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Protocolo N° 20230508133603608

Sua solicitagao foi enviada a 22 Vara Civel de
Itabaiana da Comarca de ITABAIANA em
08/05/2023 13:36 por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes
Processo: 202352100258

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem
Nimero 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
112881315 JUNTADA DE_DOCS_01.pdf Peticao
2 | 2881315_JUNTADA _DE_DOCS_Anexo_02_compressed-1-70.pdf Outros
documentos
3 | 2881315 _JUNTADA DE_DOCS_Anexo 02 compressed-71- Outros
137.pdf documentos
4 | 2881315 _JUNTADA DE_DOCS Anexo_03.pdf Outros
documentos

https://www.tjse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=H90BU8HDICUHMH1KS480
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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 interposi¢cao de agao rescisoéria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de petigao eletronica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

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

digitalizados juntados em processo eletrénico 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

solicitagcao 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 servico promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacgcdes 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, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, 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 Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da acdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITABAIANA, 8 de maio 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
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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 documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15210014
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradona 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
Py Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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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ADO DE SERGIPE

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

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 11850412018
DADOS DO REGISTRO
DatarHora Inica do Reglstra: 11/91/2008 0945 DatafHore Sim: 11/11/2018 1006
Delegado de Palleia: sosefa Valdis Nascimants Andrade .
DADOS DA OCORRENCIA

Afato- Detagacia Especial du Aendinanto A Grapos Vulnerdveis- laksisng
DataHors do Fate 120820217 1
Local e Fato

Mubicipra: [tabaiana (SE) - Baimo: Rscna Doce
Lagradoure: BR 235

Forio de Referéncia. SUPERMERCADD ASSAI
Tipodolocal. Vis Plblica
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ENVOLVIDO(S)

{Nome Civil: MARIA ROSA DE JZ5US NASCIMENTO (VITIMA COMUNICANTE §
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Enderago
Municipio: tabaiana - SE
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21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFIGARIO DA INDENIZAGAD [[] nEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTON)
2] CONTA POUPANGCA (scmere s oo i s A s ool [] cONTA CORRENTE frocen s hancan)
[ eradesco (237) [ v (34n) Nome do BANCD:

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

Aﬂ!ﬂﬂﬁ:@@ conta:( 0 /400l { T ]@i AE!H:IA:C]D conta: ]D

[irdrrrnae o digss wn enntr) [erforrear o digito we eediv| Der'errriar o ilghto ue eaistir] lirdnrrnar & igitn e et

Autatizo & Seguradorn Lider 3 creditar na conta banciris informads, ge minhy Utulatidage. o valor da inden Tacdn/reambolin do Seguro DRVAT
anue ey tiver direito, recanhecenda s danda, desde |3 e somente apds @ sletivagio do crédilo, Quitacds total di valor recebidn

72 - DECLARACAD DE AUSENTIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Declara, 30b a1 perad da Lei, opes scten impassibilitado de apresertar o (auco 80 Instituto Medieo Lega ML) para as fing de requenmento de
indeniacio do Seguro DPFWAT [Lai 0¥ A.194/74), uma ver gue

i Mo hd INML quee atenda 3 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

E L ﬂquueattndurlﬁMduatidemmdammﬁrusuji-tlan#urﬂdmﬂﬂiumnmﬂmdu&mmmﬂnm

* O ML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 99 {nowenta) dias do pedido.

Soliclka o prosseguimento, da andiise do meu pedido de indenizagde do Seguro DPVAT, por Invalides parmanents, com base na decttnenta ¢do médica

spredeniads sem a spresentacio do laudp do IML, concordando. devde 4, 2 me submeier & andlise médica presencinl, caso necessinie, s custas

<a Seguradara Lidar pura verificeido du edisténcle e quantificagio dai lesdes permanentes darormentes de acidente de trinste mButads por Yei=uin
automotor. confisrme o disposto na Lel 6 194774

Declare gue ety auto rizatdo nio significa préva concorddnoia com a futura avaliacic medics ou renlncia ao direita de contestar 2 avaliagho madica, caso
discorde do seu conteddo,

mumm!ﬂm—mmm“mmmmmmmm
: . ~Datado
: “mm: [Jsotein [ casadoinotol) [ oworriade [ Separaco lucicaimente. [ Vidwo L”;‘:‘m

il 5 - GG e Parenitenco com aviime: | 26 - Vitirma deinoy companhaire(a) D!i.lm Dnan | 27 S o witimia detaou compsihenda), informar o nome completn;

. |

2] g e — T .

