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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GARARU DA COMARCA DE GARARU
Praca Rio Branco, Bairro Centro, Gararu/SE, CEP 49830000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202169000929

DATA:
31/01/2022

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20220130102700200 as 10:27 em 30/01/2022.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&o
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

BANCO: 004
AGENCIA: 00018
CONTA: 001000011033-0

Nr. da Autenticacdo 47EC3CCASFT7EFE3D
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

BANCO: 004
AGENCIA: 00018
CONTA: 001000011033-0

Nr. da Autenticacdo B97455AB1441D758
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126554

Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

PARECER
Diagnéstico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

sequradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Nossa Senhora da Gloria
14/11/2020

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO DA FIBULA A DIREITA

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 10°, presenga de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdao, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente.

Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios
existentes, presenca de alterages da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem
amputagdo. Cumpre frisar

que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 14/11/2020, FOI REALIZADO REDUGAO
E FIXACAO DA FRATURA DO MALEOLO FIBULAR COM 01 PLACA, 05 PARAFUSOS CORTICAIS E 01 PARAFUSO DE
FRAGMENTO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 19/11/2020, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA,
RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 02/02/2021, (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL).
O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/06/2021
Conduta mantida: Nado
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126554 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA Data do acidente: 14/11/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM TORNOZELO DIREITO-P.9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO+PLACA E PARAFUSOS - ALTA MEDICA.
P.9,50-52

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: - VITIMA COM 39 ANOS./FOLHA CIRURGICA E DE ANESTESIA-P.50-52/EXAME DE IMAGEM-P.7,8

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! 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
Saguradana 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
prass———— Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210126554 Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 14/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdo 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 tornozelo 25%

Graduacao: 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: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 000000018

Conta: 001000011033-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 0 nosso site para maiores informagoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradana 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
prass———— Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210126554 Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 14/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
Valor: RS 843,75

Banco: 004

Agéncia: 000000018

Conta: 001000011033-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 0 nosso site para maiores informagoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126554

Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

sequradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Nossa Senhora da Gloria
14/11/2020

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO DA FIBULA A DIREITA

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 10°, presenga de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdao, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente.

Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios
existentes, presenca de alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem
amputagdo. Cumpre frisar

que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 14/11/2020, FOI REALIZADO REDUGAO
E FIXACAO DA FRATURA DO MALEOLO FIBULAR COM 01 PLACA, 05 PARAFUSOS CORTICAIS E 01 PARAFUSO DE
FRAGMENTO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 19/11/2020, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA,
RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 02/02/2021, (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL).
O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/06/2021
Conduta mantida: Nado
Observagoes:
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 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 270 I

Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126554 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA Data do acidente: 14/11/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM TORNOZELO DIREITO-P.9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO+PLACA E PARAFUSOS - ALTA MEDICA.
P.9,50-52

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: - VITIMA COM 39 ANOS./FOLHA CIRURGICA E DE ANESTESIA-P.50-52/EXAME DE IMAGEM-P.7,8

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210126554 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA Data do acidente: 14/11/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EM TORNOZELO DIREITO- HISTORICO I-P.9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUCAO+PLACA E PARAFUSOS - ALTA MEDICA.
P.1 E HISTORICO I-P.9,50-52

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: - VITIMA COM 39 ANOS. ; ] ]
@ P.1 - PEDIDO DE REANALISE COM RELATORIO E DOCUMENTAGAO MEDICO-HOSPITALAR (P. 3-9).
- INDENIZADO NESTE SINISTRO DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
AMD: 03/05/2021 // VALOR (R$): 1.687,50 .
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda complette:):inao:ecl):ilidade de um 25% Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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(- Seguradora 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.

NUmero do Sinistro: 3210126554

Nome do(a) Examinado(a): JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA VER JORNIVAL SANTOS MATOS , 21, CASA, Gararu/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 24457558

Data e local do acidente: 14/11/2020 - Gararu/SE

Data e local do exame: 01/06/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas: latitude: -10.9129 , longitude: -37.07055

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO MALEOLO DA FIBULA A DIREITA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 14/11/2020, FOI REALIZADO REDUGAO E
FIXACAO DA FRATURA DO MALEOLO FIBULAR COM 01 PLACA, 05 PARAFUSOS CORTICAIS E 01 PARAFUSO DE
FRAGMENTO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 19/11/2020, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL
AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA,
RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 02/02/2021, (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM COMPROVAGAO 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 tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 10°, presenca de atrofias no segmento,
marcha com claudicagéo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes,
presencga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento, sem amputagédo. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo 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 SEVERO DO TORNOZELO DIREITO

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".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
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() "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.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
~ e
a valoragéo do dano corporal: ]

MARCEL DTACLMD HASCIREHTO URGOR CIRL . 1837 ! L 5T
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DADOS CADASTRAIS

s [] BancodoBrsi(001)  [] Caben Econdmica Federal (104)

i Sequeadara
Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

JE——————

Escolha ofs) tipofs) de coberturs:  [_] DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES)  [5] wvaupez permanente [ morre

- =

2- N# do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: + Nome completn da vitima: | =2
LS -Alg-E2e- £ 0 v Iy g f A 4 5 o

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA HIBM.IHF A Iﬂmlm -:mmm Ne§12/2021

e 5 - Nome completo: ddo u Wb O ﬂlf\R—‘"Lh_ |Ej‘jg 2i5-585.62

T - Profissho: - Enderegg; A o 9 -.Mumeno: io-C e s
I&E Iu:t.w.d;m E.u.u Wi_ll_m dommnl Soenlis M 1 el ijTl Csen
11- H - i . - 2 . = v

