

Detlaracan ds Insxistencia de ML

L
O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




Comprovente de residencia DECLARAC&O DE RESIDENCIA ]

ORI

Para riais esclarecirmenlos, dresse o sick www. sepuradoratidercorm, br gu ento &m fonsate a:rnvﬂ's'de U= ¢ 05 nlrmesgy abaiva:

Coentral de Atendimento [pora consultas sobre Indentraghes o prémios, de seEunda o sexla-feira, das Bh 3s 20h)
Capiats o regldes metropolianas: 0201596 f Outras reglfics; 0800 022 12 04

SAC (parm mdamagles ¢ upesdos, 240 howms por dia): EOOJ22 8189 | SAC [para deticicrdes audithos e v 1ala): 0B0ODRZ 12068 | Contral Ouvldorio: G800 021 a1 35

-

Greso ,..55}_’?/5_751 ______________________ . ceene O N TH5253,

venho perante a este instrumento declarar Que fdo possug compiovante de endareco
efm med name, sendo certo ¢ verdadeiro que resido no endereqgu abaixo descrilo

seguindo. em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lagradoura

{Runf/iwvenida/Praen) /ZV//A ”7/?/5;/{/ {/-Z? _&(’Z;L’ZA Mﬁa{i@ ?ﬂp‘}z
Minoeg 59?

-ﬁi:to,.l'tmnp!nn}entu KM

Raitro AL AT/ AN E f
Cidade ,%,_7};94 Sen o33 (od ol
Cstadeo ﬁ . .

! CEP &fj" éﬂ?a—m

T#l de contato

F-mail

S

b

Por ser verdade, firfno-me

Local ¢ Data; é/_%ﬂ@/éﬁﬁ_,_ﬁ_&/ﬁ/fw@ —
v %md@mﬁwm .

fsginatura do Declasania

\ - o
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GOVERNQ DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

- 1

ﬂueumanfar.au fadicg -

emorsoes (i

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/] 2/18 com diagnéstico referente ao CID — 10
abaixo. ' : 3 :

Submetido a tratamento ortopédico e encaminhado 4 UTI intubada, em ventilaco
mecanica € sedada.

Ng momento, encontra — se acordada, confusa, respirando espontancamente. Sinais
vitais estaveis. '

Ainda sem data exata e alta da UTI

CID 10 - VO3

Aracaju, 314122018

ﬂ‘_r__.___.'_--"'""-
Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
" CRMJSE 3002
MEDICO INTENSIVISTA




A T M

gg Fundacao
g Hospitalar
et s l E@ de Saide
HN!WM:!‘TMNHW

SECRETARIA DO ESTADO DA SaUDEe
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

RECEITUARIO

Svimara Maria da Silvg
sl a Maria da Silvag

R_‘.’:Cm'banmzﬂpina 2{}{}mg T e e (03 oxg

Uso via oral loman T comprimido de 2712 horag,

Aracaju, 29/01/2019

i

y Cavine Hore Bmas l
B dinm
wrid-BE A0

CARIMREO EASSINATURA DO MEDICO
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GOVERNO DE SERGIFE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

RELATORIO MEDICO

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SIIVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/12/18 com dlagnoshm referente ao ) — 10

abaixo,

Submetido a tratamento ortopédico e mc:am:nhado a UTI intubada, em ventilacio
mecanica e sedada.

No momento, encontra — se acordada, confusa, respirando csponlaneamente. Sinais
vitais estiveis.

Ainda sem data cxata de alta da UTI

CID 10 — V(3

Aracaju, 31/12/2018

Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
' CRM/SE 30(2
MEDICO INTENSIVISTA




NOME : SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS
SOLICITANTE : DR (&) . —

CONVENIQ : PT

IDADE :20 ANOS

DATA :07/06/19

REGISTRO : 107473

DIGITADOR: Pauia Anunciacio

LAUDO RADIOLOGICO

COXAE:

Fratura consolidada do 1/3 medio proximal do fémur esquerdo/esclerose Gssea reacional
locotregional/presenca de placa de osteossintese/conrtrole P.O).