Bl 28-vtima [] Sim | 29-Sevinha filhas, informar | 30 vimadeseu ) 5im | 31 vitime [sim | 32-5e tintya s, informar | 33 vivima deboy ] $im
Hﬂ'm?D Mio | Vi, Falecidos mmm’ﬂ Nio | m-chniusE‘D MNig | Vheos I'-.ﬂr:l.dus: s vhvs T Nao
Estou clente do que 4 Saguradors Lider pagara, taso divids, i indonizagdo do Segura DPVAT par marte Agueles bennlicisrog gue o SHIPEEntarem & Siovarem
2413 coniligdn, avEnds oefte, Mrda, de gue gumgler ombEaslo oy déclaragiio nio verdadera podesd EErar & pbrigacho de ressarcr o vialor recebido, aidem da
respoava bilidade criminal por infragio do- srgo 299 do Cadigs Penal

- 38 - 17 | Mome:

; 35 - Nome legivel de guem assing & pedido la rogoe) CPF: i

= SR :

e Assinatury da testemiunhy ,'_:

= 15 - CPF leglvel de quarn awsing & pedldo (3 rogal 3939 | Mome: "

CPF- o

C 37 - Assinatura de quem assina a pedido 4 rogo

WA roenl ‘A Assinaturs da testemunha

- : ;
40 - Local e Data, I%@'M - al Jj L"'- /&"TJUE"""’ ﬁ!f Vv IEJEU {‘?
. 1- Assinaturs da vinma/benefciino (decarant -
41- Assinatura do Regresanmants Legal (58 houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 YO003,/2019
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RELATORIO 0901 / 2019 REFERENTE A OCORRENCIA

4
2
NUMERO: 1 éﬁ | ESUS - SAMU
q ,L..h":: =
e- ua:m.ﬁgﬂp /2019 -7

gt » %
ile [

frif.z

e

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 18h42min do dia 12 de Maio de
2019, para atendimento de vitima identficada como Maria Rosa de Jesus

Nascimento, com relato de atropelamento por carro, na BR 235, no municipio
de ltabaiana.

A equipe da Unidade yde Superte (Basico — Areia Branca realizou
atendimento no local, seguido dgr : para o Hospital Regional do municipic
de Itabaiana para avaliagao, sefflo em:eguida transferido pela mesma equipe da
Unidade de Suporte Basico para {'}"ﬁnsp al 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

Escrgvants Asfnssads

& wly i WA Taases

""‘M"-M:) 'B\J\.k ~RM 1720

arigiai 8 mim
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S\l Andréa Lenir Bastos Paiva Nery § -
\ E
Coordenadora Médica F‘ﬁ : %
233 5 3
SAMU 192 SERGIPE ;gi 1
b £
22 :

CARTORIO
Autentice § praserie cdale rep




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319068028201
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00561
CONTA: 000000140217

Numero da Autenticagao
313911D029070C00
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FUNDACAC DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARID
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CIRURGIA

FUNDACAQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO
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Av. Desembargadar Maynard, n? 174 —tel.: Hlﬂ'ﬂl
CEP - 49055-210 - Aracaju — 5E
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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.
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L SATASUS ECSPITAL GOVERNADOR JOAD ALVES FILED
. D 33 993542 DATAY 12/05/2018% ZORA: 21:07 USURRIO: RIMENEZESZ
O SETCR: 06-3UTURA
IDENTIFICACAD DC PACIENTE

NOME : MARTA ROSA DE JESUS NASCIMENTO DOC. ..2 12780882
SOARE. s : 44 ANOS NASC: 30/12/1974 ' SEXO..: FEMIN
SNOERECO......: RUA EGIDIO DOS SANTOS NUMERC: &¢

CMILEMENTC. ..t BAIRRC:
MORICIPIC.....: ITARATANA UF: BE CEP...: 45500
SOME FAI/MAE..: JOSE BISPO DO NASCIMENTO /ROSA JOSEFA DE JESUS
RESPONSAVEL...: ANTONIO-ESPOSC/SAMU TBL...: 79-gygi:
FROCEDENCIA...: ITABAIANA 4239
ATENDIMENTC.,.: VITIMA DE ATROPELAMENTO y
CAS0 POLICIAL.: NAOD PLANO OE SAUDE....: NAG TRAUMA: sSom
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
o CI | X mmEg ] PULSO: | 1 TEMP, : | i PESO: |
EXAAMES COMPLEMENTARES: [ ] RRIO x [ ] SANGUE [ ] URINA £ 1 2