_,Ill:'u.: i ﬁ.@wj N ;:tm_x -l Cx 02 roan EE Lf R30(C000

15 - E-mail:

g 1ddd'13 9201

DADOS DO A , TUTOR E CURADOR] HMW‘HM;II}HEHMO M-HII:I;EE l.l-.l.?;ll:li OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Represantants Legad;
1B - CPF da Represantante Legal: 19 - Profissio do Aepresentante Legal:
Declaro, para todos os fins de direite, residlr no endereca acima infarmade, canforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
CLSO INFORM R51.00 A RS1. RS2 501,00 ATE RSS,
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: L2 RECUSO INFORMAR O rs 51.000,00 [ rs2 501,00 ATE RSS,000,00
[ sem renoa [J rs1.001,00ATE /$2.500,00 [0 acima pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DI INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR|
Dmmmmcﬂlmmmmm.MMﬂwﬂnl I EUHTACGRH!HTIMwm
] Bradescotz37) [ twia(z42) Nome dosanco: _ N QundslT

nﬁEnum[:D mﬂmf ]O mmtmmo WMM@

{imfprrmar o digho se exsir) |miermar o digha se et {Infgrrnar o digho se sxstir]) [infarmar o digito se eutir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de I'I'I-|:I'Ihl tltuleridade, o valor da Indenizacdo/reembolsa do Seguro DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apos a efetivasio do credito, quitagio total do valor recebido.

Atengiol Campo de presnchimento obrigatdrio para vitima a/ou beneficiario menor de idede representado.
Na gualidade de representants legsl, sutorizo & colets & o tratamento dos dados cadestrais & bancirios do menor de ideds, ora indicada, nos limites que
D forem necessirios para o processaments do pedido do Saguro DPVAT e posterior indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais
A dados com terceiros com os quals tenha legitimidade, se necessirio, pars fins de andlise & liquidaclo do pedido de indenizacls/reembalso do Segurn DPVAT

o

12+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

=

a' Daclero, 50b as penas da Le, gue estou /mpossibiitado de apresentar o laudo do instriuto Médico Legal [IML) para g1 Tins de reguenmento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.154/74), uma vez gue:

® [&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
&0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacho do Segurc DPVAT, por invalide:z permanente, com base na documentacdc medica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordands, desde |4, em me submeter & andlise médica presenclal, cass necessdro, as custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncla & quantificaglo das lesbes permanentes decarrenies de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, confarme o disposto na Le 6, 194,/74,

Declaro gue esta autonzacio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MONTE

23 - Estado 24 - Data do
chvil da witimac [Jsetteire [] Casaco ine i) ] Ohvereiade [ Separade hudiciaimente [ Vidwe oo ds vRire:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deivou companhelrala): D Sim D NEo 27 - 5& a vitima delsou companheirofa), informar o name completo:

28 Viima L) Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30.Vtmadebou | ] Sim | 31-Vidma |_JSim | 32-Se tinhairmaos, informar | 33 vitima detsou L 5im
Hm7ﬂﬂh Wivos: Falecidos: mﬂmﬂnmn mh'mh?nmn Wi Falecidos: pais/favds vivesT HBa

Estou chente oe gue 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglp do Seguro DPVAT por morte sgqueies beneficiirios que se apresentanem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclio nio verdadeira poders gerara cbngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artige 299 do Codigo Penal

L T
38- 1! | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo] CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 35 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a o
' i I Assinaturs da testemunha

] =Tl
40 - Local e Data, -
Wili

.].j{:H OUL.LA Ut
% S U%m}ﬁﬂ‘-
41. Aszinatura da vitima/beneficiria {declarante|

ilpﬁ&mmmmﬁmw 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

P
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e GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

. POLICIA CcIvIL
@ DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00031080/2021

DADOS DO REGISTRO
DiatalHaora Inicio do Registo. 18/04/2021 082954 DatafHora Fim- 190472021 09 5822
Didegado de Policia: Eunce Cesar Souza Nascimentn

DADOS DA OCORRENCIA
Undado de Apuragao:  Delegacia Regional de Mossa Senhora da Glona Aisp
DataHora do Fato Inicio. 14112020 07 30 (Hora Aproximada)
DiataHora do Falo Fim

Local do Fato
Municipin: Gararu [SE) Bairra: S&o Mateus

Lograsdours. POVOADD SAD MATEUS
Complemeanto: PROXIO AQ MERCADD DA CARNE
Tipe do Loca!: Zona Lrbana
[ia'xmu Meiols) Empregados)
20005 ACIDENTE COM LESOES Mio Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA (COMUNICANTE ) =

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
[_E'?vulvlidnlli Grupo Subgrupa Descrigio Vinculo |
Jasevaldo Alves de Santana  Veiculo MolocicletaMatoneta  MOTOG, Placa: OMM1E4D, Possukdor

SCIKDOA10LRDEI604,
MNum. Mator:

KOOBE 1L063266, Renavam
01235830696

RELATO/HISTORICO
MARFRA QUE NO DlA E HORARIO DESCRITOS VEID A ACIDENTAR-SE COM & MOTOCICLETA ALUDIDA ENCUANTD A
CORDUZIA PARA A CIDADE DE NOSSA SENHORA DA GLORIA. NARRA QUE TEVE LESOES NO TORNOZELD
DIREITO E FOI ATENDIDD MO HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA. ASSEVERA OUE NAD E

