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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680282 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ROSA DE JESUS Data do acidente: 12/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (TRACAO /PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/22/25/54

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190680282 Vitima: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

Data do Acidente: 12/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000561

Conta: 000000140217-2

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 DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

|
’. | : COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
—_— INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS
sexta-feira. 24 de setemibre de 2024

N* Laudg

DF 3832021

Pados Da Vitima

Nome da Vitima Nascimento idade Naturalidade

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO 30121974 a6 ARACAJL

Estado Civil Sexn Cor Froflssio UF

SOLTEIRD FEMINING PARDA GARI SE

Instrucha Nome da Mae MHome do Pai

1® Grau Incompleto ROSA JOSEFA DE JEEUS JOSE BISPO DO NASCIMENTD

Endemego Bairro Municipio

RUA EGIDIO DOS SANTOS, 50 CENTRO ITABAIANAISE.

Nome da Autoridade Funglio Unidadel

TARCISIO CESAR T. COSTA TARCISIO CESAR T. GOSTA DELEGACIA DE ITABAIANA

1° Perito Relator | CremesciCrose  2° Perito Relator | Cremes&\Crose

DR, JACSON LEAL DA COSTA 5541 LAUDO OP
3832021

Local da Pericla Tipe Causa

Sala do IML

Historico/Descricio s i

Histarico

Relata a periciada que foi vitima de acidente de transito (atropelamento), fato
ocorrido as 17h do dia 12/05/2019 no municipio de ltabaiana-SE.

Descrigo

Apresenta-se com Ficha de atendimento datada do dia 12/05/2019, assinada por
Dr. Ramon R. de Oliveira CRM 4935 cnde relata vitima de atropelamento por carro,
trazida pelo SAMU scb protocolo. Apresenta fratura de fémur direito. Foi avaliada
pelo ortopedista onde teve como diagnostico fratura fechada de fémur direito.

Outro relatorio assinado por Dr. Roberto Lima CRM 1173 onde relata que a
periciada é portadora de fratura consolidada de fémur direito, sob sintese
actinometria evidéncia encurtamento do MID.

OQutro relatorio assinado por Dr. Renato Teixeira CRM 1450 datado do dia
06/09/2021, onde descreve como perda funcional:

1- Sequelas permanentes de encurtamento de MID.

2- Perda parcial do arco do movimento de flex&o do joelhos.

3- Perda parcial do arco do movimento do quadril direito.

4- Seqlielas parcial da fung@o motora de 20/25% do MID.

5- Sequelas permanentes (marcha claudicante).

Ao exame observamos: ferimento cirrgico cicatrizado de aproximadamente 21,0
cm em regi&o de coxa direita (face lateral); manchas escurecidas em joelho direito
(escoriagdes cicatrizadas); dois ferimentos cicatrizados de aproximadamente 0,5 cm
de diametro em tergo proximal de perna direita: restrigio em flexo de joelho direito
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e articulacdo de quadril direito: and : .
membro inferior direito, . andar claudicante; perda de forga muscular de

Comentario Medico\C

o Medk *:f_m,!whmrm-m
leml’?a cumpaﬁblhda_da entre os achados e a agio contundente. As lesdes n&o
esultaram em Pengo de vida, porém se fez necessario afasta-la de suas
OCupagoes habituais por periodo superior a 30 dias.

Conclusag

1) Houve ofensa 2 integridade fisica da vitima.
2) Lesdes produzidas por acg&o contundente.

3) Exames realizados as 09h00 do dia 24/09/2021.

Quesitos/Respostas:

1) Houve ofensa a Integridade ou a sadde do pacients?
Sim.

2¥) Qual o Instrumento ou maio que produziu a ofensa?
Contundente.

3 ) A ofensa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou por meio Insidioso ou crual,
ou que podia resultar perigo comum?

N&o.

4°) Da ofensa resultou Incapacidade para as ocupagfes habituais por mals de trinta (30) dias?
Sim.

6°) Da ofensa resultou perigo de vida?

Né&o.

&%) Da ofensa resultou incapacidade Incurdvel perda ou inutilizaglio de membro, sentido ou funcio ou deformidade
permanta?

Sim, restrigao em flex&o de joelho direito e articulagao de quadril direito; perda de

forca muscular de membro inferior direito; andar claudicante; encurtamento do
membro inferior direito

mmawmm{wkumawmmmMnmmmmm
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GOVERNO DO ESTADO DE SERG
poLicA G, E5TADO DE SERGIPE

DELEGACIA ESPECIAL : . e
TABAIANA - S E ATENDIMENTO A GRUPDS VULNERAVEIS- [TABAIANA

REQUISIGAO DE EXAME PERICIAL - LESAO CORPORAL N°
BO N° 118594/2019

w e
(1 '_Jlﬂl‘l_:*l_lr‘l:l

a ,-'.t- =i e
Ao(A) Senhor(a) y
DIRETOR DO IML - INSTITUTO MEDICO LEGAL ‘J JID '

ARACATU-SE.
Assunto: Requisigio de Exame Pericial de Lesiio Corporal
Prezado(a) Senhor(a),

Encaminhamos a Vossa Senhoria a peésna abaixo qualificada, a fim de que seja
submetida a Exame Pericial (LESAO CORPORAL): Maria Rosa de Jesus Nasciment :

Bispo do Nascimento, Sexo: Feminino, Raca/Cor: Negra, Estado
Macionalidade: Brasil, Local de WNascimento: Aracajuw/SE, [dade!