[ 1 Liguos [ | Ece [

] ULTRASSONOGRAFI:

"43PEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRATZS: [ ] SIM [ ] Nao
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b { HOFR DA SAIDA: .
allnzr | | DECISAD MEDICA L 1 & PEDIDD [ ] EVAsag . ] DESISTENCI:
[ | ENCAMINHADG AQ AMBUTATORIO
INTERNACAC NO PRCPRIO BOSFITAL [3ETOR):

[

' T

- TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
QBITOr [ ] ATE 43H3 [ 1 APOS <3113 | T 7 FAMILIR U7 IMC T ] ANET, Ei00

ASSINATURA DO PACIENTE /RESPONSAYV T, ASSINATURA E CARIMEOD DO MEDICC
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CFad' 33:1= 33 1 ol o SENGR R e
Eata de MNascimento:
T 4 AR G e S ST
Responsavel. .. .- ..
fiome da Mas. ol
ENdeY@CGe s am suwanal
BEA YO wrsas © oms 5ol
PR lETONE .. v v o s
Monteipio. ccvisasawt
NMacionslidade.....:
Natyralidade......:

s.rma de Entrada..:
Clinica. .- vuweccans
N -} 5 of = FOR £
Data da Internacaoc:
Hora da Internacao:
Medles Sa icitante:

FE T anllettadoi:
£ 5 FH (/i
Ideatsif.

R R

Cperador.:

INFORMACCOES

Proc¢.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Sacundario:
Principal:

“cundario:
~uExo:

—— = -_.-.-.__-.-_-.-___......_.___,___..___.__.._....._.____._._.___...‘___,

HOSPITAL GOVERNADOR JCAC ALVES FILHO

eSS EwDESsSo== = TS EEE S ST SRR s e &

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO FACIENTE
138696
000000 0000000G0
MARIA RCSA DE JESUS NASCIMENTO
1276088 Tipa 3
30/12/19274 Idade:
FEMININOD
JOSE BISPO DO NASCIMENTO
ROSA JOSEFA DE JESUS
RUA EGIDIQ DOS SANTOS 50
Cep.: 49500-000

44 anos

79-99655-9429
2B02%08 - - SE
BRASTILEIRO
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 -
N20 INFORMADS
RAC INFORMADG
TEEANTOS

DE SAIDA

e T e o e

1808542

SERGIDO PEDRCSC JUNIOR
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== smE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
" | SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Le 5

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

EVOLUCAQ MEDICA:

B n?l“ A linds E”Lu_!%'}ﬂ—_hﬂf
._p " -jl:.'i l{-g .L“’v'i: ' di

) ‘LLQL: v
| PRESCRICAD MEDICA " HORARIO DE ADMINIST:
1 [Dieta Ugl;l‘iﬂf Sm ﬁ - )
' 2 _ «500ML EV 12/12HS o —r
_._i_ Keflin 1g, IV, Bh/éh TU [afazal 1g, iV, Bh/Bh SUSI ; SALQP,&“’L&.E}_
i Ranitiding, 02 ml + 18 ml AD IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, [V, 85 6:00 : 0
7. Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h M 2N 06
6 P ofenic,Clampols IV + 100mL SFO9%, 120/22h ) T
5, Juusayigteng SSOcH B0 M3y 2 14 440G
|18 r[Je ane dl:}rngic 1x/dia OU Hepannasmnuls" z:mil i (ﬂ'{_‘]
e Brumaprma. 07 il + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nauseas ou yAmitos | =% I N
10 Gleemia capilar, 6h/6h, se diabético . l
11 |nsulina regular, conforme glicemia: =
1z | <00-0 251 -300=4U  351-400=8U
13 | 201-250=24  301-350=6U > 400 = 10U ] B
14 [Glicose 25%. 40ml, IV, se glicemia < 70 . —
15 |:aplc.pnl 25mg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD > 110mmHg SO5 . | 5@ 5