HABILITADO PARA COMOUZIR VEICULD AUTOMOTOR E O RELATO. .
ASSINATURAS
i, S e I et

. — .",(
Fabiano Miranda ©
Agerdr che Policia
Muaircida 1 Tl
AEREOE Svid o AEnad manm

Lomallartl el Ui hiesiinn v ol himnis aeat op ) Ui soadiendynd (el OGO ACEE SRR § TR DL DO RSO Sl o rhmieiy el (iesshle Sule s - b
e ranteew eyt e b 330D tielas s @ HD-GorarLsGhe T e i Dies s b e S e G P0g0 Senp Ragiers

Y i impraso por Fablano Miranag Pagmna | oe 1
o® THIESE pata de Impressdo. 19/04/2021 09.59.94 FFe - Procadimantos Policiais Eleironecos
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o EIMD“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimentos, scesse o site wwaseguradoralider.com br ou eintre em contito atraves de um dos numerss abanio:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémics, de segunda a sewta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiSes: 0800 022 12 04
SAL (para reclamacies ¢ sugestBes, 24 horas por dia)- 0BD0 0228183 | SAL [par deficentes auditivos & de falal; 0800022 1206 | Central Ouwvidoria: 0800 021 51 35

-

rmﬁmuacﬂ:sm

O preenchimenls deste Formuldno ¢ parte imtegrante do processo de liguldagio de sinlstro, conforme estabelece a Circular admers 445712,
disponivel no endereco eletrinico:

hitp: /i www2 susep.gov.br /BIBLIOTECAWES /DOCORIGINAL ASFXRTIPO=14C0DIG0=29636
A Circular SUSEP" n¥ 445712, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras sdo abrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizatBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, Informagbes acerca da profissSo e da faixa de rends mansal, além da respectiva documentacio comprobatoria

& recyss em fornecer as informaces de profisiio & renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento ds Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Clrcular, esta recusa ¢ passivel de comunicaclo ao COAF'

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, dneho RESPONSAVEL PELD CONTROLE E #ISCALIZACAD DOS MERCADDS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD F RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAG INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIiNISTERIO DA
F-A]ENﬂl.l TEM PFOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PFMAS AOMINISTRATIVAS, HEL"I'H.I FEAMINAR F IENTIFICAR AS ﬂ{ﬂ.’l!ﬂﬂﬁ SULPFITAS DF ATHVIDADES
IICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,

'\, &

~ . \
Peio exposto, ey MLMMML

inscrito {a) mo CPE/CNR _QQQ' g % ) {"- :1,‘5- / DG . nagualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

MM_QLM&L_IMMM (alno cPrsobo v @ I8 -JN6 59 £ 2

do sinistro de DPVAT cobertura _Lry] WL, ﬂi ol ; da Wtumr_hmw_@_m
inscrito (a) no CPF sob o NE ( i 35 . b z :"I 5 5 / 6 l conforme determinacda da Circular Susep 445/12

Declaro Prafissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mﬂ;m.lm informar
\ F,
~

Declaro ainda, 3o0b a5 penas da lel & para fins de prova de residéncla junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaixe, anexsando & copia

do comprovante de residéncia do enderen informado. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevists
no art. 199 do Codigo Penal.

el W PPN S A - W e -5 Y
L Y _lcﬁ_dirw C!.u. Gﬁ-q.rr.m s fff(g 65010
;_"I&Jum&auﬂ@mﬂ-um i'Té_éag‘Eb 3% Y204

Local e Data: N" SMJR}MdM G'-LQ;L&L\ -jlgi ULQ'ILQUQJ

o Marin o Qhiigen Roma . ——
Assinatura dnheciara nte

DLDRL.0D1 VDO1/2017
p. 73



p. 74

NOME : JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
SOLICITANTE : Dr (a). -

CONVENIO : PART.

IDADE : 38 ANOS

DATA :30/11/2020

REGISTRO :92134

DIGITADOR: Paula J.

LAUDO RADIOLOGICO
TORNOZELO D:

Controle dz fratura e osteossintese no tergo distal da (jbula,

Espagos articulares conservados.
Dr. Osmirio Silva Dantas Dr. Qsmifio Souza Dantas
Radiclogista/Ulirasonografista Hadi Ultrasonografisia
CRMI/SE 299 CRM/SE 3212

LTS A

Rua Bahia, 864 - Bairro Sigueira Campos

(79) 3241-5678

A

T ma
- =
racajil; St



NOME : JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
SOLICITANTE : Dr(a) -

CONVENIO : PARTICULAR

IDADE : 38 ANOS

DATA :22/03/2021

REGISTRO : 97395

DIGITADOR: LUANE

LAUDO RADIOLOGICO

TORNOZELO DIREITO

Controle de fratura € osteossintese no maléolo fibular.

~
b

Espagos articulares conservados.