Endereco: RUA EGIDIO DOS SANTOS, N 50, Itabaiana/SE,
(79) 99655-9429 (Celular). m{g
Quesitos: *Ha ofensa i integridade fisica ou a saide do paciente? *Qual o instrumento ou -~
meio gue a produziu? *Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou torturs
ou por outro meio insidioso ou cruel?  *Resultard incapacidade para as ocupagdes habiryafs
purmaisdeaﬂdias,ﬂupmgﬂdewda;mdehmmpmman ntidh ou
funcio? *Resultara incapacidade permanente para o trabalho; ou enfe
perda ou inutilizagio de membro ou fungio; ou deformidade permanente
sintoma ou sinais de doenga de vias aéreas superiores ou inferiores, tais como tosse, dor de
garganta, dispnéia, tiragem, febre, mialgia ou outro especifico que caracteriza sintoma gripal
g/ou doenca pulmonar? *Apresenta sinais e sintomas de outras doencas? Descreva-
os: Outros quesitos: .
Objetivo: Constatar a ocorréncia ou ndo de lesdo corporal e sua intensidade, com base na
perspectiva de género, a fim de produzir laudo pericial que terd o papel de materializar o tipo
penal através da prova técnica.
Relato Histérico: QUE, no dia 12 de maio do comrente ano, por volta das 17:30horas, a
declarante transitava a pé pelo acostamento da BR 235, proximo ao Supermercado Assai,
nesta cidade, quando foi atropelada por um carro (ndo sabe informar detalhes acerca do
+ veiculo). QUE, em instantes, a declarante foi socorrida por uma ambulincia do SAMU, que a
conduziu ao hospital local, de onde foi transferida ao HUSE, tendo sido levada, por fim, para
o Hospital Cirurgia, ambos na cidade de Aracaju. QUE a declarante teve escoriacies no corpo 1
_ inteiro e sofreu faturas mais sérias na pema direita. QUE, em decorréncia do acidente, a .. ‘5 '
declarante foi submetida a duas intervengdes cinirgicas e até hoje necessita de muletas parase * *

. Qw s oot rd m-m 5

irro: CENTRO, Telefone:




SOLICITACAO DE REANALISE

EU, MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO, INSCRITO NO SINISTRO N2
3190680282, E NO CPF N 009.215.085-30, RESIDENTE NA RUA EGIDIO DOS
SANTOS, N° 50, BAIRRO:ANIZIO AMANCIO DE OLIVEIRA,
CIDADE: ITABAIANA/SE CEP: 49503-438, VENHO ATRAVES DESTA CARTA
REQUERER UMA REANALISE REFERENTES AOS VALORES PAGOS,
RELACIONADOS A MINHA INVALIDEZ PERMANENTE.

HOJE TENHO CONSCIENCIA QUE FICAREI COM SEQUELAS INCURAVEIS
AS QUAIS ME IMPOSSIBILITAM DE REALIZAR DIVERSAS FUNCOES,
INCLUSIVE NO TRABALHO, DEMONSTRADA NO RELATORIO DO MEDICO EM
ANEXO E NO LAUDO DO IML.

ENTRETANTO, VENHO ENCARECIDAMENTE PEDIR A CORRECAO DE
VALORES DA MINHA INDENIZACAO PORQUE ME CAUSOU SEQUELAS
GRAVES E PRECISA SER REVISTAS, SE POSSIVEL ESTOU A DISPOSICAO DE ME
SUBMETER A UMA PERICIA COM MEDICOS ESPECIALIZADOS PARA FAZER
UMA NOVA AVALIACAO COM MAIS PRECISAO COM O UNICO OBJETIVO
QUE E COMPLEMENTAR O NIVEL DE INFORMACAO PARA CONCLUIR A
MINHA SOLICITACAO.

AGRADECO A COMPREENSAO E CERTAMENTE ESTA CORRECAO IRA ME
AJUDAR BASTANTE NO MEU TRATAMENTO DEVIDO A VARIOS GASTOS COM
MEDICACAO ENTRE OUTROS.

Monus. e @i Koun u\fwf_‘uw—ﬁfa

(ASSINATURA)

ITABAIANA/SE 18 DE NOVEMBRO DE 2021

Digfalizado coem CamScanner



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680282 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ROSA DE JESUS Data do acidente: 12/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (TRACAO /PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/22/25/54

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM IML: N°363/2021, DATADO EM 24/09/2021.

REANALISE CONCLUIDA E NAO’VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARID

e 000 Vs Qo Vg Viowd
A Wm W "

Vol M \m&mw
Gy Am
Mﬁw‘ Ui Q
M }‘r\(} ‘\\ b\ Q
N e r\b A X{;\ W

| (\%j'\\f

Ade |

v Desembargador Maynard, 74 —tel.: 21067 la:
CEP—42055-210- Arm...]u - SE

CARTORID DA 1 1 GFICID DE RIBERSPOLIBE
AUT tuﬂnuclﬂ
nmr- ¥ cARIE - arig sl 0 mim
iuu H l'
P m-ﬂ;ﬂnm m 0 108004
ﬂnr#ﬂ




ME DO mm:ﬁj’ig,u@ Moo, bt Jﬁf,w; f,:’i-’:x,-fg tcabiikis
ATA DA ENTRADA: / Y, \ :
DA SATDA: 1571051 =20(9 )

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontuirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto &, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS () ENFERMARIA (x) UTI( )
HISTORICO CLINICO: "
( / :
g bt o 1 ol dﬂc.héﬂ W"f"ﬂf"’ }5‘3"\ LM‘MJ’ %‘E‘_}"!:‘.’EL—
he Vo M pelsr Aot cets AfHrCIENTE nbo [ TR ETET: :
o3 :. J) ok r'E.t"J""-:?l L2 €En-nNe e ¥ -.-_'J O : = EiE L 8N
e Gat e O #A asis d@AE N e 2 = Heo h et
o - / ¥ [
!E.J. |
'.‘II __,_-—
cARTORO DO 1% OFICIO DE
rENTICACAD =
e SR
Aissirtpalin, 11 de nsvemare w2
" e verdeae S ———————
e s g
HISTORICO CIRURGICO: e i
_— ale TJEE 201R5080001481D, AEsank

vty irwww (5e us BriudHBYRS

EXAMES COMPLEMENTARES: ;
EC (s -
Ao et i bAEA jff'g,born.a‘@r,'g,'_g

nﬁmrcnsﬁsms. :
e w'ceg s M- )‘-;'U"\-{' - Car~ Y ¥ o F
__Elz_.ﬂm:gﬂv_v . o L veane - Chmn Ma 3l

ﬂr‘ f./]"l.nq-__.c Cez e V:‘E&-rt— ﬁ""AE T Lf_;f:)_

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (") TRANSFERIDO ( ) OBITO( )

