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Protocolo N° 20230814183806650

Sua solicitagao foi enviada a 22 Vara Civel de
Itabaiana da Comarca de ITABAIANA, as
14/08/2023 18:38:53, por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Petigdes

Processo: 202352100258

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Numero Classe Competéncia
202352100258 Procedimento Comum 28 Vara Civel de
Civel Itabaiana
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
202310200852 ANDAMENTO 23/02/2023
Partes
Tipo CPF Nome
Requerente 00921508530 Maria José de Jesus Nascimento
Requerido 09248608000104 SEGURADORA LIDER
Anexos
Nome Tipo
11 2881315_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_01.pdf Petigado

1-50.pdf

2| 2881315 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo 02 _compressed- Outros

documentos

51-80.pdf

3 | 2881315_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02_compressed- Outros

documentos

81-137.pdf

4 | 2881315 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_Anexo_02_compressed- Outros

documentos

https://www.tjse.jus.br/tinet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=24F9PNDX6X4SXSWOB74M
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ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposicdo de acao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagao seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverdo ser apresentados ao cartorio ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apos o transito em
julgado.

. Ressalvados o0s casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletronico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servigo promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informagdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir
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2881315- C3/ 2023-00197/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE ITABAIANA/SE

Processo: 202352100258

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove MARIA
JOSE DE JESUS NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
R$ 2.362,50 (DOIS MIL E TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao_pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementacdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 8 de agosto de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 Regides). Para reclamacgdes 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, 09 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: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

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 documentagao 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? 15210014
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 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 indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
s ko Segars- 1 Regides). Para reclamacgdes 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, 23 de Novembro de 2021

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

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

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 22/11/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 17111010
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: SIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS VULNERAVEIS-
WY  TABAIANA - ITABAIANA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 118502/2019

DADOS DO REGISTRO
Dawa/Hora Inica do Reygistra: 11/11/2018 09:45 DatafHora Fim: 1111112018 10:08
Dsalegaco de Palicia: Josefa Valéris Nascimanto Andrade "

DADOS DA OCORRENCIA
Afato” Delagasia Especial di Atendinanto A Grupss Vulroriveis- tabsisns
Data'Hore do Fate 12052013 17X
Logal du Fato

Mubicipra: [tabatana (SE) Baimo: Rmcna Doce
Logradoue: BP 235

Porio de Referéncia SUPERMARCADO ASSAI
Tpodolocal Via Plblica

| Naturezs == : o _Ellﬁﬁ'l-] E;nu.q_:u_n{l! o

1085: AUTO LESAC: - ACIDENTE OE TRANSITC ' Mo Houve S—
ENVOLVIDO(S)
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Nacignalideos Brasisra Naturalidade: §E - Aaca . iy Famining Nasc 30 '_-'l'_-_'-T-';_ =
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CPF « Cadastm da '"esscias Fiscas. 008.215.085-30
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Enderago

Municipio; [tabaiana - S5

Logradours; RUA EGIDAO DDE SANTOS [ L

Bairrg: CENTRO

Talefone: (T8) BIES5-9422 (Ceivtar) .

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
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21-DADOS BANCARIOS: 7] BENEFIGARIO DA INDENIZAGAD [[] nEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTON)
7] CONTA POUPANGA (scmerte v ox tamwins sbsive Risires s gl [] conTa CORRENTE rroces m hancn)
[[] radesco (237 [ i (341 Nome do BANCD:

[ eancodonesi(001)  [7] Cab Econémica Federal (10)

.Egm@@ conta:( 0 /4 0/ T ]@

|I-!nm|-nd¢u-m: |m-m-.-u¢pmurmr|

(eeereriae o i gt ue eastr] {irderrrar 0 gt se eiariv|

I.ulnﬂln & Seguradgorn Licer 3 creditar ng conta bancidrig .-I{.r- pria, .3.- --unr; it .I itldagde. o valor da indeniracdo/reambolsn do Seguro DFVAT
# que e tiver direlto, recanhecenda » danda, desde id e somente apds # eletivagdo do erédio, guitesdno total di valor recebide

AE!HEIL:] D conta: [ ) D

12 - DECLARACAD D AUSENCIA DE LAUDO DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET FERMANENTE
Declara, ob a1 paras da Lei, gue scton possibilitadn de apresertar o laude 8o Instits hedieo Legal 1ML} para s fins de requenmenio de
indeniacio do Saguro DPWAT [Leai 0¥ A.194/74), uma ver gue
Mo b IML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia, ou

® O ML que atence a regilio do acidente ou d3 minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT, ou

* QML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 3 90 {nowenta) dias do pedido.

Saliclta o prosseguimento da andiise do meu pedito de indeniiagle do Segure DPVAT, por Invalides prrmandnte, com base na ducumentagio médica
apreseniads sem & sptesentacdo do laudo do IML, contordando, desde |4, e me submeier b andlive médica presencinl, caso necessine, s cuntas
da Segumdore Lidar para verificegio de edisténcls e quantificagio das lesdes parmanantes derorrentes 4 ptidente de trinsits raulado pot weiculn
automotor. confisrme o disposto n wlel b 194774

Descigro gue ests autor aacdo nio significa préva concorddnoa com a futera avaliacic medicy ou rénuncia ao diretto de contestar 3 avaliagho médica, caso
-ﬂl‘.: l:l"du e seu conteddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PASA COBERTURA OF MORTE

Estada 4 24 - Data do

davitima: [ ]5oteim [ casadotna o [ Dworsiada [ separado iudicaiments. [ viivo dbio da Wbme:

I5 - s e Pareritesco com awiime: | 26 - Vitirma delwou companheiro(a) D!’m‘n DNan | 27 5 awviima deaou comganbesofa), informar o nome complsto;
|

- —_— — R — [ _— - -
75 viema [] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30 viima deseu sim | 31 vims []Sim | 32-Se tinha irmos, idommar 33 . Vitkma deboy [ ] 5im
fd - Fatec bl ? Wi tecidios: »
:ueli-u. D”"“‘ Vi slecidos _ nfut.mﬁ_dml D’“‘“ u:.rrrna_m [Inae vos Falwcidos . Mmm_._ Nas |
Extou clente do que & Soguradons Lider pagara, taso dovids, @ Indenizacdo do Segura DPVAT pat marte hqueles beanliciar o gue o SHImsentarem ¢ Shovansm

=313 ConIgAn, 2FEnds CRfte, MRda. de que quaguer omibsdo ou declaraglio nlio verdadera podend gerar 3 obrigagio de nessarcr o valor recebido, Bidm da
respodsabibidade criminal por infragio do srtigo 399 do Cadigo Penal

£
35 - Nome legivel de guem assing & pedido (a rogo) CPF:

17 | Mome:

Assimaturs da testemunhp

16 - CFF legivel de quarn 31sina a pedido (3 roga) 389 - 24 | Mome: b
CPF- -

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

Assinaturs da testemunha

40- Local e Data, ]%@'M =J A LTI.F ¢ alv DIE _pIV G BAv pcay l'_‘?
— 1- Assinatura da vitima/benefctano (declarant L
4]~ Aspnatura do Represenmante Legal (e houwer | &3 - Agsinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 Y002,/ 2019
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RELATORIO 0901 / 2019 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1