Dr, Osmirio Silva Dantas Dr. Bamirio Souza Dantas
Rndiulugiswultrn.smugmﬁstu Rndln\agisw’ljllrasnn-:mﬁm
CRM/SE 299 CRM/SE 3212

p. 75
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48/ DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
No'. DO BEs 453373 ° DATA: 14/11/2020 HORA: 07:30 USUARIO: MESILVA
CN3: + SETOR: 06-CONSULTA EM ORTOPEDIA
LN e S DRI U L = ST i S e e ot ks
- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NCME : JOSEVALDO ALVES DE SANTANA DOC. .. 22B3554-7
1 5750 il = 38 ANCS NASC: 15/04/1982 SEX0Q..: MASCULINO
ENDERECO. ...«.2 POVOADD SAQO MATEUS NUMERO: -0
~OMPLEMENTO. ...z 700003787495501 EAIRRO: ZONA RURAL ¢
MUNTCIPTIO. . . .-t GARARU UF: SE CEP...: 48B20-000
NOME PAT/MAE..: JOSE -ALVES DE SANTANA /PURESA MAXIMINA DE SANTANA
DECOONSAVEL. .. O MESMO TEL...: 79 89660-2
PROCEDENCIA...: GARARU-SE 647
ATENDIMENTO...: QUEDA DE ANIMAIS ' ;
cASO POLICIAL.: NAO PLAND DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAO
___________________________________ A e i s o e e £ R e SR A
PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP [ ] PESO: ]
| EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ ] TC
| [ ] LIQUCE b} BEG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

SUSDEITA DE VIOLENCIA O MAUS TRATOS: [ 1 SIM

‘fﬂrufﬁi,ol)f?gﬂ%ﬁ‘?aﬁ """""" s spmowss: /[
| TR T ‘ ol
| ﬁﬁﬂftfaaf@ Bron| o dg /:?{0 Gﬂﬂqu

ANOTACOES DA ENFE AGEM:lU (,d @&L /J

RS Ny
(U Glopots Bramp 00l Je0.97 by
( im e / ) N e

o i e R e e ek e e e LR R e
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: E ]. DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDQ [ ].EVASAC [ ] DESISTENCIA

] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIU
| INTERNACAO NO- PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

! TRANSFERENCIA : (UNIDADE DE SAUDE) :
| OBITO: [ ] ATE 4BHS [ ] RPOS 48E5 | [ ] FAMILIA [ T‘IML [ 1 ANAT. PATCL
\

Vidddno A fomlant

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E

| Dr.Sydey Co
ﬁf QJWMM o WMHL‘Q : ymsn

Clinica Geral/

ng{gf’/ﬂfﬁ‘lb@, DI-PI‘I'"C’VL#« ) Pt S = m




ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO e

QUEA 2. L I

PROFISSAD: '

[RNANNESE DE ENFERMAGER —— |
TP

QuUAIS: _
SINATS VITAIS : : : - . :
Freasio Artarisl Frequench Cardiges Temperatsrs _mm qulu-@.-h Beno
mgiar | mmia| o | e firpen % e |
RISCO: VERMELHO AMARELO VERDE : AZUL
SESEATAD: . . sed
Ass. Enfermeiro(a) / Canimbo

e :
7 F“M'lu“:"!'w‘:JI 1

000 N A , qn,,ﬁ_7/

=T dﬁwﬂ i/
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HOSPITAL GOV. JOAO ALVES FILHO
Hnﬁl SENHORA DA G
Y R 4 ] ; f]

Fundagdo
ﬂ Hospitalar
¥ de Saide

1] . -

TN NATYITIR

u-unfl[

5 _ E 7 /'

VOMITOS

e
b WS [ 1N
: o f Hﬂﬁ Aprazamento
1 Rerouso,, , I/ » = Va! 7
i 2 |DiETA b |1l | ;21 Q/(‘
ajsoro, [fITN) /Y . T4l
_“/ a|D1 KMp ¥ o8 MC Ab/EV DE 6/6H SE DOR [/ . Z
| |5 0, 100 MG, EV DE 12/12H '
m & TRAMAL, LOOMG + 100MLSF0,9%, EV DE B/8H SE DOR INTENSA
7 ONDASENTRONA, 08MG + SOMLSF0,9%, EV DE 8/BH SE NAUSEAS H

XAPARINA, 40 MG, SC DE 24/24H

3

KR -03-Cr-EN-DE-B e H— [

OMEPRAZOL, 40 MG, EV UMA VEZ AODIA. o\
919, /1

11

CAPTOPRIL, 25 MG, SL SE PA > 160 X 110 MMAG

12

i3

NSULINA REGULAR, SC, CONFORME HGT (HGT DE BfEH):
< 200MG/DL: D 301-350; 06 Ul
01-250: 02U 351-400: 08 UL s
1-300: 04 UL = 401: 10 Ul AVISAR PLANTO A

E 25%, 04 AMP, EV SE HGT < 60 MG/DL. REFETIR HGT APOS 20
IN. SE PERSISTIR HIPOGLICEMIA, AVISAR AQ MEDICCPLANTONISTA

14

OXIGENIO SUPLEMENTAR SOB CATETER A 3L/MIN (SE SATO2 <92%)

15

nummnmﬂmnmzm-pmﬁonﬁﬁm&m

16

CABECEIRA ELEVADA 209

17

S5VV E CCGG
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HOSPITAL REGIONAL GOVERNADOR
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MS-DATASUS ) PROGRAMA DE APCHO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHOY

VERSAD 18.20 g FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA D&"ﬁﬂ a8
ESPELHO DA MH

OE  MIBODA0A0T ESFERA  PRIVALD ~ - APRESENTACAD 03/ 2021 01032021
Num AlH : 282010072784-2 ~ Siuacho : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentaglo 032021 mamln: 1411/ 2020
Especialidade : 01- CIRURGICO Orglio Emissor: M2B0030801 CRC:
Doc autorizador :  180138128580000 Doc med resp | T0ETI0614650006  Doc diretor clinico :  206750614850009 Doc médico solic | BB00160001 36327
CMES : 0002283 - FUNDACAD DE HENEFICENGE}HUSFITRL DE CIRURGLA CNS: T000037E148550-1
Pacienta : JOSEVALDO ALVES DE SANTANA - Prontudrio . 21822020 -
Data Masc.: 15/04/ 1882 Sexo: MASCULING  Nacionalidade : | 030 - BRASIL Tipo: CPF Doc 2821558582
Responsavel pac. : JOSEVALDO ALVES DE SANTANA Nome da Mde : PURESA MAXIMINA DE SANTANA -
Enderego : RLIA VEREADOR JORNIVAL 1 Baime: SAD MATEUS RacaCor 03-PARDA Etréa DD00-MAD SE APLICA