ARACATU, 6 de__Ggoyho de A9

v ‘elma T. a2 C.5. Mestaivio

o} Madica
e 1532

B0 SETOR DE DE PRONTLL




=ATASUS ECSPITAL GOVERAADOR -0A0 ALVES: FILHD

R el A e

- D 330 "goangs PATAT 1270572019 ZJREA: 21:07 USUTARIO: ELMENEZES
Js: SETCR: 06-3UTURA
IDENTIFITACAC DO PACIENTE
WNOME ! MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO DOC....2 T27HDRE
SDABRE. e : 44 ANOS NASC: 30/12/1974 ) SEXQ..: FEMIN
ENDORBCO .. .. ..c RUA EGIDIO DOS SANTOS NUMERC : &7
SMILEMENTC. ...z BAIRRC:
MURICIPIO. . ...= ITABAIANA UF: BE CEP...: 4%350¢
NOME 2AI/MAE,..: JOSE EIZPO DO NASCIMENTO /ROSA JOSEFA DE JEZUS
RESPONSAVEL . . .- ANTONIC-ESPOSC/SAMU TEL. . .1 Jo9-gg
FROCEDENCIA |+ ITABATANA 423
ATENDIMENTC...: VITIMA DE ATROPELAMENTO i
CASC POLICIAL.: NAD PLANG OE SAUDE....: NAQ TRAUMA: SoM
ACID. TRABAIHD: NAQ VEIO D= AMBULANCIA: SIM
BRz x mmEg ] PULSO: | 1 TEMP. : | ] PESO: [
EXAMES COMELEMENTARES: [ ] RAIO % [ | SanNGUE [ ] URINA [ ] TC
[ 1 Liguos { | BECG [

] ULTRASSONOGRAFT:

_._.___....__...___.._....__..___....._...__,,_.._____..-__ e - e ——
= - e e R —

B C1.8I2n8: ) —£TA FRIMEIRDS SINTOMAS:
NapE d opltheosgll ra wan !

} J A s he T m (LAY J}h"'w'_!']ﬁ Fw ﬁh[_;__ PO~ s
Uratufoy eoan bind (W - ﬁ'nunw}. NV L piz b UNER | pORsaE € teds
e fon o (90 MR T puige @ @ v e g b P¥ONN ool

« ol . . z M . o Ty
AoTAcoRs! By ugwk%mf:.sm:’ fth’- (8 AN X frasly - Jotoy 29%% . T
[- Iﬂ" '2 '—f jfﬂ“ &

DTAGNOSTICC:

—_— - o e o e e i i L e e

New a0 .
- rJuH-h- :‘-MQ L‘ _-'.ﬁl‘-f{i ‘M -

U donend  tar g + ‘@t [F 88 4y
> J

--————n—-a--.--a.—.__-.-_..-.—.-.-..-.

b ¢ AT DAy {
alTnzr{ | DECISAD MEDICA [ ] A PEDIDD P

| [ ] ENCAMINHADG AQ AMBUTLATORIO
INTERNACAD NO PRCPRIO BOSFITAL [3ETOR):

- TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE] - _
9BITOr [ ] ATE 4885 [ ] aPos 3ms | T T FAMILIE [ ] TG [ 1 ANET, 270

ASSINATURA DO PACIENTE /RESPONSAV 7. ASSINATURA E CARIMEOD DO MEDICC

1 H‘
.’"} . oy I-“I-‘-]l 3 . g
Taca f':’m{.,pmb-' ~ Fnﬂaﬂ“ Focwass faped @ tlfuﬁtwbk@i{"?i‘ﬁ
Th A3
L/,'}I.f i "‘3 N.'CF‘- b ATICE

e ,},‘F.r.’u.:i.‘l —-——»m ]
-\'\ “m]@*%

|




- A NAF AN T e Foodwdbh d L

te Lagde

$ i b © ddu s

Tavimel L
Al B BE z!lh:ui

T . g
| PRONTO SOCORRO ADULTO J PRESCRICAQ MEDICA
HUSE e

= I - 1.‘_—_,.T-—..,,..—__
i i
n P
il A | N l'I. ', a ok 2 " 3 X
Me e 1 ey oY Dl -Gty Idade: Data: L 70 e

DATA[HCRA  PRESCRICAD | HORARIO
‘ JJAJ:__@.‘LJ@ : o sSheDA
i |  5f2.¢4 0000 (S /Hq - SCo ECY LS

Ot 3 e
1 1] r d L 4 .'!F.‘"!_ .f..._‘. St

T e d o, S MG o 5
R Y I Y R ] S
| (Laggd 10my + el 40 Jitn  Clm/ S

___t_____df.kmy bdme ) a7y j: G

o : o dlgyt L i
N

- i

: Gl b Ll

—_—
-
|
E——
e — =
L S ——— - L — - -
I i = P g TR i 2
| Lt | P, = g g - - E
| s
L
|
|
l | -
1 1 | |'
| _ . N =
1—.— B

e . |
L = :
! o - !‘ -
| I - | N
I: a— o _.‘_1




=- =mu= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
" | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

™

e )
L e

EVOLUCAO/PRESCRIGAO MEDICA  DATA  13/05/19

’,
NOME: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

ALA' VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERQ: FEMININO IDADE: 44

RAGHS STICOS, FRATURA DIAFISE DE FEMUR D

EVOLUGAO MEDICA:

S Mw i\ Lbl..—lru'l.f’ .@1.&2 %1& el
"I, als divh

Lot Mai iy
' PRESCRICAO MEDICA " HORARIO DE ADMINISTS:
1  Diea VO LIVRE S‘m 0. _
! 2 . 300ML EV 12/12HS
_._:i_ Reﬂa, IV, Bh/6h DU Kefazal 1g, IV, Bi;.ﬁ:'; -S;‘\."SI" ; 52!! 0 P ! ‘}l_i’-.-(?:._
i Iﬂamudira, 02 mb + 18 mLAD, IV, 12h/12h OU Jmeprarol 40mg, 1V, 35 6:00
"5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, V, 6h/6h }ﬁ’ &1_. ()6_
§ [Profenic, 012 1mpnla_l_‘i: 100m SF0,9%, 12h/12h _ _ o8 _;:“_lj_
5 JumyegessmEns B : 194 44 06
B 1lth:-amz dl:}rngsc 1x/dia DU Heparina 5.000U1 5C, I:Idl i (ﬂ'{_‘]
& Bruma-prma. 02 ml + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vOmitas = I N
10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético . l
11 |nsulina regular, conforme glicemia: =
-G <l00=@ 251 -300=4U 351-400=84
13 | 201-250-24  301-350=6U > 400 = 10U ] B
14 |Glicose 25%. 40ml, IV, se glicemia < 70 _ —
15 |:aplc.prll 25mg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS . | =0 5

16 kcrau + 35UV Bh/Bh .