[ C

Dr. Osmirid Sif%a Dantas Dr. Osmirio Souza Dantas
Radiclogista/Ultrasdnografista Radiologista/Ulrasonografista
CRM/SE 204 CRM/SE 3212

i
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

L

RELATORIO MEDICO

Relato para os devidos fins que o paciente SYLMARA MARIA DA SILVA SANTOS,
20 anos, deu entrada no HUSE no dia 24/12/18 com diagnéstico referente ao CID ~ 10
abaixo. : ]

N

Submetido a iratamento ortopédico e encamjnhado i UTI intubada, em ventilagio
mecanica ¢ sedada.

No momento, encontra — se acordada, confusa, respirando espontaneamnente. Sinais
vitais estaveis.

Ainda sem data exata de éﬂta da UTI

CID 10— V(3

Aracaju, 31/12/2018

o
v, TRl ST

o N |l
’111 a d ‘JH} ﬁﬂ%lr)
f"_'_ﬁ_ﬂ_'fﬂf
Dr. RAFAEL DE SOUZA BASTOS
' CRMJ/SE 3002
MEDICO INTENSIVISTA
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HOSPITAL DE URGENGIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAO ALVES FiLHO

PACIENTE: DylA324 taagln oo SYRVIN

1) DIPIRONA 1G o ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS SE DOR,

2y TRAMAL 50 MG . 61 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/8HORAS. SE DOR.

3) CETOPROFENO 160 MG 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 12112 HORAS, s DOR, DURANTE 5 DIAS .

Aracaju, 2% S doniinn do 2019
.
AT

Rn

JEANINE DE OLIVEIRA SILva
CRM SE 5600
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i SECRETARIA DO ESTADO DA SATDE
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAQO ALVES FILHO

{F‘ACIENTE: é\{L«M«Qm BHavah e Slaa

RELATORIO MEDICO

Paciente de"go___anns. com histéria de '%ﬁéﬂﬁl"ﬂ . foi admitido
no HUSE em 24032, 2013 » Tealizou tomografia da cranio  que  evidencioy .

. Foi acompanhadg pela

- equipe de nedrocirurgia e indicado CM\....:.LLQ, .
Realizoy i'ﬁnm_clzﬂ%.,g ht b Mo dia _24{0f 1768 | mostrando

- Il - I
Ne momento, encontra-se __:‘3.2;‘3”0} < L £ A | Epbea i oy, W cghcft

IJ - .
em condigées de receber alta hospitalar e acompanhamento ambuiatorial com o

Neurocirurgia, _
_Necessita afastamento de suas atividades taborais durante __ Lermpa Jmﬁ_tti,mﬁdms

no dia de todas as consuitas;
3- Analgesia se necessério;
4- Retornar ao HUSE se apresentar alguma intercorréncia.

Cid: SOQ'T'

Aracajy, L C-'q-’*j]

A de 2019,

o

. a' -5 '. .1,
. JEANINE OF CLIVEIRA SILVA, . - -
I LTI T TTCRMISE 5600 .
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

PACIENTE: SLFW*;ﬂ@ MAZA D 1A U

1} DIPIRONA 1G __01CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS. SE DOR.