UF : SE CEP : £8830-000 Telefone | (T8)6E62-00782 Muda Proc.? :  NAD

Bluniciplo : 280240 - GARARL
Procedimento solicitago © 04 08,05.043.7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EMALEOLAR / TRIMALEDLAR / DA FRATURA-LUXACAC DO TORNOZELG-

Procedimento principal ; 04 08.05 046-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEDLAR / DA FRATURA-LUXACAD DO TORNOZELOD—
Diag. principal : 5826 FRATURA DO MALEGLD LATERAL Diag. secund4rio :

Complemantar : Causa Obito

Carater atendimento : 02 - URGEW Modalidade : HOSFITALAR -
Data intermagdo ; 14711 /2020 Data salda : 18/ 11 /2020 ~ Mot saida: 12 - ALTA MELHORADD

Liberagio SISAIHDT : AlH Anterior : - AlH Posterior : -

.| Causas Externas (Acidents ou Violéncia) | —
CHNPJ do Empregador { = CHAER: - |
Vincula Previdéncia - CBOR . - |

= =

ng;mm . W -
= A
2 0408050427 53001&2&&09?3?‘9 225151{3 _
730702030724 A i = ' Dyt
4 0702030830 ﬁESﬂi?ﬂ‘E 00169 mmmnmss I 11/2020 PLACA 1/3 TUBULAR :El.HI;IHE.LI.II MHAFUS{}SJ —
s 507020307241 L RE i
5 U:!CIECI.’:DMB BEDNEZB?'BHWT 2238&5 328 0002283 /2 11/2020 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM

'l;"l_r\.-' JH ' $ Bl T b £ H i ] i WCE] -

M [

Linha MNota Fiscal CHNPJ Fornecedor  Lote Sérig Beg. ANVISA CHP. Fabricants

5 000044358 02 681 709000185 DDO04a35s
4 (00044358 {12 881, 701/0001.68 DO0044258
I DDOD44356 02.881.701/0001-69 DOO044356
/ALORES DA PREVIA ) Servico Hospitalar Servigo Profissional ; -

e =

Total Geral: | 785,05 203.82 ' 5074 11839 858 00
e e e e e —— i f— - e, VR o [
Py T .' =
Cid Caracteristica Descricao '
V% FREENSTENTE  MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL C/CARRD, PICK-UP OU CAMINHON, - CONDUTOR TRAUM EM ACID A-TRANSITO
‘Womero de Nascidos Mumero de Saidas N Pre-Natai: o
Vivos ; Morios Altas :  Transf:  Obitos : .

ASSINATURA E CARIMBD

“Die acords com a Portana SASMS N® 92 de 22 de agosio de 1985 publiceds no dhéno Otficial da Unio, Foder Execuliva, DIRETOR DO HOSPITAL
Brasdia OF 34081008 Segdol £ 12988 uma wis desie relafdng dewe Bar amuivada N0 pronfudno do pacisnts”

pmqmt‘iﬁ )= pﬁﬂ\lﬁm

039031

A-lo
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ANEXO T
P Sistema Ministério ‘ LAUDO PARA SOLICITACAO DE Auramzap.&ﬂ ,..‘,. S =t
ﬂ-&
| yUS Sl Saice J DE INTERNACAO HOSPITALAR CIRURGI/
identificacdo do Estabelecimento de Saude
1 - NOME D0 ESTASELECMENTD SOLICITANTE— SN e S e 3. CHES
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITALDECIRURGIA . ]"1 0002283
- w1« NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE- — e ——— 4 .CMES
_____ FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA — 0002283
8 - N* DO PRONTUARID

J,,._.._tql:lnrntjﬂ-.:-l,::i-:a do Paciente—
5. NOME DO PACIENTE —_———— - = P —

JOSEVALDO ALVES DE SANTANA . oy ) o
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS)—=~~ - e ———————  -E-DATADEHARCRAENTEL: §- SEXD B-RIGAEOR
700003781495501 12&4‘(1 Qg2 Masc 1 Fm Xa
11 - NOME DA MAE- — e e e 13 . TELEFOME DE CONTATO
PURESA MAXIMINA ﬂE SANTAN.A _;ngn- | Qﬂazu{ﬁﬁ*ﬂm‘
g = i A D =3 LA K e =~ TE-TELEFONE DE COMTATO
13- NOME DO RESPOMNSAVEL T - o %
EDNA MARIA DE smmm; IRMA T e i
— 715 - ENCEREGD [RUA, ' : ————————_l e =
RUA VEREADOR JORNIVAL S/N _ . e
16 - MUMICIPIO DE RESIDENCIA 1? SEOD. IBEE MUNICIPIG - 18- UF 19 CEP
. GARARU _ i s Y P SE 498300000
.:usTlFmATWA DA m‘rsnmq:.lc: s——
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18M11/2020 Gmail - Fwd: Josevaldo Alves da Samana - Urgéncia aropédica

M Gmail urgencia ortopedica <urgenciaortopedicafbhc@gmail.com>

Fwd: Josevaldo Alves de Santana - Urgéncia ortopédica

1 mansagem

= -————

Niecleo internoderegulacao <nucleointernoderegulacac@fbhc.org.br> 14 de novembro de 2020 16:42

Para: Secretarias de Alas FBHC <secretariasdealas@fbhc.org.br>, urgencia ortopedica
<urgenciaortopedicafohc@gmail.com> !