1
17 fGentamcina 240mg , BV, 2x/dia SUSP | .;
| 18 (CURATIVO DIARIO 1X/0IA ] E A28,




ﬁz CRDEM DE SERVICO - SEMED I

AV JT "DE JUNHO, 695 CENTRO -.49500000 - ITABAIANA - SE - (79)3421-5000
PROTOCOLO: 1437448 / 1-BE EMED I -‘ DATA. ...t 2770972019 ‘As: 9:47
CLIENTE..: 221944 - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO SEX0.....: Feminino POR: 2B8-TAMIRES

5
CEFvueessd 009.215.085-30 RG... 1.276.088

FONE.....: 99655-9429 I‘Cﬁ" -M-bﬁfgf-x 44 anos (30/12/1974)
PROFISSAO: GARI vsest Raio - X

CONVENIO.: 50 - AMB - ITRBAIANA COLETA: H

COLET. 3

T ! - -
REQUISTT.® 8451 - PAULO W PR C SN~ Huo.  Couuth. ol e ¢ (R ..
PROCED DESCRICAO ﬁﬁ'ﬁ e Vi MATERTAL RESULTADO DATA ENTREGA
_________________________________ 0, Y LT0TTR o = A A
54 COXA DIREITA 04/10/2019 W
Totgl Geral de Itens: T 2. A A S

TOTAL DO PROTOCOL O R§ 30,00

Liberado: Envelopado:

¥
“J



ﬁ MUNICIPIO DE ITABAIANA

"Em:retaria Municipal da Fazenda ’

& Departamento Trnbutdno - Rua Francisco Santos, Ne 160 - Lentro - LEP: 49,500-000 -
Itabaiana/SE Telefone: (79) 3431-9711

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emissdo (Hardrio de Brauis] Periodo de Compelincia Municipio de Prestacio do Servign
01/10/3019 12:25:00 10/2019 Itabalana - SE

Reg. Especal Tribulagin Exigibiboade o 155

Menhum Exigivel em Itabaiana

PRESTADOR DE SERVICOS

\))

Enderego
AV. 12 DF JUNHD, 635, SERRAND - CEP: 49500-000 - Itabalana - SE
TOMADOR DE EERVI(;DE

Razio Social
SEMEDI SERVICOS ESPECIALIZADOS EM METODOS DIAGNOSTICOS LTDA -EPP
Aame Fambasis Frrumdl

SEMEDI SERVICOS ESPECIALIZADOS EM METODOS DIAGNOSTICOS semedi@infonet.com.br
LTDA

CPF/LNP) Inscrighn Municipal  Iracvicho Estagial  Simples Niacional  Inceritivador CulturalFone Fax
00.057.071/0001-20 1879 ISENTO Nio Nio (79) 3421-5000

Nome/Razio Sacial

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

CPF NS Inscrigiio Municipal Inscrigho Extadunl Fone/Fax E-mal
00%9.215.085-30

Enderego

Rua Egidio dos Santos, 50 , Anizio Amancio de Oliveira - CEP: 49503-438 - Itabaiana - 5E

EEHUH;D-: PRESTADO
ﬂ-lﬂnl'lnc*‘tlll.ﬂnl:ll. laborstdrios, sanatdrios, manicomios, casas de sadde, prontos-socorros, ambulatdrios & congéneres. CHAL: 8610101

DESCRICAD DOS SERVICOS

REFERENTE A SERVICOS METODOS E DIAGNOSTICOS.
RAID ¥ DA COXA DIREITA.

RETENGOES FEDERAIS

FIs (R$) COFIHS (RE) INES (HE) IR (R%) LSl (R¥) Cutras Retengies [RF)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Walor dos Servigas (R4) Dt fes (RS Desconto Incondicionadn [HS] Bage de Chleulo (RS] Allguota [%)
30,00 0,00 0,00 30,00 5,00
ISS {RS] IS5 Retido (RE) Diesconto Condicipnado (RY) Valor Liguide (Rs) Valor Total da Nota (RS}
1,50 0,00 3p,00 30,00

OUTRAS INFORMACOES
Substitui nota 201900000002278 de 01/10/2019

Visuslizado erm: 01,/10/2010 12:74: 5%
Para vabdeglo crste NFSe acosse: hitpa://ifabawsnase. webiss, com. i/edterna nfee/valider
Esta [KFS-p fo ermibioa com respaldo no Decreno nE 01 de 32 oe feverern de 20016,
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

= = o

Fundacio
Hospitalar
de Sande

ltabaiana, 23 de Agosto de 2019

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que consta em nosso arquivo eletrdnico que a S¢*. Maria
Rosa de Jesus Nascimento, portadora do RG n®. 1.276.088, deu entrada no setor de Sutura
desta Unidade Hospitalar no dia 12/05/2019 cujo motivo do atendimento é: vitima de
atropelamento. Na oportunidade esclarego que o enderego correto da senhora supracitado é

Rua Egidio dos Santos N°. 50 e nfio o informado em sua ficha de atendimento.