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 Sm Basico — Areia Branca realizou
atendimento no local, seguido dB r para o Hospital Regional do municipic
de Itabaiana para avaliagio, s@q en‘uﬁgu transfenda pela mesma equipe da
Unidade de Suporte Basico para GWuap "de Urgéncia de Sergipe - HUSE
no municipio de Aracaju, onde deixau a paciente aos cuidados da equipe

Aracaju, 22 de Julho de 2019

Nicolas Ofiveira Freire

Escravants Asrdmetwele

&+ wly i WD Tases

"WM*—\_:) -b\"\k n%

-’3 \l Andréa Lenir Bastos Paiva Nery

Coordenadora Medica
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Tel. (79 3226-2307



BANCO DO BRASIL S. A

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 17/ 12/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTGC; 319068028201
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: MARI A ROSA DE JESUS NASCI MENTO

BANCO, 104
AGENCI A: 00561
CONTA: 000000140217

Ninero da Autenticacéao
313911D029070C00
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CIRURGIA

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO
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Obs.: Dadas obtidos mediante anilise do prontuirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto & a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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=ATASUS ECSPITAL GOVERJAADOR -0A0 ALVES: FITLHD

L e e - i e s e & ___.—......-.-._.-_-_----._-._u.._-_._........._.__..._

. B3 33F 9933542 DATAY 12705/2018% =0RA: 21:07 USUARIO: EIMENHZES
Js: SETCR: 06-3UTURA
IDENTIFITACAC DO FAZIENTE
NOME : MARTIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO DOC..c.: 127608
SOARE: covisi s : 44 ANOS NASC: 30/12/1974 . SEXC..: FEMIN
ENDERECQ......: RUA EGIDIO DOS SANTOS NUMERC: 5S¢
"CMBLEMENTC. . .z BAIRRC:
MORICIPIC.....: ITARATANA UF: BE CEP...: 45300
SOMB 2AI/MAE, .: JOSE EIZPO DO NASCIMENTO /ROBA JOSEFZ DE JEBUS
RESPONSAVEL...: ANTONIC-ESPOSC/SAMU TEL. . .: 79.9g§.:
EROCEDENCIA. _ .+ ITABATANA 479
ATENDIMENTC...: VITIMA DE ATROPELAMENTO ¥
CASQO POLICIAL.: NAD PLANO OE SAUDE....: NAG TRAUMA: S-n
ACID. TRABALHO: NAOD VEIO DE AMBULANCIA: SIM
BA: x mrEg ] PULSO: | 1 TEMP, ; | ] PESO: [
EHAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO % [ | SaNGUE [ ] URINA (1 o
[ 1 Liguos [ ] 5ECG [ ] ULTRASSONOGRAFI:
4SPEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRYNT3ZS: [ ] SIM [ 1 mao
3 B CiNIT0s: ) —£TA FEIMEIRDS SINTOMAS:
i (L R P o s o A e , o e
L S a7 *u*-”ﬁ gl T W 139 e Tt 1o PO~
[ r\mﬂﬂrﬂ-:‘- Qf_..h.lan t:lrﬂj‘l‘ ‘ ﬁ‘ {]U"LL‘\-H-} NUlﬂ Lli‘r":'{'ﬂf %Wﬂ .FPI]M" E-:E;rfg!_,._',
b Saea gony L .i""-fr-d‘ﬂ)_L fH'LS.:u & . e g J2 [N poagi ¢
n < pIX 2 . A . , O - LT
ANOTACOSS! oa! ﬁbhmcm:’ ‘,5{“" (8 A0 x franty . [y tog b
TAGNOSTICC: CIlb:
PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDIC: -
fiy:1n
o r"uu-h- :‘-Mb‘ l...l_.'w";i;i M S
) 1 P e \ )
U tonenll  (t9_y + gy s 288 4y
- ¥ = ma
— — — —————
: AT DAy / HOFR DA SAIJA: :
alTnzr{ | DECISAD MEDICA { ] A PEDIDO [ ] BVASAD i ] DESISTIENCI:
4 [ | ENCAMINHADC AQ AMBULATORIC

INTERNACAD NO BROSRIO BOSFITAL 3BETOR):

- TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
JBTTOr [ 1 ATE 488S [ ] APOS <3n: | T T FANTLTE [T IML [ 1 ANET. E5°0

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAV 7o ASSINATURA E CARIMEOD DO MEDICC
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Bata de Nascimento:
5-9-"(:1 -------------- :
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Home da Mae. . oo
ENORTECG. «as s swansl
BAAYEO.w ws s s oms 5ol

Bl TONE .. v wva o e
Moniedpin. cvisaast
NMaclonslidade..... :
Natyralidade...... z

-.rma de Entrada..
BT B N ——
R - 1 5 o o O
Data da Internacaoc:
Horda da Internacac:
Medilco Sa_icitante:

: sarllettado:
- ; .Ft._
Idenatif.

@ a@ aa

-
R T

perador. :

INFORMACOES

Proc.Realizado:
Dt .Hr Saids:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:

“cundario:

Jatro:

_-...a_-o—--__.-.__...__.-._..__.—_.-_..._---_-.-._-_-.-.--.___.--....___...J -

HOSPITAL GOVERNADOR JCAC ALVES FILHO

e e e e SE=EmEmse

FICHA DE INTEENACAOD

IDENTIFICACAC DO EACIENTE
138696
0000000000000G0
MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO
1276088 Tipa :
30/12/1974 Idade:
FEMININO
JOSE BISPO DO NASCIMENTO
ROSBA JOSEFA DE JESUS

44 anos

RUA EGIDIO DOS SANTOS 50
Cep.: 49500-000

79-99655-9429
2802808 - - 8SE
BRASTLEIRO
SERGIFE

DADOS DA INTERNACAC
4 - EMERGENCIA Ne. do BE:
035 - UPC - FEM. POS CIRURGICA
035.0002
13/05/2619
01:42

027.948.096-45 -
A0 INFORMADS
NAC INFORMADO
TEEANTOS

CE SAIDA

e et e e e e S e

1808542

SERGIO PEDROSC JUNIOR



- NAF N T EE— P oaih o wdukod wa

e Lagde

® . bra @ fdmﬂ,ﬁ ] T

ascatian o th LT e

T . 4
| PRONTO SOCORRO ADULTO J PRESCRICAQ MEDICA
HUSE :

r‘—:—rt'—-u-'—.—
| i
r -
[l ! L 37 \ s Lokt 7 o T T
Mp e Pl B 1 L 3. R .,__'_-gai.'..:d.:':u-*___lme- _ Data: s T E r'!l.

DATA[HCRA T PRESCRICAD Hnﬁﬁm N
: TVado ot : f;ﬁig B b N
(-  5f2.¢1 20000 (S . SCg -Lf

B e B ML E’;
o 132 e ar 3
| Lol 100+ ypx GFges () Y LY s
L !L,mrﬁ' |?’mg- 1Y V{} 40 & fitn  Clm/ S T

; Lf 4"’“1 it J£7 20 -
[ ___Jf.klmh' 1 '

J gt | @f &

=k

- i

L b Llbd A
1 - ] .

) @Lf'\\ /L )

RN

!