- Mensagem ancaminhada ———-—

De: CRL CRE <crl.complexoderegulacani@agmail.com=

Data: sab, 14 de nov de 2020 as 16:42

Assunto: Re: Josevaldo Alves de Santana - Urgéncia ortopédica

Para: Nucleo intemoderegulacac <nucleginternoderegulacao@fbhc.org.br>

Boa tarde!
Segue codigo autorizativo em nome do usuario JOSEVALDO ALVES DE SANTANA para ocupacio do leito 17 da ala

D.

RL1411HCD17GAB

Atenciosamente
Genikele Alves

Em sab. 14 de nov de 2020 &s 16:32, Nucleo internoderegulacac <nuclecinternoderegulacao@fbhc.org.br>

gacraveu.
Solicito liberagdo do leito 17 da ala D. Paciente enconira-se na urgéncia ortopedica

.83
nﬁpsJ'J'maul.gmgﬁe.mnﬁmiuu.fﬂ?ikna#at&rﬂTﬂﬁavmnm&marmwmpwmmmmmﬁmEﬂaaﬁﬂﬂsmmdsﬂﬁz&slmptnmag-f‘.ﬁaﬁmﬁﬁaﬁﬁﬂ... 15
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l HOSPITAL DE CIRURGIA :
v DESEMBARGADOR MAYNARD. 172 *
Bairro: CIRURGIA - Fone 29.32267240 - CEP: 48085210 - ARACAJU - SE

\!!
FICHA DE INTERNAGAO E ALTA 14/11/2020 1655
e

Paciente CPF Numero Arquivo | Mascimento
028 215 585-82 |4 /2048 " 15/04/1982

2058 - JOSEVALDO ALV f

Residéncia
HUA VERIADOR JORNIVAL 1

| CEP
4a830000

CEI:I:IH
GARARY

|
Nacionalidade
BRASIL
| CNS
700003781495501

Naturalidade

ome Mae

Nome Pai N |
JOSE ALVES DE SANTANA PURESA MAXIMINA DE SANTANA

Responsavel Hﬁuu Parentesc ‘Endare;o . ‘Tulniune

JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Cidade UF | Tipo de Doc. Responsavel|| Numero do Doc. Responsavel
ARACAJU |se CPF 02821558562
Tipo Quarto Quarto| Leito
& - ENFERMARIA 3 || 017
Dt. Validade Clinica
MED -CLINICA MEDICA

L

Numero FIA
1-2182/ 2020

Leito Superior

|

Hipotese Diagnostica (CID)

582 3 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Médico Responsavel Conselho Data Alta )
591-LUCIANG PASSOS DE SOUZA CRM 0000000086/5E =

{_Hot‘wa de Alta

| Funcionario ELAINE CRISTINA DOS SANTOS

Observagoes 0_%\.

Assinatura Paciente Assiratura Responsavel
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pagina 1 de 1

15:’11#2{"] 11:20
HOSPITAL DE CIRURGIA

PRREOO7_R - Evolugao do Paciente

paciente: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

FIA: 2192/2020
DE SANTANA

Nascimento: 15/04/1682 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA

Categoria: SUS

Convénio: SUS
Quarto/Leito: 3-D17

Data da internacao: 14/11/2020 16:45 ALAD
Usuario: HC6472

Data da evolugdo: 15/11/2020 11:19
Evolugao: idade na data: 38 anos 7 meses
PACIENTE SEM QUEIXAS ) £ 545

AO EXAME: EGB, EUPNEICA, AAA
EXT: SEM LESOES NEUROVASCULARES, TEC<3SEG,

Plano Terapéutico Médico
Hipttese Diagnéstica: FX - LUXACAO DO TNZD
Investigagao e Conduta AGUARDA CIRURGIA

HEIDELBERG Sl
CRM &

p. 86



161127y 08:37 Pagina 1 de 1
HOSPITAL DE CIRURGIA  _

PRRECOO7_R - Evolugao do Paciente

FlA: 2182/2020 Pacienter JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Nascimento: 15/04/1982 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA DE SANTANA

Convénio: SUS Categoria: SUS

Data da internacdo: 14/11/2020 16:45 ALAD Quarto/Leito: 3- D17
Data da evolugao: 16/11/2020 09:36 Usudario: HC5633

Evolugao: Idade na data: 38 anos 7 meses 1dia
#S0T#H

FX DO TORNOZELO DIREITO

PARTES MOLES OK. AGUARDA TTO CIRURGICO
Plano Terapéutico Medico

Hipotese Diagnostica FX - LUXAGAO DO TNZ D
Investigagao & Conduta AGUARDA CIRURGIA
Plano Terapéutico Interdisciplinar

ENFERMAGEM: Manter grades do leito elevadas;

Verificar sinais vitais &/&h;

Administ dicacd rform scrigdo medica. .
ministrar meqicacoes co e pre 1Gad I LE‘U. .

dico
F 0005632

NTEIRO DE CARVALHO

p. 87
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18/11/27°0 10:13 Pagina 1 de 1

HOSPITAL DE CIRURGIA

PRREDO7_R - Evolugao do Paciente

FIA: 2182/2020 Paciente: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
15/04/1982 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA DE SANTANA