16 KCGG + SSVV 6h/8h |
1
17 (Gentam cina 240mg , EV, 2x/dia SUSP | C
| 18 [CURATIVO DIARIO 1X/DIA | E 128,

19 - ] « “\‘ ﬂ“\?
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM '

i’ .I Nome do Paciente: ‘}E&JM @J !” ' mm.ﬂ.ﬁ&l@—f

| Idade: Sam:-"’ P \ Matricuta:
> f roE | s =
DATA | FIORA EVOLUCAQ = & R TEMP |FULSC| BESP mLﬁwt




ﬂz CRDEM DE SERVICO - S EMED I
AVIT "DE JUNHO, 695 CENTRO -.49500000 - ITABAIANA - SE - (79)3421-5000

b |

PROTOCOLO: 1437448 / 1-8 EMED I DATA.....% 27/09/2019 As: 9:47
CLIENTE..: 221944 - MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO SEXOQ.....: Feminino POR: 2B-TAMIRES
8

CPFuwensed 009.215.085-30 1.276.088

FONE.....: 99655-9429 ﬁ(u ﬂtﬁﬂgﬂ- 44 anos (30/12/1974)
PROFISSAO: GARI : Raio - X

CONVENIG.:: 90 - AMB - ITABAIANA

REQUISIT.: 4451 - PAULO M DE C SALOTTI m .
________________________________ ~ ety o ) 1 O SR L
PROCED DESCRICAO MATERIAL RESULTADO DATA ENTREGA
54 COXA DIREITA 04/10/2019 &
Total Geral de Itens: % e
TOTAL DOC PROTOCOLO

Liberado: Envelopado:




MUNICIPIO DE ITABAIANA

"Em:retar!a Municipal da Fazenda .

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

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emissdo (Hordrio de Brauia) Periodo de Compelincia Municipio de Prestacio do Servign
01/10/3019 12:25:00 10/2019 Itabalana - SE

Reg. Espeoal Tribulaghn Exigibibdade do 155

Menhum Exigivel em Itabaiana

PRESTADOR DE SERVICOS

Razio Social

SEMEDI SERVICOS ESPECIALIZADOS EM METODOS DIAGNOSTICOS LTDA -EPP

A Fanbasis Frrudl

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

LTDA

CPF /NP Ingerigia Municipal Iracrigio Estadual Sirmples Nacanal Inceiitivadar CulturalFone/Fay
00.057.071/0001-20 1879 ISENTO Mio Nio (79) 3421-5000

Enderego

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

TOMADOR DE 5ERUI(;DE

Nome/Razia Sacial

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

CRFJUNP] Inscrigio Municipal Inscrighe Extadunl Fone/Fax E-mail
00%.215.085-30

Enderego

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

EEHUH;D-; PRESTADO
MIanﬂiMl.dmmmmmmEdnmﬁ de, pront orros, ambulstdrios & congéneres. CHNAR: 8610101

DESCRIGAD DOS SERVICOS

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

RETENCOES FEDERAIS
Fis [Rs) COFINS (R$) INES (HE) IR (RS} ESLL (Hf) Outras Aetenghes (RS)
0,00 0,00 a,00 0,00 0,00 0,00

VALORES

Walor dos Servigas (R$) Db fies (AS) Desconto Incondicionado [HS] Bage de Chleulo (R$] Allguora [%)
30,00 0,00 0,00 30,00 5,00
IS5 {4 155 Retidu (R} Dpsconto Condicignado () Valor Liquide (RS} Valor Total da Nota [R$)
1,50 0,00 30,00 30,00

OUTRAS INFORMACOES
Substitui nota 201900000002278 de 01/10/2019

Visudlizado erm: 01,/10/2018 12:74: 5%
Para vabdeglo crste NFSe acosse: hitpa://ifabawsnase. webiss, com. br/edternoa nfee/valider
Esta MES-# fo ermtioa com respalde no Decrena 1Y 011 de 128 os feveierm de 2016
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

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 €: 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;

. e

Michele Souza Ofiveira Pra
Gerente Administrativo
Hospital Regional de [tabaiana

)