I |
1
=3 _——
R e ——— == S
D=t = = = e

\ B e r— - —— ——

' |

| | +

] e — -




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Le 80

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA  DATA 13/05/19

kI
NOME: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

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

RIAGHD TTICOS, FRATURA DIAFISE DE FEMURD

=\OLUCAD MEDICA:

Ik f%L \
. A l{-.l
Lot Ma A3

PRESCRICAD MEDICA HORARIO DE ADMIN!ST=:
1  [Dieta VO LIVRE Sm 0. _
2 __«300ML EV 12/12HS - —
3 Keflim 1g, IV, Eh/6h CU Kefazol 1g. iV, Biv/Bh SUSP " &LQ.P..LLYL_L‘Q_
s Ranitidin, D2 mi + 18 mLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, V. 85 6:00 : OG-
5 piirona, 02 mi + 08 mL AD, 1V, 6h/6h %ﬁf aly NG
6 P :u‘_:.-mi. El_aipntia_ I_"i # EEIG-'nL SF0,9%, 12h/12h _ B _ 0 q - _:‘_lj_
O pawnaeeyasimisman el Ja di o6
B 1}\‘:Js:-am-uz 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.030U1 5L, 2x/dia i cﬂ'(‘_‘]
Bromoprida, 02 mL+ 18 mLAD, IV, 2h/8h, se nauseas ou VOmitas s I N
10 [elicemia capilar, 6h/6h, se diabético
11 |nsulina regular, conforme glicemia: =
a2 | <l00=@ 251 -300=4U 351 - 400 =8U
13 I 201-250=2U 301-350=56U = 400 = 10U __
14 [Glicose 25%. 40ml, IV, se glicemia < 70 1
15 |:aplc.pnl 25mg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS | S0 5 .
|16 KeGG+ SSVV Bh/sh | B
17 (Gentam cina 240mg , EV, 2x/dia SUSP | w
| 18 (CURATIVO QIARIO 1X/0IA | ad Ry _
19 - N ‘ A 2
0 | \ R". e T il ‘ o
T R _— A
o b e —————— — - . (-
| AL e o [rps—  A500 [2s 7L )
s Chanude o L0 DIHSLIEY [\ -
1-;'.1'“4]"-»:;;1 e ﬂ‘:pﬁm :’;Q}égﬁf
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PRONTO SOCORRO ADULTO Hossltal
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|I"loma do Paciente: /-r/ y. jm i, JJ—‘-a—u MHE"M&%
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x.#% HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE Fhosa
. < VPL ) da Saise
I 'wmm‘m T -
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;ﬁz ORDEM DE SERVICO - S EMED I
AV T "DE JUNHO, 695 CENTRO -.49500000 - ITABAIANA - SE - (79)3421-5000

b

PROTOCOLO: 1437448 / 1-S EM ED I DATA.....t 27/09/2019 'As: 9:47
CLIENTE..: 221944 - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO SEX0.....: Feminino POR: 28-TAMIRES
8

1.276.088
44 anos (30/12/1374)
: Baio - X

CPFuvuseset 009.215.085-30
FONE.....: 99655-9429
PROFISSAQ: GARI
CONVENIO.: 90 - AMB - ITABAIANA
REQUISIT.: 4451 - PAULO M DE C

a

OTTI

54 COXA DIREITA
Total Geral de Itens:—T

04/10/2019 &

o —

TOTAL DO PFPROTOCOL O

Liberado: Envelopado:

¥
g 2



ﬁ MUNICIPIO DE ITABAIANA

*'se:retaria Municipal da Fazenda '

& Departamento Trbutdno - Rua Francisco Santos, Ne 160 - Lentro - LEP: 49,500-000 -
! [tabalana/SE Telafone:; (79) 3431-9711

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emigsdo (Hordrio de Brauisa) Periodo de Compelincia Municipio de Prestacio do Servign
01/10/2019 12:25:00 10/2019 Itabalana - SE

Reg. Especal Tribulagio Exigibiboade du 155

Menhum Exigivel em Itabaiana

PRESTADOR DE SERVICOS

®

Enderego

AV, 12 DE JUNMHD, 695, SERRAND - CEP: 49500-000 - Ntabalana - SE

TOMADOR DE 5ERVI(;DE

Nome/Razio Sacial

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

CHFCNP] Inscrighio Municipal Imscrighe Extadyal Fone/Fax E-mail
009.215.085-30

Enderego

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

EEHUH;D‘ PRESTADO
m=Huc*ﬁl.ﬂmnn laboratdrios, sanatdrios, manicomios, casas de sadde, prontos-socorros, ambulatorios e congeneres. CHAL: 8610101

Razio Social
SEMEDI SERVICOS ESPECIALIZADOS EM METODOS DIAGNOSTICOS LTDA -EPP
Npme Frobasis Frrumdl

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

CPF/ENR) Inscrigha Munlcipal  Inscriglo Fstadual  Simples Nacional  inceritivador CulturalFone/Fax
00.057.071/0001-20 1879 ISENTO Nio Nio (79) 3421-5000

DESCRICAD DOS SERVICOS

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

RETENGOES FEDERAIS

FIS (R$) COFINS (R3] TNES (HE) IR (R%) CSLL (RE) Chytras Retengies (R3]
0,00 0,00 a,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Walor dos Servigns (B4) Dretiisgfies (AS) Desconbo Incondiclonado (B Base de Chieulo (RS] Allgueta (%)
30,00 0,00 0,00 30,00 5,00
IS5 {RS] IS5 Retidy (R§) Desconto Condicignadn (RY) Valor Liguide (A&} Valor Total da Nota (R$)
1,50 0,00 ap,00 30,00

OUTRAS INFORMACOES
Substitui nota 201900000002278 de 01/10/2019

Visuabizado ern: 01/10/2019 12:24.59
Para vabdegho orste NFSe scosse: hitpa//ifabawsnase. webiss, com. bir/edternad nfee/valider
Esta MiS=e foi emitida oo respaltn no Decreto nt 011 de 12 oe fevereim de J006.
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

* = |

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 12/0572019 cujo motive do atendimento €: vitima de
atropelamento. Na oportunidade esclarego que o enderego correto da senhora supracitado ¢

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

Atenciosamente;

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

Av. 13 de Junhe, 776 — Centro — Fone: 3432-9200 - Itabaiana - Sergipe
CNPL10.436.9790009-56
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MS-DATASUS . " PROGRAMA DE APCIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - BISAIHO
VERSAD: 1820 mnmummux
o oot ESPELHD DA AH PAG 1
Q.E : M2B00208GT ESFERA - PRIVADO APRESENTAGAD: 0T / 2018 DATA: ZEO04Z09
T~oMum AlH : 281510018052-5 Situaclo : APURADA Tipo : D1ANICIAL Apreseniacio : 0772010 Data Autortzsglo: 13/ 05/ 2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orglo Emissor : M280030801 CRC: .
Doc mutorizador : 1501381 26880000 Doc med map ; 208760814850006  Doc diretor clinico :  2087R0814350008  Doc solic :  BBO0TEIGAEIDEED
= CNES : 0002283 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOBPITAL DE CIRURGIA CNS : 70500007 310025-4
“~pacients : MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Prontusrio : 1092058
“Dats Nasc.: 30/12/ 1974 Sexn : FEMINING

Hacionalldade : 010 - BRASIL Tipo Dod. ¢ idantidade Doc : 1276088
Responsivel pac. : ANTONIO DUARTE DE LA s : MARIA JOSEFA DE JESUS

EnSereco : RUA EGIDIO DOS SANTOS 80 Baimo: CENTRO Raca/Cor 03-PARDA Etnia 0000-NAD SE APLICA