Atenciosamente;

\_J Michele Souza Ofiveira Pra
Gerente Administrativo
Hospital Regional de [tabaiana

Av. 13 de Junhe, 776 — Centro - Fone: 3432-9200 - ltabaiana - Sergipe
CNPLIOA36.9790009-56
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MTASJE_; " PROGRAMA DE APCHD A ENTRADA DE DADOS DE AlH - BISAIHO1
VERSAD: 18.20 FUNDACAD GIAY
ol A, o ESPELHO DA AH PAG 1
Q.E : M2B00308G1 ESFERA : PRIVADO APRESENTAGAC: 0T / 2018 DATA: ZE042Z018
T =MNum AlH : 281510016052-5 Situaglo : APURADA Tipa : 01-INICIAL Apresentacso ;072019 Dain AutortescBo: 1305/ 2018
Especialidade ;: (1 - CIRURGICO Orgho Emissor ; MIB0I30801 CRC:
Doc mutorizador :

101 361 26850000 Doc med resp : 2007T90814850008  Doc dinstor clinico :  2067TR0814850008 Doc

solic : BBO01AIBIEIDBES
< CMES : 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA

CNS : TOEDDSOTID025-4
“~pacients : MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Prontudrio : 1092856
Dats Masc.: 30/12/ 1974 Sexn: FEMINING Macionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. ! dentidede Doc: 1278088
Responsivel pac. : ANTONIO DUARTE DE LiMA ,aee bt o - Ealigpagaatie - MARIA JOSEFA DE JESUS
Ensereco : RUA EGIDIO DOS SANTOS 80 Baimo: CENTRO Raca/Cor 03-PARDA Etnia- 00D0-NAD SE APLICA

Munlelpls : JBO200 - TABAIANA UF: SE CEP : 48500-000
" ——Procedimento sciicltado : 04 08.03.051-8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DWFISE DO FEMUR

~~Progedimento principl :  04.08.05.051.8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
mmw §723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Telofone : (7T9)085-56428  Muda Proc.? : HAD

Ding. secunddno
Causa Obdto :
"“-wmdm: u-uﬁﬂs&c\m Modalidade | HOSPITALAR
T-Data intemacko ;. 13 /0872019 Duta saida : 24 /D57 2019 saida : 12 - ALTA MELHORADD
Liberagho SISAIHOT : A Asterior - . AlH Posterior -
* [ Causas Externas {Acidents ou Viokncia) ] e o A —
CHPJ do Empregador f- CMAER: -
Vincule Previdéncis @ CBOR :
i

4 0301010170 180065103540004 225125 0002283

B 0302040021 980016287844507 223606 ml Illlmﬂz:ﬂ *MEAMDME‘FMTB—-—
um mrﬁm 0002283 DOO2EA3 ~ 5mn1iimnm

Lohe SomFlscal . CNPifommcedor  Lote Sdrie Reg. ANVISA CNP) Fabricants
3 oDDOD4383 08 888 1 38/0001-27

.
===
Total Geral: 877,58 208,13| 7434 185,07 1.433.13

CID SECUNDARIO
Cd Canmcledglicy r
VIS0 PREEXISTENTE PEDESTRE TRALM. EM COL C/ CARRO. PICK-UP OU CAMINHONETE - ACIDENTE A-TRANSITO
Mumero do Mascidos Nimaro de Saldas N* Pri-Natal:
Vivos | Morios | Altas Transd.; Ohitos : i

ASSINATURA E CARIMBO
D poordo com @ Porfaria SASMS N® 92 de 22 de aposto de 1885 publicada no didro Oficial da Unilia, Poder Exacuthve, DIRETOR DO HOSPITAL
Brasifa, OF 24.05. 7995 Seclo | p lﬂﬂmﬂmmm”m’ﬁ_ﬂﬂmmm'

{“ﬂ'*f.'ﬂaiﬁ
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TERMO DE ESCLARECIMENTO SOBRE RISCO DE QUEDAS

As quedas siio eventos frequentes entre criangas e pessoa acima de 60 anos. Podem agravar o
quadro de saide do pacients, provocando fraturas, sangramentos, ferimentos na pele, traumas na
cabega, situagbes que prolongam o periodo de internagdo € ate mesmo podem levar a morte
(BRASIL, 2013). Alguns fatores como medicagdes, fragilidades [isicas do paciente (limitagles
para andar ou vestir-se), entre outros, podem aumentar o risco de queda no ambiente hospitalar.

Apés avaliaglio do risco de queda do () St (a) "!f)'cw.a.- M_ﬁ_}pﬁw

Orientamos para reduzir o risco de queda que:

o As grades da cama devem ficar sempre elevadas.

« O paciente deve evitar levantar su bitamente du cama devido a tontura ¢ hipotensdu
postural. ¥

« Niosair da cama sem solicitar auxilio da enfermagem.

« Informar sempre que o paciente for ficar sem acompanhante.

» O quarto nio deve ficar totalmente no escuro.

« (Os pertences pessoais devem ficar proximo ao paciente.

« Usar sempre calgados antiderrapante.

« Solicitar ajuda da enfermagem sempre que tiver necessidade ou dividas.

Diante do exposto acima, "J(}ﬂ,un.: %OL'U m’?-u‘b , portadur do

Eu,
S : 0 — .
documento de N° ] DFHOEX . abaixo assinado, confirmo que fui orientado sobre o risco
de gqueda ¢ me comprometo em colaborar com as acdes que visam minimizar este risco

pata: J4 / 060809

Assinatura do pacienfe ¢/ou acompanhunic:
%Mm_ﬂmm%w SHUTNTY
ol

Assipatura da enfermeira:

»°



> HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LETE" :
_ FICHA DE ANESTESIA Jme._,wm_LL )

aoirira:  [FUNDAGA. DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA |
J"ammm[ )i