Nascimento:
Categoria; SUS

Convénio: SUS

Data da internagao: 14/11/2020 16:45 ALAD
Data da evolugao: 18/11/2020 10:13 Usudrio; HC999946

Quartol/Leito: 3 - D17

Idade na data: 38 ancs 7 meses 3 dias

————

Evolugio:
#SOTH ' PR

FX DO TORNOZELO DIREITO

1 DPO

SEM QUEIXAS

SEM DEF NV
FO ASPECTO LIMPO E SECO

_CD ALTA . e —

s IPlano Terapéutico Médico
Hipatese Diagnostica: FX - LUXACACO DO TNZD
Investigagao & Conduta AGUARDA CIRURGIA

Plano Terapéutico Interdisci plinar 'i?
ENFERMAGEM: . X

p. 89
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Hospital das Clinicas “Dr. Auguste Leita™

* CIﬁUR'.GI A lmnomin DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA 5U§+ i

LAUDO MEDICO SUPLEMENTAR

N® DO LAUL'O DE AIH SEQUENCIA | N2 DO LAUDO DE ALTO CUSTO : |, N2 DO CARTAD SUS : NE DO PRONTUARIO
ks 7

UNIDADE SOLICITANTE 250 oA onoaet 1l cac

FUNDACAD Eﬁ‘dEFI"'ENTE HOSPITAL DE EIHUHGIQﬂ' 0002283 13.016.332.0001-06

oI

ENDERECO COMPLETO
DATA DE INTERNACAD WORA DE INTERNAGAD | CARATER TIPO “NUMERD DO LETO | ENFERM, | CFF
Hs. ma. |[Jure [J ecerva

_TIPO DE SOLICITACAO

O 1- Perraanéncia A mator [ «- romocraria computaporizana [ 7 - piAuse

[J 2- meoicamentos especiais [ 5- EmooinAMICA [ 8- RESSONANCIA MAGNETICA
: CO0IGO DO PROCEDIMENTO
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. g e by
PROCEDIMENTO 1 QTDE  PROCEDIMENTO 2 QroE
O] s- Hemopeivaoos [Jiz-uma ] ' 4 bt bt o foa ]
i | . o | |1
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[J21-Novaald  []23- CUIDADOS PROLONGADOS [J25 - ReasiLITAGAD Shiin e
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ﬁ:r'.—f-f-z- C e e
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4.
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— —— -
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{assmaaTuRa f caamBc) [assimaTura i canmaso) {Assimarions / cammno)

faVe)
| 9 v £ )
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PACIENTE:
T JOSEVALDO ALVES DE SANTANA
CIRUJRCGLA DATA DE NASCIMENTO: ELE
l A b | l [TEREE _!
DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
T
sexg: [ MASCULING | FEMINING | SALA OPERATORIA: :l DATA DA CIRURGIA:
DIAGNOTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DO TORNOZELD DNREITO
e e A BEAENST A TR ATARMFEMTSY FERVIRGEIFT ME ERATI FRA MDY TORKOTE D MIBFEmm
CIRURGIA REALIZADA: & FROPOSTA
PHAGNOSTICO POS-OPERATORIC: O MESMO
CIRURGIAD: DRJOSE LEOPDOO
19 AUMILIAR: DR, LEONARDO
7% ALNILIAR:
3" ALXILIAR:
AMESTESIOLOGISTA: DR. PEDRO HENRIQUE
ANESTESIA REALIZADA: RACIIANESTESIA
INICIO DA ANESTESIA: INICIO D& CIRURGEA: TERMIND DA CIRURGIA: TERMINA DA ANESTESIA:
EOLIPAMENTOS
MICROSCOPIO CRURGICD: L | INTENSIFICADIOR DE IMAGENS: [ | BISTURI ELETRICO: [
CRANIOTOMO PNEUMATICO: | 1| SISTEMA DE ENDOSCOFLA: [ ULTRASSON: [

LAATEDI&1E ESBFMIAIT 1IN TH EFANTS

PLACA 1/3 CANO COM FUROS

__PARAFUSO CORTICAIS NOMERD E _ PARAFUSOS ESPONIOSOS NUMERD

ANTISSEPSIA:

CLOREXIDINA ALCOOLUICA

PROCEDIMENTOS REALIZADOS E VIAS DE ACESSO:

ACESS0 LATERLA DD TNZ DIREITO

DESCRI DO ATD ORURGICD:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

FEITA ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
| COLOCADOS 05 CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS DE FORMA HABITUAL

REALIZADO ACESSO LATERAL DO TORNOZELO DIREMO

FEITA REDUCAO CRUENTA E COM PLACA E FURDS

REALIZADA LIMPEZA COM SORO FISIOLOGICO 0,5% E REVISAD DA HEMOSTASIA

RAFIA POR PLANDS

CURATIVO ESTERIL




2 AURGIA :F_:yu Al e Seitrm
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-
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TIRUAGHLA PROPOISTA: {E E: E -+ I i E / s

| CRUAGIA REALIZADA: A M CODIGO CIRURGICO:
L f :
| SRE-METICAGAD: [ | HORA: sesuirapo [J1 Oz O3 O« Os Os
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. |
a_‘H ES I i ' Ys ‘ Cr2002004 Ci0:20:040s06017
Cu. ' — - t
| : ! it s
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HOSFITAL DE CIRURGIA

PRREOC7_R - Evolugao do Paciente

Fla: 2182/2020 Paciente: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Nascimento: 15/04/1982 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA DE SANTANA