Municlplo : 280200 - TABAIANA UF: SE CEP : 48500-000

" ——Procedimento sclicltado : 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

Telefone : (TOlERAE-56428  Muda Proc.7 : NAD

Ding. secunddno
Causa Obito :
‘“‘-wmm: u:-uﬁusue \” Modalidade : HOSPITALAR
T-Data intemacho : 13 /0872019 Dwta saids : 24 /08 /2017 naida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberaglio SISAIHOT : . AlH Pastedor -
y Causas Extemas (Acidents ou Vickncia) ] - eve bl o "'._'
CNPJ do Empregador f

4 0301010170 180065103540004 225125 0002283 0002283

10 052019 CONBULTAIAV
B 0302040021 880016287844507 223605 ml Illlm *%iam@mpmﬁ-—

8 M! gg%‘ﬁﬁ 2223605 0002283 0002283 ~ 5 0572018 ATENDIMENTD %&E!E EM PACIENTE——

‘,@lw x..\_\w Lote fdrie Beg. ANVISA CNPJ Eabricanis
31 000004393 06.886.138/0001-27

£ Canmcledglics

VIS0 PREEXMTENTE PEDESTRE TRALM. EM COL C/ CARRO, PICK.UP OU CAMINHONETE - ACIDENTE A-TRANSITO i
Humero de Naschdos Himaero de Saldas N* Pré-Natal:
Vivod | Morios ARas:  Transl:  Obitos: i

ASSINATURA E CARIMBO
“De poordo com @ Porfara SASMS N 82 de 22 de aposto de 1995 publicada no didnia Oficial da UniBo, Poder Exscutho, DIRETOR DO HOSPITAL
Brasife, OF. 24.08.1985. Seqdo | p. 12686, uma vis deste reielino deve ser aruiveds no pronfudng do pacents”

(‘;’vfrﬁiﬁ




i | A HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE am§,
I FRDNTD EDCGRRO ADULTD de Sside
! “‘ﬂi.u L Pagnan'l

| WM f‘L«J‘f«T r ‘\p nofire o <
‘ ‘Nome do Paclents: HJ Lo ,{m 3, Bsos /{j ,_Lp._ﬁﬂ
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. e ECG de Repouso -
Exame: 3356 Reg.Clin.:ORTOPE Data: 13/06/2018

Nome: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO HUSE 13. 05. 2019 Nasc.: 30/12/1674
FC B4 bpm Filtros: 80Hz Muscular Vel.: 25 mm/s

Pl 10 D 10 pm 10
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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 © 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 avaliagio do risco de queda do (a) St (a] M MM

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. ¥

e Niosair da cama sem solicitar auxilio da en fermagem.

« Informar sempre que o paciente for ficar sem acompanhante.

« O guarto nio deve ficar totalmente no escuro.

+ Os pertences pessoais devem ficar proximo ao paciente.

e Usar sempre calgados antiderrapante.

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

Diante do exposlo acima, Euq'()ﬂ'uﬂ-‘ %ﬂﬂu m’w , portaduor do

documento de N° ] % EQ % . abaixo assinado, confi Fmo que fui orientado sobre o risco
de gqueda ¢ me comprometo em colaborar com as agdies que visam minimizar este risco

Data: J4/ 056809

Assinatura do plr:ieEEe e/ou scompanhunte:

Assipatura da enfermeira.

w2




19052018 Langamento dos Resultades de Exams
* HO3PITAL 7 Fundaclo de Beneficéncia Mospital de Cirurgia ~ —  Dats: 19/05/2019
‘2t CIRURGIA Laowsee o 12
Atendimanio 1082656
Noma MARLA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convénio  Sus Intemo
Tip Atend Irttermamento Med.Sol:  Paulo MArcic De Carvalho Sakot
Endsrege RUA EGIDIO DOS SANTOS Balrre:
Cidade Telefone:  OB550420
= Sexo: Feminino Idade: &4 anos
 Laito MED GER. G05-Oriopedia I
CREATININA !
Data mwu:um: 1317
Matpaal Sooo
Meloda Tineten
Referéncia
RESULTADO ..o 0,57 mgidi H 0,9-1,3 mgid
M:0.6-1,1 mgid
GLICEMIA
Data Coleta: 19/05/2010 13:17
o oo
Referéncia
Resultado ....................: B0 mgidi 60 3 99 mg/d.
Mimca Ribeino de Qliveires Esmarakon Edna Cristna Souza Santos Nﬂfﬂﬂml“.tg.ﬁ.ﬂn Marna Lira Santans
Biomddica Biomadcs Bismédes Biomddica
CRaM 1545 CREM 0940 CRBMOTTS CRBM i - 1839
Femanca S. Aimeida Diogo Mascarnnas Nascimenio Jagueline Licia dos Sanios “"“"“‘E"h‘""""*
Biomédica Beomedicn Blowmeidica Bioméddion
CRBM 7880 CREM 2785 CREM 2475 CRBM 7809
]
]
hite /1192.168.0.238/cirurgia/sadtcadresuliado_lab_nove,phg 15



19652019 Lancamenio dos Resultados de Exame

* HOSPITAL Fundacdio de Benaficéncia Hospital de Cirurgia — Data; 18/05/2019
- Laborattric Hora: 16:26

Atendimento 1082658

Noms MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convinlo  Sus Interno

Tp.Atend Intemamento Med.Sol:  Paulo MAsrcio De Carvalho Saloftl

Endarego RUA EGIDIO DOS BANTOS Bairre;

Cidade Telofone: 98550420

Sexo; Femining Idada: 44 anos

Lelto MED GER. CO5-Oriopedia Il

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA)

Data Coleta:19/05/2018 1317

Minterial Pasma Clratsdo )
Matox. Congiamatios
| Referincia
| Tempo de Tromboplasting [TTPA) 37,0 Sagundos 30 o 40 sag.
|
|
- Mbrics Fibeiro de Oliveirs Esmetaldo Edna Crigting Souzn Saos Ante Ragina P.C.Carvaiho Maring Lirs Santans
Biomddica Blormsdics Biomdgicn Biomadica
CREM 1088 CREM DB4E CREM 0TTS CREM I - 1939
Femanda 5. Armaida [Mago Mascarenhas Nasrimento Jagueline Lica dos Sanios w“?’"'““m
Bipmédica Biomadicn Biomddics Bicmiéico
CRIM IBE0 CRBM 2785 CREM 2875 CREM TH00

Figy 162 168.0.238icinsgia/sadticadresultado_lab_nove.php 55



> 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 | -
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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
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. CIRURGIA

FUNDACAO DE/BENEFICENCIA HOSPITAL CIRURGIA

RASTREABILIDADE DE INTEGRADORES QUIMICOS

: : Iﬁj::., .|_ 3 ﬁtl =4
NUMERD DE INTERNAMBNTO: /09 Jg &
PROCLDIMENTO CIRURGICO: Jntna% Ltk 4 ol df-”jﬁ' :
[CIRURGIAD: |\, S . col oy
]EHFEM-HE!HU:
'CIRCULANTE DE SALA:
- |ANESTESIOLOGISTA: M.
[ INSTRUMENTADOR:
\DATA: 23 [pe 12049)
'SALA CIRURGICA: {{