[ PAC ENTE: A/ & e _7; E:; r MATRICULA: I : Jmnvfmn. 023

IDADE; SEXO: COR: NE: QUARTC: LEITO: APTO:
'f?’ F AT | : o5

CIRLRGIAO: / Zf < 4 ANESTESISTA: P z N £
EAJHIUM 1/ —_ 2" AUXILIAR: f/a-.! G i - +

m‘m@ncn PRE-OPERATORIO: F __f
DiAGHGSﬂCDPIﬂS—OPEMTdRID - 7

CIRURGIA PROPOSTA: .r. : / A _

CIRUARGIA REALIZADA, S RS CODIGO CIRURGICO

PRE-IMEDICAGAD: " gy HORA: RESULTADO:
e 1-2-3-4-5-6

INICI() DA ANESTESIA ' INICIO DA OPERACAD | ALT DA ANESTESIA 1SCO OPERATORIO Ennn Flsico [
e 28 i 2-3-4 = | A#?2-.3-84-%5-F-

| 1 1 1 H T

1 1
| I
51" E’; - } A = e = ==
|__BTE | -
DEAMOINITOR ECG [BOXIMETRO PULSO CICAPNOGRATO EBPAM NAD INVASIVA CVENTILADOR
FLUlfog @rﬂ 2
[ o o L] ] o
0 DeDgas N | AN
m ¢ 180 E [ff
we J!"‘_/ a
14 411
. 120 [ ! g/
¢ G - ra
: - - ¢
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0 . P
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Rl r 9 | I \ .——
N ™ M nj N | }
g g Z
\. P /
i N A -
I\""--._.n--"""ll‘““ f
N\
AGENT:S ANESTESICOS: »
TECNICA: ; !:f
INDUCLO: '%-u:io | LOCAL PUNGAD: S LlQuiDo RETIRADO: &7_(
VENT(A SETa0d Lty
TECNICA: POSICAD APOS: POSICAQ OPERATGRIA: RESULTADO HIR.M.
Y Soa
DURAGAD DA OP 0: " | DURACAC DA ANESTESIA: e 30 CONSCIENCIA:
POS-OPERATORIO: CUTI HSRPA DESTING DA SAPA: (BLEITO DALTA coMDiCOES:
= HOSPITALAR )
OBSERVAGOES: r
., !fff%w

o= - —
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CIRURGIA

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL CIRURGIA

RASTREABILIDADE n:n INTEGRADORES QUIMICOS

INOME: Wﬂf_ﬂ@q dA Ja.-,,c_,@\%.i B +
INUMERO DE INTERNAMENTC: - N

|PROCEDIMENTO CIRURGICO: ; . O gaggese V1
'CIRURGIAQ: d SAASS .

|ENFERMEIRO: __ mm—-f-ﬂh ___*_mmﬁ_____“_,_,,,_., SR |
{CIRCULANTE neﬂ_g._ﬁn sl OTTS————

| ANESTLSIOLOGISTA.: o - s
hNa‘mL!MENI‘ADOR o e o :
iJHA_ o MR : 3

; :T,SM.A CIRURGICA: .

!

L

"COLARORADORES: Erle-meiros Jodo = Jusiyalds
desde TDGADIG

Oln.:perinanecer funto ao proniuario
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1082019 Grmall - DUSY E - CRTOREDIA - FERC - MARIA FUER. JC JEIWS (WAaitn e o

/ Ao 5 ' . .
) M Gmail nirhuse crl <nirhuse.crl@gmail.cc

DUSV E - ORTOPEDIA - FBHC - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

CRL CRE <crl.complexoderegulacao1@gmail.com= 13 de maio de 2015 1= -
Para: nirhuse crl <nirhuse.cr@gmail.com>, Cirurgia HC <regulacachc@gmail.com>

Boa tarde.

Esta Ceatral de Regulaglio de Leitos, integrants do Complexo Regulatonio de Saiide do Estado, comunica reserva de [mio &
some de MARIA JOSE DE JESUS NASCIMENTO pars admissio em Enfermaris.

1. Informagdes gerais

USs; HUSE

Meédico solicitante:

Madico da enfermaria -

. UE: Hospial Cirurgia

Tipo: Enfermaria

{dentificagdo: Oropedis 2

Leito: C5

Medico regulador da CRL: Dr. Yuri Lobde
Cédigo de autorizagio: RL1305SHCO2CSYLS

~EFEesrAnTe

Favor comunicar aos familiares.

1. Informagdes especificas:
Entregar obrigatariamente & eguipe de transferéncia

Cépia do DUSY Enfermaria
Copis da preserigio médica atualizada
Cépia da evolugdo médica atualizads
Cépia da evoluglo enfermagem afuelizeda
Cépias dos resultados dos dltimos exames
Se o sasiente for idoso favor encaminhar junlo a0 mesmo um acompanhante para realizar 3 admissdo hospitalar

OBS1: Reslizar a transferfncia hoje ate as 17h horas, caso nio seja possivel, realizar amanhi a partir das T:00
(BS 2: O transporte do paciente fica sob responsabilidade da unidade solicitante.

OBS 3:Encsminhar documentos pessoais do paciente .
OBS 4:0 leito ficaré reservado para o determinado paciente até 24horas, a confar deste comunicado. Se o leito for

liberado a partir das 1 7h, esse prazo comega a contar das 7h da manha seguinte,

Atenciosaments,
Yuri Lobéo

Miédice Regulador
Complexo Regulatério de Saude do Estado de Sergipe

A presente mensagem, suas continuagies, antacedentes & seus BVENTUAIS anexas 530 ge uso privativo = exclus .

pessoas fisicas efou juridicas, antidades e Grgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO EST=
DE SERGIPE e podem conter (nformagdes confidenciais e/ou privilegiadas, Fica terminantemente vedado cco
mostrar. modificar, divulgar ou se beneficiar, mediata ou imediatamenta, diréta ou indiretamanta, destas informace
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| CIRURGIA 0 AGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicado de Utilizagio de Ortese, Protese e Material Especial (OPME)

CENTRO CIRURGICO
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
Nome: MJHE% Matricula: __ 40 9 E_l@"gé
Enfermaria: Convénio: _s% 1o ,
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Procedimento realizado: =T, pira

Data da utitizagsio: [y | 05 1 . 9
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1" via — Prontuaric 2* yia — Fornecedor 3* viaFarmacia
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CIRURGIA FUNDAGCAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicado de Utilizagdo de Ortese, Protese & Material Especial (OPME)
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Gmall - DUSV E - ORTOPEDIA - EBHC - MARIA ROSA DE JESUS NASGIMEN L

-

m Gmail | : : nlrhun;zrl <nirhuse.cri@gmail.com>

DUSV E - ORTOPEDIA - FBHC - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

"CRL ERE qu.mmﬂaxndumgulaﬂoiggmall.mmb 13 de maio de 2019 16:42
Para: nirhuse crl <nirhuse.cri@gmail.com>, Cirurgia HC <regulacachc@gmail.com>

Boa tarce.