E:unvéni-::: SUSs Categoria: SUS

Data da internagao: 14/11/2020 16:45 ALAD Quarto/Leito: 3 - D17
Data da evolugao: 18/11/2020 10:02 Usuario: HC091100

Evolugao: idade na data: 38 anos 7 meses 3 dias

FISIOTERAPIA ENFERMARIA (09:00) UNIAGES

Diagnostice clinicg:
FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Ms 3
Perfil. Cirurgico
Sinais Vitais

FC: 74 bpm
SPOZ. 58%
FaA 120/80 mmhg
FR 20 irpm

Diagnostico Cinético Funcional

Respiratorio Limitagao traduzida por alteragdo de carga elastica de parede toracica secundaria a hipoatividade em leito. sem -

impacto na oxigenagao com provavel alteragdo em volumes & capacidades pulmonares.
Maotor: Limitacao funcional traduzida por reducdo da mobilidade secundaria a0 quadro clinico atual. sem impacto em marcha

e com impacto nas AVD's

Impressao Chagnostica Paciente eupneico, AAA, sem Sinais de desconforto respiratério, em VE por via aerea funcional sem
suporte de O2. boa mabilidade no leito, consciente & orientado

Ausculta Pulmonar, MV+ em AHTx s/RA.
Quadro Motor
Atual Deambula.

Descngao das Condutas:

-Monitornizacao cardiorrespiratana

_Exercicos respiratorios associada a elevagao dos MMSS

- Mobilizagao dos dedos do pe "
- Sedestacao na leile

- Movimentac3o ativa de flexdo de joelho e quadril

- Posiiconamento funcional no leita.

Pés condutas Segue estavel aos culdados da equipe
Meta Terapéutica Prevenir complicagbes motoras e rgspiratonas

REALIZADA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA E MOTORA
Académico David Carvalho souza
Preceptora. Natali Aragao

¢ 6/SE
IZABELLA FONTES DOS REES ANDRADE
CREFITO 155786/ SE
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) HOSPITAL DE CIRURGIA

PRREOCT7_R - Evolugdo do Paciente

FIA: 2182/2020 Paciente: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Nascimento: 15/04/1982 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA DE SANTANA

Convénio: SUS Categoria: SUS

Data da internacao: 14/11/2020 16:45 ALAD Quarto/Leito: 3 - D17
Data da evolugao: 16/11/2020 01:26 Usuario: HC595392

Evolugio: Idade na data: 38 anos 7 meses 1 dia

No leito, consciente, orientado. verbalizando, ventilago espuntanea sem Suporte de oxigénio, em decubito dorsal. Queixa-se
de dar no membro imobilizado, sendo necessario trocar ataduras para liberar a pressac. Em uso de AVP em MSD 22
(15/11). Normocefalico, auséncia de escoriacoes ou abrasdes em face Torax simetrico e expandindo bilateralmente
Abdomem plano e indolor a palpacéo Membros sem edemas e com boa maobilidade exceto pela imobilizacao da fratura
Eliminagdes com regularidade SIC Segue acs cuidados da equipe de Enfermagem

Plano Terapéutico Medico

Hipotese Diagnostica. FX - LUXACAO DO TNZ D
Investigagdo e Conduta: AGUARDA CIRURGIA
Plano Terapéutico Interdisciplinar

ENFERMAGEM: Manter grades do leito elevadas;
Verificar sinais vitais 6/6h;
Administrar medicacoes conforme prescricdo médica.

m-"‘_.EE.l:i_ .

CLEVERTON D JESUS DA PAIXAO
COREN 595392 / SE
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HOSPITAL DE CIRURGIA

PRREOUT_R - Evolugdo do Paciente

FlA: 2182/2020 Paciente: JOSEVALDO ALVES DE SANTANA

Nascimento: 15/04/1982 Nome da Mae: PURESA MAXIMINA DE SANTANA

Convenio: SUS Categoria: SUS

Data da internagao: 14/11/2020 16:45 ALA D Quarto/Leito: 3- D17
Data da evolugao: 17/11/2020 04:12 Usuario: HCATT347

Evolugao: Idade na data: 38 anos 7 meses 2 dias

Mo leito, consclente, arientado, verbalizando, ventilagdo esponténea sem suporte de oxigénio, em decubito dorsal. Sem
gueixas no momento Em uso de AVP em MSE 18 (16/11), Normocefalico, auséncia de escoriagdes ou abrasdes em

face Torax simetrico e expandindo bilateralmente. Abdomem plang e indolor a palpagao Membros sem edemas e com boa
mobilidade Eliminagdes com regularidade SIC Segue aos cuidados da equipe de Enfermagem

Plano Terapéutico Médico
Hipotese Diagnéstica FX - LUXACAO DO TNZ D
Investigagao e Conduta AGUARDA CIRURGIA

Plano Terapéutico Interdisciplinar
ENFERMAGEM: .

®

™

ERICA SANTOS AZEVEDO BRAZ
COREN 477347/ 3E
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GOVERNDO DE SERGIPE
T  SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU
. COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO
M CENTRAL DE REGULAGAD DE LEITOS.
DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAD DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E
NoMmE Do PACIENTE:  JOSEVALDO ALVES DE SANTANA ) DATA DE ADMISSAC: 14/11/2020
NOME DA MAE PURESA MAXIMINA DE SANTANA " ' paTaDE NASOMENTO:  15/04/1982
ENDERECD: RUA VEREADOR JORNIVAL S/N : i
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