3
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ally oo [FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
- HO__ TAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE" Tl
. FICHA DE ANESTESIA Jan b /o5y 25 |
[ PACIENTE: - 83 b s £, | MATRICULA: Iaqm_caﬂv!mn: SUS
IDADE; SEXO: = [ CoR: p ENF: QUARTOD: : LETO: APTO:
CIRURGIAD: B~ Li @ ) ANESTESISTA: Dis M lot e"?l-wp di
F{Uﬂﬂlr 2° AUXILIAR;
b
nmhqum PRE-OPERATORIO: — c L8 R
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: A :
CIRURGIA PROPOSTA: :
Testso heme g b e -
cmium;m REALIZADA: A DIGO CIRURGICO
PRE-MEDICACAO: HCRA: RESULTADO:
s dead . 1-2-3-4-5-6
INfOIO LH}ANEFI‘EM INICIO DA {?PE ALT DA ANESTESIA RISCO OPERATORID ESTADO Fisico
o Hus 12 ls. W-2-3-4 1-2-3-4-5-6-7 J
+H | |
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CAD 2 CAD 200 DURAGAO DA ANESTESIA 307 SCIENCIA *5-...%:?'44 e
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m UNIDADE
RELATORIGDO 1O CIRURGICO 1

’ oA 2 :
“@ii ANESTESIA UTILIZADA:

___——#_

DIAGNQSTICO TOR _ﬁ ____________________-

_‘—’-—//——j
LA TREPAND ELETRICO
[]' MICROSGOPIO CIRORGICO
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Cep: 40035-T50AmcaSy . .,
Tedalona: (79) 3022 - 2562 | Crpf: 06,886 1387000127 '
E-mail; comarcial@imedeomcrs, com by ”? : fim

CMC,  DTEMISSAD: |y ¢l IITIHIIH#L’JW
mﬁ_ﬁ SENHAIGUIA: o
AT Al : . Al o

DESCRICAG DE MATERIAIS UTILIZADOS
! MATERIAL | FABRICANTE | QUANT, DESC. DOS PRODUTOS P UNIT. TOTAL

ﬂm:n.ﬁb.g;__f-.,ﬂ ~

/]
L/

TOTAL GERAL |
A DE PRODUTOS EM ORTOPEDIA, BUCO MAXILO, NEUROUIRURGIA, URDLOGIA, CIRURCIA VASCULARE MATERIAIS HW[TAMhH

FERGRAFE 7Y 3259.1012
i T e o
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CIRURGIA

| FUNnAf,:Ao DE BENEFICENCIA HOSPITAL CIRURGIA

RASTREABILIDADE D:E INTEGRADORES QUIMICOS

NomE: Mane Po.g dA Ja-,,c_-a.ﬂ%.i N
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[PROCEDIMENTO CIRURGICO; ~ %™ ._f 09 2655

CIRURGIAO: D Ly AANT, "
|ENFERMEIRD: __ ~ oo ,,._._MML....--.....-MWM i

rmrumwrt_nesnm e
Iam-s'rwm,omsm Boac - Fé\—g\“‘-—P

i 1N RUM ENTADOR:
iJr’-Ih -

; F SALA GIRURGICA:

]

L

"COLARURADORES: Enle-meiros Jodo r Jusiyaldn
desde TDGADIG

Olw.:perinanecer funto ao proniuario

Al




|

Traqu=fistoma |

Tubo Orotragueal Sonda Enteral
Data de Instalagio: _/ . Data b instainglo: _ |/ Data de lmuhblo: _;55;; Data de instalagdo: i
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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 Central de Regulaglio de Leitos, integrants do Complexo Regulatonio de Saiide do Estddo, comunica reserva de [mio &
some de MARLA JOSE DE JESUS NASCIMENTO para sdmisséo em Enfermaria.

1. Informagdes gerais

USs: HUSE

Meédico solicitante:

Médico da enfermaria -

. UE: Hospital Cirurgia

Tipo: Enfermaria

{dentificagdo: Oropedis 2

Leito: C5

Médico regulador da CRL: Dr. Yuri Lobdo
Cédigo de autorizagio: RL1305SHCO2CSYLS

~EE R AnCe

Favor comunicar aos familinres.

2. Informagdes especificas:

Entregar obnigatariamente 2 equipe de transferéncia

Cépia do DUSY Enfenmaria
Copis da presenigiio médica atualizada
Cépia da evolugdo médica atualizads
Cépia da evoluglo enfermagem atuahizeda
Cépias dos resultados dos dltimos exames
Se o pasiente for idoso favor encaminhar junto 8o mesma um acompanhante para realizar a admissio hospialar

OBS1: Realizar 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:Encaminhar 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 manhi seguinte,

Atenciosaments,

Yuri Lobéo

Médico Regulador

Complexo Regulatério de Saude do Estado de Sergipe

A presente mensagam, suls continuacies, antecedentes & Seus BVENTUAIS anexos 530 oe uso privativo 2 exclus
pessoas fisicas e/ou juridicas; entidades e 6rgdos 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 indiretameanta, destas informace
sern & autbrizacSo de seus criadores e autores. Casc este e-mall tenha sido recebido por engano, por obseq.
infarme o remetente e apague/celete a mensagem imadiatamente. O Comolexo Regutatdrio ce Saude co Esteac
Sergipe terd e se valerd do direito de pleitear reparagdc matenal, moral & oe todas as ordens & niveis pelos aat
zausados pela utlizacdo indevida das informagies e de requisitar 3 aplicagic das penalidades cabiveis 2 pravisias
legislacBo brasileira vigente.

hittps: fimell, google.comimalliu/2 ?ig=plecs 10chBavew=piisearchealidpermmsgid=meg-IHIATEII4AT 127035 3884 J0RsImpI=meg- R LA TE L b7
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EONVENTO: SUS INTERND
SHOFISSIONAL +4451-PAULD MARCID DE CARVALHO SALOTTI

SACTENTE CARTAG SUS: :f" B5009073100254

ATENDIMENTD: 1092656

AKOME - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

AROERECD: ALA EGIDIN DCS SANTOS NE: 5@

HATRRO: Centro UF:SE LEP: 49500080

CICADE: Itabaiana CPF 88921588538

EONE - 96559429 R.G: 1276088

DATA NASC,:38/12/1974 ID.ADE:IA‘ SEXQ:Femining

EST.CIVIL :Solteiro PROFISSAD

NOME DO PAT:JOSE BISPO DO NASCIMENTOD ]
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FROC.SUS: 2408@5851-9 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Diafise Do
AlH, " IB1S

GE.0. 238 orurgiatmpdang autena 2205201 9083040
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> [CATETER VENGSC PERIFERICD ____

{ JCATETER VEMOSO CENTRAL | JCATETER PERITONEAL
{PRALDA | DRENOSUCGAC: ___ | JORENO PENROSE:____ | JORENC TORAGCO: | joRENC TORALICO

REGISTRO DE ENFERMAGEM (Estadd clinico do paciente na Atintissao da SRPA)

pm_SpO2i_____% bpm__ PANI: mbg__Temp.: .
30 |Fi_____rpm  SpOR: % FC: bpm__ PANI: /. mmhg_Temp:_____'c DOR____
&0 | F rpem Spo2: % bpm PAHll___._f_._.:mm Temp:______"c DOR___
30 | i SpO2: % FG: “bpm_ PANI: __ mmhg Temp:_____'c DORL___
120 | FH; pm  SpO3: % FC: “bpm  PANL: mmhg __Temp.: e DOR: .
150 | PRy rpm Spl; % FC: bpm - PANE_____/ mmhg__Tamp.: 5.