Av. 13 de Junhe, 776 - Centro — Fone: 3432-9200 - ltabaiana - Sergipe
CNPL10.436.9790009-56
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us-m‘rnﬂﬁ_; " PROGRAMA DE APDID A ENTRADA DE DADOS DE AlH - BISAIHOY
VERSAD: 18.20 FUNDACA DEBENSSERNGL HOS I ERGEGERUR 1A\
ol o ESPELHO DA AM FAG 1
Q.E : M2B00308G1 ESFERA : PRIVADO APRESENTAGAD: 0T / 2018 DATA: ZE04Z018
""wmm : 281810016052-5 Siiacho ; APURADA Tipo : D1-ANICIAL Apresentacio : 072019 Datn AutortzsgBo: 13705/ 2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgio Emissor ; M280030801 CAC: N
Doc sutorizador | 1601381 26880000 Doc med reap ; 204T90814850006  Doc dinetor clinico © 208TR0814350008 Doc solic : BEO0TSIBAEIDBER

= CMES : 000ZZES - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOBPITAL DE CIRURGIA

CNS : 70500007310025-4
“pacients : MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTG

Prontudrio : 1042958
H"“'-D.‘llﬂuq.:!ﬂ!'l!“iﬂ Seno 1 FEMINING Macionalidade : 010 - BRASIL Tipo Dod. © ldantidede Doc 1 1276088
Responsdvel pac.: ANTONIO DUARTE DE LIMA e el o - Welingpagaiie : MARIA JOSEFA DE JESUS
Enderego : RUA EGIDIO DOS SANTOS 80 Baimo: CENTRO Raca/Cor 03-PARDA Etnia: 0000-NAD SE APLICA
Munlaipls : ZB0200 - TABAIAMNA UF: SE CEP : 48500-000 Telefons : (TO/RE-50420  Muda Proc.7 : HAD

“~—Procedimento sciicltado : 04 08 .04.051-8 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIWFISE DO FEMUR
_Progedimento principal : 4,08 05,051-9 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA Dk DIAFISE DO FEMUR

“~Diag, principal : §723-FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR Ding. secundirio :
Complemantar : Causa Obito
~~Carator atendimento : uz-ur?ﬂsu&n \” Modalidade : HOSPITALAR
“-Sata intomacko ;. 13 /0872019 Duta saida : 24 /D57 2019 saida ; 12 - ALTA MELHORADO
Libersgso SISAIMO1 : i AIM Anterior - AlH Postedior -
¥ Causas Externas (Acidents ou Vickincia) | - e s O —
CHPJ do Empregadior { - CNAER: -
Vincula Previdéncias : CROR : -
a

4 0301010170 180065103540004 225125 0002283

6 0302040021 880016287844507 223606 ml llllm *MEATEHWDME«FWEF-—
uM1 mﬂﬁm 0002283 D0022A3 ~ 5MH1EATHDWHOMB‘PM-——-

Sdrle Reg. ANYISA

..HI-I.IIII Mota Fiscal CNPJ Fomacedor  Lofe
3 000004383 e 06 888 138/0001-27

VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar Servigo Profissional
Dinetn = aefe = Dilreto -~ Ratoads

CID SECUNDARIO
£ Camcledsglicy y
VO30 PREENISTENTE PEDESTRE TRALM. EM COL €/ CARRD, PICK-UP OU CAMINHONETE - ACIDENTE A-TRANSITO -
Mumero do Mascidos Nimaro do Saldas N* Pri-Natal:
Vivod : Morios - Altas ; Transt.: Obitos -

ASSINATURA E CARIMBO
Do poordo com @ Porfara SASMS N® 07 de 22 de aposio de 1§85 publicada no didio Dficial da LiniBo, Poder Exscith, DIRETOR DO HOSPITAL
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, e ECG de Repouso
Exame: 3856 Reg.Clin.:ORTOPE Data: 13/06/2018

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

DI 10 DO 10 pm 10
WV\L\—-\A_/\_AJN

aVR 10 5 T avET 0 ' "~ aVF 10
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TERMO DE ESCLARECIMENTO SOBRE RISCO DE QUEDAS

As quedas sfo eventos frequentes entre criangas € 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 internagio € até 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.

Apds avaliagiio do risco de queda do (a) Sr(a) ’!(')'cum.- M%F‘—""W

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. g

« 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.

e Usar sempre calgados antiderrapante.