Esta Central kmmmuimwmacmﬂmhmammaw. COMUNICR r::&vnde leito em
nome de MARIA JOSE DE JESUS NASCIMENTO para admissdo em Enfermaria.

1. Informagbes gerals

a. US: HUSE
b, Medico solicitants:

¢, Médico da enfermania
d. UE: Hospital Cirurgia
¢. Tipo: Enfermaria

f. Idennficagdo:
g Leito: C5
h. Médico regulador fla CRL: Dr. Yuni
i Codigo de i

Favor comunicar

2. Informagdes especificas:
Entregar obrigatoriamente 2 equipe de transferéncia

Céopia do DUSV Enfermaria
Cépia da prescrigio médica atualizads
Cépia da evolugdo médica atuslizads
Copia da evolugdo enfermagem amalizada
Cépias dos resultados dos dltimos exames
Se o paciente for idoso favor encaminhar junto a0 mesmo um acompanhante para realizar 2 admissdo hospitalar.

OBS1: Realizar a transferéncia hoje ate as 17h horas, caso nfo seja possivel, realizar amanhi a partir das T:00
OBS 2: O transporte do paciente fica sob responsabilidade da unidade solicitante.

OBS 3:Encaminhar documentos pessoais do paciente .

OBS 4:0 leito ficard reservado para o determinado paciente até 24horas, 2 contar deste comunicado. Se o leito for
liberado a partir das 17h, esse prazo comeca a contar das Th da manhd seguinte.,

Atonclosamente,

Yuri Lobdio

Midico Regulador

Complexo Regulatério de Saude do Estado de Sergipa

A presente mensagem, suas continuagbes, antecedentes & seus eventuals anexas sdo de uso privativo e exclusivo de
pessoas fisicas efou juridicas, entidades e orgdos autorizados pelo COMPLEXD REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO
DE SERGIPE e podem conter informacBes confidenciais e/ou privilegladas. Fica terminantemente vedado copiar,
mostrar, modificar, divulgar ou se beneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destas informacies
sem a autorizac3o de seus criadores e autores. Caso este e-mall tenha side recebido por engano, por obséguio,
informe o remetente e apague/delete a mensagem imediatamente. O Complexo Regulatbrio de Saude do Estado de
Eergipe terd & se valerd do direito de pleitear reparacSo material, moral e de todas as ordens e nives pelos danos
tausados pela utilizagio indevida das informacbes e de reguisitar & aplicagdo das penalidades cabiveis e praevistas na
legislaco brasileira vigente.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435625/19
Vitima: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Data do acidente: 12/05/2019
. ) P . . MARIA ROSA DE JESUS
CPF: 009.215.085-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO : 009.215.085-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Nome: VALDECI CALDAS BARBOSA NETO
CPF: 009.215.085-30 CPF: 139.518.547-66

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO VALDECI CALDAS BARBOSA NETO
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REGISTRO DF INFORMADES CADASTRALS E FAIA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

E DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTGR E MIMNHHM;;EMH}HEWI ENTRE 0 A 15 ANDOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome complets do Representante Lagil:
E j?- CPFF do Representante Lagal: ‘ 19- Pru-&:::lﬁ da Hmm'r::nl! .Legal
: L¥]
© Declarm, IJ'i-'il todas os fing de direito, residie no enderego acima mf:rhmd_n. -:u;ltnrnt cofmprovante anexo |[ANEXAR COPIA). N
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B
[f] recuso inFomrmaR [0 rs100ars1000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem senoa [] Rs1001.00 ATE RS2 500,00 [0 acmaa oe rss.o00.00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFIGARIO DA INDENIZAGAD [[] nEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTON)
(] CONTA POUPANGA (scmere s oo i s i s ool [] cONTA CORRENTE frocen i hancan)
[[] radesco (237 [ i (341 Nome do BANCD:

[ rancodonirasi (001) [ Cabe Econdmica Federal {104)

Aalwm@@ conta:( 0 /40 /T ]@' AE!HEIA::]D conma: ]D

lmdrrrnae & digss wn et [erforreat o digito we eediv| Deferrriae o tigito ue eastir] {irdirrnar & Gigitn e et

Autofizo & Seguradorn Lider o craditar na conta bancdria informads, de mink tulatidade. o valor da indensacdn/reambolsn do Seguro DFVAT
aque ey tiver diretto, recanhecendo e danda, desde |3 e somente apds » eletivagio do erédilo, yuitscdo total di valor recebide

I1- DECLARACAQ DE AUSENCIA DF LALDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Declara, ob a1 perad da Lei, gue scton possibilitado de apreseatar o lauds 80 Instituts Medieg Ligal 1L} para s fins de requenmento di
indentacio do Seguro DPFWAT [Leai 0¥ .19474), uma ver gue
Mo hi IML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia, ou

& QML que atende a regilio do adidente ou da minha residénria ndo realizg pericas para fins do Seguino DIVAT: ou
* O iML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 3 90 {nowenta) dias do pedido.

Soliclta o prosseguimento da andiise do meu pedido de indeniiacle do Segure DPVAT, por Invalides parmandhts, com base na docurmentacio médica

apreseniads sem @ sptesentacto do laudo do IML, concordando, desde |4, e me submeter b andlive médica presenciil, caso necessinic, i cuntas

“a Seguradara Lider para verificagdo du edisténcls e quantilicagio dis lesdes permanenioes derorrentes de atidente de trinsits cutado por veizuln
automotor. confiorme o disposto na Lel 6 194774

Declare gue ety auto riaagdo nio significe prévia concorddneia cam a futura avaliacic medicy ou renuncia ao direlta de contesiar 3 avaliagho madica, caso
dicorde de seu conteddo

mumﬂim-mmmmmmmmmmm
: Estmdo 24 - Data do
il da wtima: [Jsotteic [[] casadotnacia [ Oworciader [ Separado iudiciatmente [ Vidvo o da il
25 - G e Pareritesen com aviima: | 26 - Wilima delwmow companheiro(a) D!i.lm Dnan | Z7- S o witmia detaou compsiheEnda), informar o nome completn;