2) TRAMAL 50 viG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMP ATE DE 6/6HORAS, SE DOR

3} CETOPROFENG 100 Mg ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMP ATE DE 12/12 MORAS, SE DIOR, DURANTE 5 Dias

Aracajy, 57 é“w‘w de 201g

e k o
JEANINE DE OLIVE A SILva
CRV SE 5600
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RELATORIO 0616 / 2012 REFE RENMTE A DCORRENCIA

NUMERO: 1 812230057 ESUS - SAMU
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O SAMU 192 SERGIPE foi acicnada as. 21h25min do dia 23 de Dezembro
de 2018, para atendimentc de vitima identifcada como Sylmara Maria da Silva
Santos, com relato de trauma re trénsito, no municipic de Nossa Senhors da
Glaria, A

A equipe da Unidade de -Suporte Bigsicn - Mossa Senhora da Gléria
realizou atendimento no Im:al,”.isieglji_ild:q',déa r'eﬁ'ictgél:n para o Hospital Regional do
municipio de Nossa Senhora da Gildria pard estabilizagso, sendo em seguida
transferida pela equipe da Unidade de Suportd Avangado - Nossa Senhora da
Gidriz para o Hospital de Urgéricia de Sergipe - HUSE no municipic de
Aracaju, onde deixou a paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 09 de Maio de 2018

Wg’b\x

G'REH Fre0
(g‘\ Andréa Lenir Bastos Paiva Nery
Coordenadora Médica

SAML 192 SERGIPLE:

T SERACE DE ATEMEING TRTC $20EL DE URGERCIA - SARAL 192 SERGIPE
CEMNTRO AGMWIMISTRATI D D4 SAJ0E
Avenldz Augusto Franoe, 32180, Baerro Poatd hee, dacaju f SECEP 49097 — 670
Te  '79) 3326-8307



GOWERND D SERGIPE
| SECRETARIA DE ESTARO DA EDUCACAQ DO ESPORTE E DA CULTURA
; . , DIRETORIA REGIONAL DE EDUCACRQ-DRETDD
I ESCOLA ESTADUAL PADRE LEON GREGORIC
NOSSA SENHORA DA GLORIA — SE

| Escolu Estadual Pe. Leon Cregorio
Av. Manoaet Venanow Cunha, 590
B. Nowo Horizonie - N. Sia. da Gloria/SE
CEP- 49.680-000 - Tel.. (79) 3411-2800

DECEARACAO

Deciaramos para os devidos fins de comprovacio que o agluno VANDEILSON
AMBROSIO DA SILVA, nascido em 02/05/2004 filhe de EDINALDC AMBROSIO DA SILVA
e de LUCILENE MARLA DA SILVA, L
O aluno foi matriculado no ano de 2018 no 52 Ano do Ensine Fundamental € tendo
: sido APROVADO [A) POR MEDIA, portanto tendo o direito de se matricular no 62 Ano

do Ensing Fundameantal.
O calendario do ano letive de 2018 50 encerrara 2470172019, senda assim, a
e e et ransferéncia~so~poderd-ser ‘emitida- apds-assy data; respeitando -6 -pfazo-legat-de

expedicio de 30 {trinta) dias.

MNossa senhora da Glaria/SE, 08 de janeiro de 2019,

F-
Ir’ n
WA
DRE LIS SANTO

SECRETARID

Ardrd Luls Sai508
Goeretiria
retmele ) TOTIRANY

Avenida Manoel Venincis Cunha, 580- Bairro Novo Horizonte - 43680-000 - Messa cohora da Glaria CHPL: D2415855/0001
03 - FOMEFAX. {Oxx?3) 3811-2B0C - E-rmail- eplg.seed. @seed.se.pov.br
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. RELATORIO MEDICO &'ﬂ:ﬂﬁ o

dr Exicm

NOME DO PACIENTE: S YL ME/1A A A J3F Silvd tewief
DATA DA ENTRADA: £¥ 7 /J 1 7/F
DATADASAIDA; AT 7 @f 1 2ei .

QObs_:

Dados ahtidas mediznte andlise do prontusrio. sem ter eantato profissional cam b pa'c:i.ente, isto & a responsabilidade
do atendimenta cabre aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS{ ) ENFEEMARIA{ 1} UT1 (Z}

HISTORICO CLINICO:

JGE E P £ s id | Lf PO AN feyt AL A2 e
Br [lolp ra e pan | S Tl S AA L G A F et JLiE A o SRS pp e
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