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

Diante do exposto acima. Euq{,}n‘uﬂ" %QL'U ﬂu?‘u& , portadur do

L) - i :
documento de N°_] OF EQ % _abaixo assinado, confirmo que fui orientado sobre 0 risco
de gueda ¢ me comprometo em colaborar com as acdes que visam minimizar este riseo

Data: J4/ Q@uib_q

Assinatura do plciegle e/ou acompanhante:

Assinatura da enfermeira:

w2




19052018 Langamento dos Resultades de Exams

& HOJAPITAL e Fundaclo de Banaficéncia Hospital de Gh'u.rg?n — Data: 19052019
b - Laboraiério Hora: 16:26
Arendimanto 1092656
Noma MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convénio  Sus Intemo
T Mand Irilernarmantn Med.Sol: Paulo MArcio De Carvalhio Saioty
Enderego RUA EGIDIO DOS SANTOS Balrro:
Cidade Telefone:  GE558420
= Sexn: Feminino Idade:; 44 anos
 Lelto MED GER. C05-Ortapadia Il
'CREATININA !

Data Guwtl:'l'lMl 1317

Matwdal Sorg
Meioda Cineten
Referéncia
RESULTADO ....oonnrrmsrninns ; 0,57 mglal H 0,8-1,3 mgidl
M:06-1,1 mg/id
GLICEMIA
Oata Coleta: 19/05/2010 13:17
Madgria” Sencon Ca
m%lm#
Referéncia
Resultado ......coneiaac? 20 mgidl 60 a 99 mg/d.
Mmca Ribeino de Qlvaeire Esmarabo Edna Cristna Souza Santos Mﬂﬂlﬂn-#.gm Marna Lira Santans
Biomddica Biomadics Biomédes Biomddica
CRaM 1945 CREM 0948 CRBM DTS CRBM i - 1839
Femanca S. Ameida Diega Mascarnhas Nasciments Jagueline Licia dos Sanios “"“"'“E"h,"'m“
Biomédica Biomedicn Blowmsidica Biomddion
CREM 2850 CREM 2785 CHRBM 2475 CRBM 7809

hite /1192.168.0.238/cirurgia/sadVcadresultado_lab_nove, phe 15



Lala MED GER. CO5-Oriopedia Il

19/05/2019 Langamenio dos Resultados de Exame
* HOSPITAL Fundacio de Beneficéncia Hospital de Cirurgla — Data: 19/05/2019
. 24 CiRURGIA e .
Atendimeno 1082658
Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convinio  Sus Intemo
Tp-Atend Intemamento Med.Sol:  Paulo MArcio De Carvalho Saloftl
Enderego RUA EGIDIO DOS SANTOS Bairro;
_ Cidade Tolofone: 08558429
Sexo: Femining Idada: 44 anos

Data Coleta:19/05/2018 1317

Material Flasma Cltatado
Mty Conguiaririricn

Tempo de Tromboplasting [TTPA)

= Mbnkce Slibeiro de Oliveira Esmaraldo
Bipmébdica
CREM 1088

Femanda 5. Amakis

Blomddica
CRIM JBED

37,0 Sagundos

Edna Crigting Souzns Savos

i 194 TEED. 23Ricirurgia/sadticadresultade_lab _nove.php

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTPA)

Rateréncia
30 & 40 sag.

Anna Regina P.C.Canvaiho Maring Lira Ssntanm
Bomdsdin Biomédica
CRBM 0TS CREM Il - 1838

Jagueline Lica dos Santos Wﬂ?ﬂunﬂm
Biomidica Biomédico
CRBM 2875 CREM T808

35



- HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE"

s N R s FUNDAGA.. DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE canumm‘if .
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CIRURGIA

FUNDACAO DE

BENEFICENCIA HOSPITAL CIRURGIA

RASTREABILIDADE DE INTEGRADORES QUIMICOS

i :IH:“..,:' 3:#. . il

'NUMERD DE INTERNAMBNTO: /909 Jf 57
PROCEDIMENTO CIRURGICO: @m&w&ﬁhdﬁ% fe
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CIRURGIAO: N,
]_EHFE;RME!RU:
[ CIRCULANTE DE SALA:

|ANESTESIOLOGISTA:
[ INSTRUMENTADOR:

|DATA: 70 [ 1204 %)

'SALA CIR URGICA: {{

Ohs:permanceer junts av prontuario

CULABORADORES: Enfermelios Judu e Jusivalin
desde 23062016
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CIRURGIA

FLNnAcAo DE BENEFICENCIA HOSPITAL CIRURGIA
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) M Gmail nirhuse crl <nirhuse.cri@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 Central de Regulaglio de Leitos, integrants do Commplexo Regulatonio de Saiide do Estddo, comunica reserva de [mio &
some de MARIA JOSE DE JESUS NASCIMENTO pars admissio em Enfermaris.