I8 - vilima D sim | 29 - Se tinthia filhrs, informar 30 - VRirma deoou tl'.lm
Hﬂ'm?l ] Nig | Vives: Falecidos mhﬁmﬁ'ﬂ Nia

—_— —
31 vime []Sim | 32-Se tinha imlios, informar | 33 yitima debaoy [ ] 5Im
MHTLIEPD Mig @ Viwos Falrcidas; s v vhs T Nao
Estou clente do que 4 Saguradors Lider pagara, taso divids, @ indenizagdo do Segura DPVAT par marte Agueles bennliciarog gue o SHIPEERTarem & Srovarem

£113 thnilicdo, 2dtahds cente, Mrda. de gue qualguer omisido ou declara o nio verdideirn poderd gerar @ obrigacho de ressarcy o valor recebido, aidm da
respodwe bifidade criminal por infragio do srtigo 299 do Cadign Penal

38 - 197 | Mome:
35 - Nome legivel de guem assing & pedido (a rogo) CPF:

Assimatura da testemunhp

16 - CFF legivel de quarn atsina a pedido (3 roga) 39 -4 | Mome: -
CPF- -

37 - Assinatura de quem assina a pedido (4 rogo)

Assinaturs da testemunha

10 tocateoms, TTABNAMY _ [ €1 (i€ v DE ppVGasBAY pcau! 77
— 1- Assinaturs da vitima/benefciano (decsrant
4]- Assinatura do Representante Legal (e houwer ) 3 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 Y002,/ 2019
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ADO DE SERGIPE

. SIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS VULNERAVEIS-
WY  TABAIANA - ITABAIANA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 118502/2019

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicia do Registra: 11/11/2018 09:45 OatafHors Fim. 1111142018 10:06
Delegada de Pallcia: Josefa Valéris Nascimants Andrade .

DADOS DA OCORRENCIA
Afato” Delagacia Especial du Atendinanto A Grupos Vulnerdveis- labsisns
DataHors do Fate 120820317 X
Logal du Fato

Mubizipe: itabatans (SE) . Bairmo: Rischa Dooe
Logradoure: BR 235

Porio de Referdngla: SUPERMERCADO ASSAI
Tpodo Local Vi Plolica

| Halurezsn i . Meio(s) E;II?I'I.E:I!-D{I!‘

1085: AUTO LESAC - ACIDENTE OE TRANSITO Mia Houwe

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: MARIA ROSA DE JZ8US NASCIMENTO (VITIMA | COMUNICANTE |

Nacignalidade: Brasisra Naturalidade: §E - Araca. £ Famining MNasc 30121974
Profissio: Gan cazolaidade Snwng Fuadamenl ncumpiolc
Estage Chal' Unie Estaies! .

Name da Mae: Rosa Josafs de Jesis Meme Jo @5 Joss Sispe do Nasomantn
Decumantois)

CPF - Cadastm die "essoas Fiacas. 008.215.085-30
RG - Caners de kd=niidade: 1775088

Enderago
Municipic; [tabaiana - SE
Logradours; RUA EGICAO ODDE SANTDS [ L
" Bairo: CENTRO
Talefpne: (T8) BIES5-9422 (Celutar) .
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Mesnum Dbl lnformado
RELATOMISTORICO

QUE, no dia 12 ce main de corenis and, por voita das 17:30raras, a declarants fransilava o pé patla acastamenin g 26
235, priwino a0 Supermercada Assal, nista cidade, quando fu atropelade por UM camo (nBo sabe infarmar detalhes doercs
do vaitufol QUE, 2m insiantes. a deciaranie fol socomida por ums amoulinoes do SAMU, que @ condusil 5o Rospitsl 1ocs
de.onde ‘o tranl2ida 30 HUN! | 1endo sido levada, por firn, pam o Hosplal T rgia smbos na ctads de Arggaju. QUE 2
dedarenie leve e .Tioghes r. opo Ntekm & pofrew B 58 mils wvies pa pers dirsia. QUE, am decorriets oo soadests
& dedarante fol sibtwida a o 5 inlarvencdes cinirgicas e 2t o necossita cp mulstas pare 38 Soomover, OUE presta
essas decdaragia con o ofje’ 0 da BCionEr o saguro DFVA *

Dulegads éy Poica O dosefa VElina Nesamaso Andeage o
y {mpresso pon Manka o Siva Sanfos
Caxtan ce lmpresi8s LA LA RT k- By

a SO bocclo e e tatenti i¥e - Procegymentos Pol oms Sletinons
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GOVERNO DC “STADO [JE SERCIPE
POLICIA CIviL

DELEGACIA ESPECIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS ViILNERAVEIS-
ITABAIANA - |TABAIAM 4 - SE

BOLETIV DE OCORRENC] 2 NP 118584/2010
ASSINATURAS

I Marisa o Silva Samios ﬁ}m Rmﬂ‘- Cg'! 4%’} \}-hjuﬁ?

Mas Moes 18 Jesun Mascimento
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RELATORIO 0901 / 2019 REFERENTE A OCORRENCIA

uUs - SAMU

1200 /2019 - 7

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 18h42min do dia 12 de Maio de
2019, para atendimento de vitima identificada como Maria Rosa de Jesus
Nascimento, com relato de atropelamento por carro, na BR 235, no municipio

de Itabaiana.

A equipe da Unidade jde Suporte |Basico — Areia Branca realizou

atendimento no local, seguido dzar

0 para o Hospital Regional do municipic

de ltabaiana para avaliagao, senglo en‘iﬁégui_ a transferido pela mesma equipe da
Unidade de Suporte Basico para {'}'q'[iuap al de Urgéncia de Sergipe - HUSE

no municipio de Aracaju, onde deixau a paciente aos cuidados da equipe

Aracaju, 22 de Julho de 2019

"WM‘-—&,:} 'Q'\J\_k

!’3 \ Andréa Lenir Bastos Paiva Nery

» wly i WD Tacses
MEDICA,
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Coordenadora Méedica

SAMU 192 SERGIPE

Nicolas Ofiveira Freire
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