HORARID____

MENSURACAG DO INDICE DE ALDRET E KROLIK - 1AK

___lAK - paciente adulto (valor minimo para Afta - 08 pontos) -
Capar de mover os 04 membros o2 | Il ~
Atividade Motors | Capaz de maver os 02 membros L ==
TSI, TN N _ Incapnz de mover os mambros 0 e a8
[Ii;ﬁ profundaments ou togse Hurements | 02 _&
Recpiiagho | Cispndla ou Umitaglo de respiraglio o1 25 S U
_ ] Apnéla . | o 3
o | PA 20% do nivel pré anestésico — o2 |2 .
Circulaghio | PA20 - 49% go nivel prd anestdsico 01
- PA 50% do nivel pré anestésico 0 =3
k" Lucido, orlentado no tampo @ no espago | 0 | ;
Consefdncia Desperta sa solicitado 01 .
f 1 T
il { Ndo responde : 0 ! ot |
T Wisiar que 92% respirando em ar ambiente 02 &‘1-], f ut
Satyraglio | Msior qus 90% com oxiginilo suplementar 01 E ,I
it | Menaor gue 90% com oxigénio suplementar 0 | e P

LEGENDIA = ——

DCR (0-2 leve) / {3-7 moderoda) / (8-10 intensa)

TOTAL




ARTIION SISTEMATIZACAG DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEN
" '(.IRUm _ PERIOPERATORIA - SAEP

INFRITISICACAC DO PACIENTE
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Fe Hospital das Clinicas “Dr. Augusto Leite” o

* C‘Immm . *UNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURC QUST

LAUDO MEDICO SUPLEMENTAR

N DO LAUDO JE AIH SEQUENOCA | N* DO LAUDO DE ALTO CUSTO : N? DO CARTAQ SUS ] immmuumﬁm '
l 3050090131009 4 ]
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CIRURGIA FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicado de Utilizaglo de Ortese, Protese & Material Especial (OPME)

CENTRO CIRURGICO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE _F: :
N::Wﬂ*—kﬂwmiﬂ_ﬂéﬁﬁ
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iHos2019 Langomanto dos Rasultades de Exame

* MOLPITAL Fundacio de Beneficéncia Hospital de Cirurgla Data: 19052015
= CIRURGIA s s 3
. Atendimeénto 1082658
Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convénic  Sus Interrh
TpAtend lntermamente Med.Sol:  Paulo MArcio De Canvalho Salot
Endersgo RUA EGIDIC DOS SANTOS Bairro: .
L Chdade Telefone: 86550428
Saxo. Feminina Ik 44 ance
Leita MED GER. CO5-Oniopedia Il
HEMOGRAMA COMPLETO
Dala Colata: 15/05/2018 13:47
Malurs Sanpue Tow
MHDON AularmatiEace
Referéncia
ERITROGRAMA
AJErrocHOn ..ot 3.64 mith./mm* Homem Mulher
40-554,0-50
10.4 gial Homem  Mulber
13.0-17.0 12.0- 180
32 % Homarm rtulh.r
40-50 35-47
27094 8z -85
28,57 pg -
- 32,5 gidl an-35
14,1 % 10-15
12.700 mrn" 5.000 a 10.000/mm*
CTEE——— ..._.Jﬂ'ﬂ'l'r“
B5.6% A331.1 40 a 70 1.800 5 7.300
03.5% &44.5 01 204 50 2 400
01.0% 127.0 00'a 02 00 a 200
12.4% 1844.8 20 & 50 1000 a 5000
07.5% 852.5 03 210150 8 1000
277.000 imm?* 150.000 & 400,000imm?
Mancs Asere de Ollvesra Esmemmiog Ecna Crgting Sauzs Sailos Anne Ragena P.C. Canvaiho
Hnn.l-Ll-l Santane
CREM 1085 CREM 0828 CREM OTTR CHRBM 1 - 1639
) .
Femanca 3. Almeda Désga Mascarennas Wascimenn Isousbre Liza dos Sars Railion Jocns dé Ao
e
Siomidca Baomécizo Suormadacy dioménios
CREM 7880 CREW ZTEE CR3W 2875 CREM Ta0S

0.7 TEE_TE&_E.Zﬁﬂfdnﬂgia‘udﬂmrﬂulmao_llh_mw.pnﬁ



19052019 Lancamento dos Resuliados de Exame

* HOSPITAL Fundacia de Beneficéncia Hospital de Cirurgia — Data: 19005/2019
- S VCIRURGIA Laboraitri Hora: 1628

Atendimenta 1022658

Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Comwviinic  Sus intermo

TpAtend Internamedio M. Bal: Paule MAscie Do Carvalbe Salot

Enderega RUA EGIDIO DOS SANTOS Bairmo:

Cidada Talalona: BESSG420

Sexo, Famirno Idade: 44 anos

Leito MED GER. CO5Oropadia I

e e — v — Y
TEMPO DE PROTOMBINA

Data Coleta:18/05/2018 13:17

Matenal Plasma
Metoxo Aulomaticsds
Raferéncia
TEMPO DE PROTOMBINA ..........: 1.2 10.0 a 14.0
FPROTOMBINA { ATIVIDADE) .......: 100 70 & 100%
1 R — 0.8 08 a113 ‘
VALORES DE ANI RECOMENDADDS PARA O CONTROLE DA TERAPLA ANTICOQAGULANTE ORAL :
TNOTCACAD : RNT
1
Profilaxia de Trombose venosa em paclsntes cirdrgicos
de alto risco : 1.8 - 3.0
I Prevencio de Trombose venosa profunda : 2.0 - 3.9
Pravencio da Troembosmbolisme : 2.8 - 3.0
Prevencdo de recorréncis do embolismse, ocu tratamento de :
paciontes portadores de vilvolas cardiacas mecdnicas. : 3.8 - 4.5
widmes Ribeiro de Overa Esmeralde Edna Crigina Bouzn Santos Arna Reging P.C. Canvalhe Manna Lird Saniaio |
Biomidce Bomnédics Bismnadcs Biomédics
CREM 1585 CRBM Dida CRBMOTTE CRBM i - 1934
Fersnca 5. Almsida Dvegos Mescarenhas Nascments " isquidline Lice dos Sartoe Failion Rocha de Araco
Beomadica Biomeaion Heormadicn
CREM 2880 CREBM 2TE5 CRBM 2875 CREM 7203
e
i

Fiip 192, 168.0.238/durgia/sadl caoresultado_lab_navo.php a

4]




TWLHR0TY

Langenento dos Resultades de Exama

1

* HOSPITAL X Fundacae de Beralickncia Hospital de Cirurgia — Data; 189/05/2019
- ClmlA Laborattrio Hora: 16:26
Atondimento 1092858
Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convinio  Sus Intama
To.Atend Irtsrrarnanio Mod Sal: Pauls MArcio De Canalho Balott
Endarago RUA EGIDIO DDS SANTOS Bairma:
Cidade Telefone: 06550428
Sexo: Famining idade: 44 anos
Leito MED BER. C5Onopedia Il
| UREIA
| Data Coleta:19/05/2019 1317
. Rlumniai 5ann
Masada Ersrniton Colgrimbmes
i RESULTADO oo 24 mglall Adutto: "lF - 43 mgidl
Crianga: 11 - 45 mgfdl
WVinca Ripero ds Olweira Esmaraido Edna Crsting Souza Santos Anng PC.C y
s . Asgina Canaihs Marng Lirg Santanas
CABM 1388 CREM 08 CREM 0778 CRAM I - 1935
Famanda 5 Ameics Disgo Marcarennes Mascimenrtn Jagueline Lica oos Sanios Ralton Rochs de Arauo
{ Jdnmr
Biomdaica Biorméaice Biomadics Biomedico
CREM 2880 CREM 2788 CRAM 2875 CREM 7606

o //182.166.0. 230 cnurga/sadlcadresultado_lab_nave.php




Gmall - DUSV E - ORTOPEDIA EGHC - MARIA ROSA DE JESUS NASGIMEN W

-

m Gmail | ‘ : nlrhm:';rl <nirhuse.cri@gmail.com>

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

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

Boa tarce.