1. Informagdes gerals

Us: HUSE

Meédico solicitante:

Madico da enfermaria

. UE: Hospial Cirurgia

Tipo: Enfermaria

{dentificagdo: Oropedis 2

Leito: C5

Médico reguladar da CRL: Dr. Yuri Lob#e
Cédigo de autorizagio: RL1305HCO2CSYLS

—EEm s e oe

Favor comunicar aos {amilinres.

1. Informagdes especificas:

Entregar obrigatoriamente & equipe de transferéncia .

Cépia do DUSY Enfermaria
Copis da preserigio médica atualizada
Cépia da evolugdo médica arualizada
Copia da evoluglo enfermagem afuelizeda
Cépias dos resultados dos altimos exames
Se o saziente for idoso favor encaminhar junlo a0 mesma wm acompanhante para realizara admissdo hospitalar

(OBS|: Realizar a transferneia hoje ate as 17h horas, caso nio seja possivel, realizar amanhd a partir das 700
(BS 2: O wransporte 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 MensagEm, SUas continuacies, antecedentes & seus Bventuals anexos 530 e uso privative & exclus .
pessoas fisicas efou juridicas, antidades e Grgdos autorizados pelo COMPLERD REGULATORIO DE SAUDE DO EST=
DE SERGIPE e podem conter (rformagdes confidenciais e/ou privilegiadas, Fica terminantemente vedade cco
mostrar. modificar, divulgar ou se beneficiar, mediata ou imediataments, dirata ou indiretameante, destas informace
sern & autorizacSo de seus criadores e autores. Casc este’ e-mall tenha sido recebido por angano, por obséq.
infarme o remetente e apague/celete a mensagem imadiatamente. © Comolexo Regulatdrio ce Sadde co Esteac
Sergipe terd e s& walerd do direito de pleitear reparacdcd maternal, moral & oe todas as ordens & miveis pelos aat
zausados pela utilizagdo Indevida das informagfies e de requisitar 3 aplicagac das peraligades cabivels 2 previsias ==
legislacBo brasileira vigente.

hitps: imell google.comimallu/2 ?ir=plecs 1 chiaview=pitsaarcheniipemmsgia=meg- 1A 1633847 127035 3884 30AsImpl=meg-Fa A 1611227
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H.L- FUNDACAD DF BENETI~ENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA -
4\ DESEMBARGADOR MAVNARD,174 UF:SE CEP:45@75-178 . =
:fC'-b\. N=" ADMISSAD HOSPTITALAR ATT: jotpa.quiteria
ATENGIMERTO i
ALCMODACAD Enfermaria \
DIREITDO A ACOMPANHANTE? Sim '\ )
BATA: 13/85/2815 18:31:11 LEITO: MED GER. C@5 - Ortopedia II
-TIPO: Urgéncia

EONVENTS: SUS INTERND
SHOFISSIONAL +4451-PAULD MARCID DE CARVALHOD SALOTTI

.__.,.,--.1---_--‘4.‘.‘..... ————— W e o T . -
FACIENTE CARTAD 5US: ﬁiﬁﬁaumzsa
ATENDIMENTD: 1892656

AOME : MARTA ROSA DE JESUS NASCIMENTOD

AGERECD: AUA EGIDIO DCS SANTOS NE: 5B

BATRRO: Centro UF:5E CEP: 49520888

CICADE: Itabaiana CPF 88321588532

FiONE : 95559429 R.G! 1276888

DATA NASC,.:38/12/1974 IDADE : 44 SEXQ:Femining
EST.CIVIL :Solteiro PROFISSAD

MOME DO PAT:JOSE BISPD DO NASCIMENTD ¥

o

NOME DO RESPONSAVEL :ANTONIU DUARTE DE LIMA/ESPOSO
ENDERECT: _ t% :? /
RAIRRO: CIDADE: UE:

£Iin: 572.3-Fratura da didfise do fémur

ORIGEM: Itabaiana

ia% TNTERNAMENTO: 4

PROC.ZUS: 340885851-3 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Diafise Do
AiH, - 2B1S

- —mm e e - e e =

NOME DA MAE:ROSA JOSEFA DE JESUS
_____________ o . o T e B ' j =
RESPONSAVEL : "’/ Z?