Esta Central ﬁwmuimmwhmmmmmmm&m. COMUnIcR reserva de leito em
nome de MARIA JOSE DE JESUS NASCIMENTO para admissdo em Enfermarta.

1. Informagbes gerals

a. US: HUSE

b, Medico solicitants:

c. Médico da enfermaria
d. UE: Hospital Cirurgia
¢. Tipo: Enfermaria

f. Identificagdo:
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

Cépia do DUSV Enfermaria
Cépia da prescrigio médica atualizads
Cépia da evolugdo médica atuslizads
Copia da evolugdo enfermagem amalizada
Cipias dos resultados dos iltimos exames
Se o paciente for idoso favor encaminhar junto a0 mesmo um acompanhante pars 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, a contar deste comunicado. Se o leito for
Hiberado a partir das 17h, esse prazo comeca a contar das Th da manhd seguinte.,

Atonclosamente,

Yuri Lobdo

Midico Regulador

Complexo Regulatério de Saude do Estado de Sergipa

A presente mensagem, suas continuagBes, antecedentes & seus aventuais anexcs sdo de usa privativo e exclusivo de

fisicas e/ou juridicas, entidades e érglos autorizados pelo COMPLEXO REGULATORIC DE SAUDE DO ESTADO
DE SERGIPE e podem conter informacbes confidencials e/ou privilegladas. Fica terminantemente vedado copiar,
mostrar, modificar, divulgar ou se beneficiar, mediata ou imediatamente, direta ou indiretamente, destac informaches
sem a autorizac3o de seus criadores e autores. Caso este e-mall tenha side recebido por engans, por obséguic
informe o remetente & apague/delete a mensagem imediatamente. O Complexo Regulattrio de Saude do Estado de
Eergipe terd & se valerd do direito de pleitear reparacSo material, moral & de todas as ordens e nives pelos danos
tausados pela utilizagio indevida das informacbes e de reguisitar a aplicagdo das penalidades cabiveis e previstas na
legislaco brasileira vigente,

hitps:/imai.google.comimailu/27ik=o0ect 10chERview=ptisearch=alipermmsgid=msg-1%3A 1633447 1270393864 308simplemsg-F63A 1633447 11




LDYN Ruby  Versdo Programa 1.2 ML 12j5/2018 113 NIS Analisador £5104BG
=oTAL DE URGENCIA DE SERGIPE -

JIPAMENTO 1 ¢
#y Diagrama
Jamost Ho_IT Tipo Am Fatient sEQe 1451 IDOP RS
e Pac - MARIA ROSA DE JESUS DN 30/127T974 Sex Fen Corrida 13/5/2015 L
Pac VERDE THRAUMA OTHR Coleta Test CBC
Dhbs 1 Mada Roerto Param
Obs 2 Limites Fem Universs.
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132 873 % L | # =
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DIFERENCIAL MANUAL | MORFOLOGIA HEM it

NEU META NORMAL MICRO

BAND MIELO POLICROM MACRO

LYM PRO HIPOCROM ANISO INTERPRETAGAO
—— EUC— HEM S T3, e

MONO BLASTO POIQ BASOPONT

EQS LIN VAR ALVO ANORMAL DEF. POR USUARID :

BASO GRANTOX ESFERD WRBC Lewcocitoss PLT Microcitica
Meutrofilla .

NOTA

DIF POR DATA

LiM. REF

WBC 3.T0-10.% RBC 3150289 PLT 155 -366.

KEU /1.63-6.96 BWITAT % HGE 10.8-142 MPV £.80-10.6
LYM 1.08-2.56 180483 % HCT 377837
MOND 240-.T80 $A0-12T T McV 11880
EOS 030-440 500730 % MCH 27.0-31.2
BASC 0.00-DB0 000170 % MCHC 31.8-35.4

ROW 11.5-14.5
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EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA

HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE '{ 5
Hospe
i
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ¥

DATA J3 /052019

.S

KNDME: Mawo Pore jo.wx WMo e aails

ALA: | /. YAOuAAZ - LEITO: GENERO: [~

| DIAGNSSTICOS: £ /v Mafrs oo Fouwn B

IDADE: 4.

OLUCAO MEDICA:

e

_; PRESCRICAQ MEDICA

HORARIQ DE ADMINISTRACAD

Dieta VO LIVRE

|A'I.|'P PERVID

Keflin 1z, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, Bh/8h

Ranitidina, 02 mL + 18'mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazal 40mg, 1V, as 5:00

Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

krufemd. 01 ampola [V + 100mL SF0,9%, 12h/12h

=8 | @ [ un | B | W | R | e

!Tramal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h

Claxane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia

Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/Bh, se nauseas ou vomitos 505

10 Glicemia capilar, Gh/6h, se diabético
i1 ;nsulma regular, conforme glicemia:
12 <200=0 251 -300=4U  351-400=38U
13 201-250=2U 301-350=8U >400= 10U

14

15

Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70
Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

16

CCGG + 35VV Bh/6h

17

Gantamicina 240mg , EV, 1x/dia

18

CURATIVO DIARIO 1X/DIA

18

| 23

| 22

| 23
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Faciente : MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO éﬁa‘;‘ﬁa‘: i
Erorstolel e bata i 11/09/2020
Protocole: 1522182 / 1 : :

Exame : ESCANCMETRIA

ESCANOMETRIA (METODCO DE FARILL)

o E
St (o) 27,0 27,3

Pelo método de Farill, o membro inferior direito & cerca de 1,0cm mais curto do
‘que o esquerdo.

L™
Atenciosamente,

Dr®. VICTCR I
CEM
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Nome do paciente: Mf.@ﬂ £C ﬁrmMM@ Data de nascimento:
SRS (PS5

.@ RELATORIO ESPECIALIZAPO

Data do inicio do tratamento / Acidente

1 - Diagnostico / Causas bésicas: = ) ,_
y 224 yaecs Ul o by Mo R AT Cow b
ppairnry (Gorcidsy A7 Porpry A 7
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2- Data/ Tratamento Realiznle:. 2, , o (Orieccm Grp7ex A Ao o Aty T
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4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:

Sz pirimsy Fw EPC S iy LA

o AP 7 fPTCAAPOIE A
[P AL L —
e A AF oY P =
G P TV [IPOCT & Grrosee:
funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:

Vo 520 Fowr T oner £5

s Wt Fgrad Sapeepsseere X {’;’W#
» Jape e B2 @& e e APETAETS @ Al 2

g ed) ce/

5 = Descriglio das perdas

2 ra

e

Ary Sz D,
6 - Alta definitiva do tratamento: | SO e

| K peZ

T-DatadnEum:dﬁPmientﬂ

8 - Segue Exame Anexo

anélise da documentagdo do primeiro atendimento médico /

9 - Médico responsavel pela avaliagdo apOs
/ Exame Fisico / Exames Complementares:

Internagio hospitalar / Histérico do paciente

BWE o enato Teixelra WaeCHM 1450 | (079) 3211-5368
Ernderigo ‘Wamers Cldade
Rua nga, Bairro Getulio Vargas 508 Aracaju Busdo  Sergipe

Atengiio: As sequelas das lesoes sofridas 56 poderam ser determinadas apbs decorridos 60, 90,

180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva
Rgn&'tﬂﬂi&w‘ alolae
w ﬂ &g;""__ oo e w-ﬂ
J ! ; g
Data Assinatura e Carimbo
atologia Dr. Renato Teixeira.

30, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270

2 | Consultdrio de Ortopedia e Traum
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-3
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- LAUDO PERICIAL
 Lesdes Corporais

* MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO
LAUDO N° DP 363/2021
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’L GOVERNO OE SERGIPE

,- SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
. [ . COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS

_ INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

sexta-leira. 24 de setemibre de 2024
N° Laudo
DPF 3832021
Dados Da Vitima
Nome da Vitima Nascimento idade Naturalidade
MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO A0M2M9T4 46 ARACAJIL
Estado Civil Sexo Cor Profissio UF
SOLTEIRD FEMINING PARDA GARI SE
Instrucha Nome da Mae MHome do Pai
1® Grau Incompieto ROSA JOSEFA DE JEEUS JOSE BISPO DO NASCIMENTO
Endemego Bairro Municipio
RUA EGIDIO DOS SANTOS, 50 CENTRO ITABAIANASSE.
Nome da Autoridade Funglo Unidadel
TARCISIO CESAR T. COSTA TARCISIO CESAR T, COSTA DELEGACIA DE ITABAIANA
1" Perito Relator | CremesciCrose 2= Perito Relator | CremeseiCross
DR, JACSON LEAL DA COSTA 5541 LALDO oP
38372021
Local da Pericla Tlpe Causa
Sala do IML
ey _m 4 e e 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.

Descrigao

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 diagnéstico fratura fechada de fémur direito.

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

Qutro relatorio assinado por Dr. Renato Teixeira CRM 1450 datado do dia
06/08/2021, onde descreve como perda funcional:

1- Sequelas permanentes de encurtamento de MID.

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

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

4- Seglielas parcial da fungéo motora de 20/25% do MID.

5- Sequelas permanentes (marcha claudicante).

Ao exame observamos: ferimento cirirgico cicatrizado de aproximadamente 21,0
cm em regido de coxa direita (face lateral); manchas escurecidas em joelho direito
(escoriagbes cicatrizadas); dois ferimentos cicatrizados de aproximadamente 0,5 cm
de didmetro em tergo proximal de pema direita; restricio em flexéo de joelho direito

LD

-C'||_|IIJ|..'.J|IU Ceif CaiiSsanng



e articulacdo de quadril direito: and - ,
membro inferior direito, . andar claudicante; perda de forga muscular de

Existe compatibilidade entre os achados e a agio contundente. As lesdes n&o
resuftaram em perigo

_pe de vida, porém se fez necessério afastd-la de suas
Ocupagoes habituais por periodo superior a 30 dias.

Conclusao

1) Houve ofensa a integridade fisica da vitima.
2) Lesdes produzidas por agéo contundente.

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

Quesitos/Respostas:

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

Z%) Qual o Instrumento ou meio que produziu a cfensa?
Contundente.

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

Néao.

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

6°) Da ofensa resultou perigo de vida?

Néo.

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

Sim, restrigao em flexao de joelho direito e articulagao de quadril direito; perda de

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

mm;ammmm{up—uumawmmm@nmmummmﬂ
dlwlwﬂmumhmhmmmh#m?nmmmh&pdﬂw pela impressiio.

JACSON LEAL DA COSTA
5841 ﬁ@} LAUDO DP 383/2021
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Vista:

GOVERNO DO ESTADO DE SERG
POLICA o DO DE SERGIPE

DELEGACIA ESPECIAL D ey
ITABAIANA - S¢ E ATENDIMENTO A GRUPDS VULNERAVEIS- [TABAIANA

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

5
e '_JI:'-;:U__:.{_IrJ|

a 1 I|I[I 21
Ao(A) Senhor(a) y
DIRETOR DO IML - INSTITUTO MEDICO LEGAL v 10 '
ARACAIU-SE. '

Assunto: Requisigio de Exame Pericial de Lesiio Corporal
Prezado(a) Senhor(a),

Encaminhamos a Vossa Senhoria a pessoa abaixo qualificada, a fim de que seja
submetida a Exame Pericial (LESAD CORPORAL): Maria Rosa de Jesus Nasciment :
009.215.085-30, Nimero: 1276084, Orgio Expedidor SSP, Estado: ¥
Data de Expedicio: 02/09/2016, Nome da Mée: Rosa Josefa de Jesus Nao Pai: José
Bispo do Nascimento, Sexo: Feminino, Raca/Cor: Negra, Estado : Unido Estivel,
MNacionalidade: Brasil, Local de WNascimento: Aracajuw/SE, Idade!

Endereco: RUA EGIDIO DOS SANTOS, N° 50, Iabaiana/SE, Bairro: CENTRO, Telefone;

(7T9) 99655-9429 (Celular). m{g

Quesitos: *Ha ofensa & integridade fisica ou a saide do paciente? *Qual o instrumenio 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 nmpeu;ﬁe-s ha'

por mais de 30 dias; ou perigo de vida; bu debilidade permanentg d

funcio? *Resultara incapacidade permanente para o trabalho; ou enfe ]

perda ou inutilizagio de membro ou fungio; ou deformidade permanente "Hpresema

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/on doenga pulmonar? *Apresenta sinais e smtomas de outras doengas? Descreva-

os: Outros quesitos:

Objetivo: Constatar a ocorréncia nunﬁudelfs&ucnrpnmlesun 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 corrente ano, por volta das 17:30horas, a

declarante transitava a pé pelo acostamento da BR 235, proximo a0 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 escoriaghes no corpo.

 inteiro e sofreu faturas mais sérias na pema direlia. QUE, em decorncia do acidente, a .. '/
declarante foi submetida a duas intervengBes cinirgicas e até hoje necessita de muletas parase * .

B T .
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SOLICITACAO DE REANALISE

EU, MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO, INSCRITO NO SINISTRO N@
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.

Mosus. [Rena. @ $oun u\fwf_‘uwmj

(ASSINATURA)

ITABAIANA/SE 18 DE NOVEMBRO DE 2021

Digtnlizado com CamScanmer



’ , 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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , 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




’ , 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: 12/12/2019
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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , 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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435625/19
Nuamero do Sinistro: 3190680282
Vitima: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Data do acidente: 12/05/2019
) ) o . . MARIA ROSA DE JESUS
CPF: 009.215.085-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizagao 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: 22/11/2021 Data do cadastramento: 22/11/2021
Nome: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Nome: Julia Rafaela Souza Salles
CPF: 009.215.085-30 CPF: 157.083.847-00

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Julia Rafaela Souza Salles



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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