TEL° 16RO 238 e tmpEnE a0 tens 2205201 9083040
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soara0 19 Langamento doa Resultados de Exame
* HOSF | TAL Fundacio de Beneficéncia Haspital de Cirurgia Data: 19052018
“ CIRURGIA Haoarutirhe S
' Atendiménto 1082558
Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Convénic  Sus Interrh
Te.Atend Iriterraments Med.Sol:  Faulo MArcio De Canalho Salat
Endersgo RUA EGIDIC DOS SANTOS Bairro: -
. Cidada Telefone:  BE550428
Baxa: Eamining Idade: 44 anos
Laite MED GER. CO5-Oniopedia Il
HEMOGRAMA COMPLETO
Data Coleta:15/05/2018 13:17
Matere Sanpue Tou
Remoon Autormatizaco
Referéncia
ERITROGRAMA
AJENTOcilon ..o 3.64 milhtmm® Homem Muiher
40-554,0-50
BiHemoglobina ..., : 104 glall Homem  Mulher
130-17.0 12.0- 180
ClHematdcritos ... . 32 % Homam ulher
40-50 35-47
87,9110 82 -85
28,57 pg 26-M
- 32,5 gidl a0-35
14,1 % 1D-15
A} Leucocitos{global) ........: 12.700 mm" 5.000 a 10.000/mm*
BjContagem diferencial ........: it -
Segmentados ... B5.6% 33311 40 8 70 1,600 a 7.300
Eosindfilos ..............? 03.5% &44.5 01 504 50 a 400
F:Hﬁﬂh RERE R MR, 01.0% 127.0 00'a 02 00 a 200
:m;:u ................... 22.4% 28448 20 & 50 1000 a 5000
o0 L | T L 07.5% 852.5 03a101 1
PLACUETAS g
Valor Encontrado ............. 277.000 imm?* 150.000 & 400,000imm?
ol
MancE Aseire de Olivesra Esmemmiag Echa Cagting Souzs Satlos Anne Ragena P.C. Canvaiho Blarnn San
'_H-nﬂm Bemeaics Biomedicy allc:.mu MW
CREL 1988 CREM Dfea CREM OTTE CREW I - 16935
) .
Femarca 5. Almenda Déega Mascarenhas Nassimero dsnuslre Liza cos Sarmes Railion Rochs de Armio
1in
Bimdchea Bavmdaioo Buomadica diomeeias
CREM 2880 CREW 2TES CR3W 2875 CREM TaOS

s I TEE.TB&.E.ZEBF&M@&M‘WMImdo_llh_naw.pnn

st



15052019 Lancamento dos Hesultados de Exame

* HOSPITAL Fundacia de Beneficéncia Hospital de Cirurgia — Data: 19/05/2010
- S VCIRURGIA Laboraitri Hora: 16:28
Atendimenta 1092658
Nome MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO Comviinic  Sus intemo
Tp.Atend Internamednio Mecl. Bal: Paule MAsche Do Carvalbe Salot
Enderego RUA EGIDIO DOS SANTOS Bairmo:
Cidada Talalana: BESS9420
Sexo Famimnno Idade; 44 anos
Laito MED GER, CO5-Oriopadia I
e " = Y = S _
TEMPO DE PROTOMBINA

Data Coleta:18/05/2019 13:17

Migtena Planma
Metod Aulomatic atg
Raferéncia
TEMPS DE PROTOMBINA ..o 11,2 10,0 a 14.0
FROTOMBINA (| ATIVIDADE]) .......: 100 70 & 100%
]| S . I 0.8 081aid ‘
VALCHES DE ANI RECOMENDADDS FPARA O CONTROLE DA TERAPLA ANTICDAGULANTE ORAL:
INDICACAD i RN
1
Profilaxia de Trombose venosa em paclentes cirdrgicos
de alto risco : 1.8 - 1.9
[ Prevencdo de Trombose venosas profunda : 2.8 - 3.9
Prevenclo de Troebosmbolismo i 2.8 - 3.9
Prevencdo de recorréncis do embolismo, ou tratamento de :
pacientes portadores de vilvulas cardiacas mecdndcas. : 3.8 - 4.5
wimes Ribeiro de OFverra Esmeralde Edna Crigtina Bouzn Santos Arna Reging P.C. Canvalhe Manng Lird Saniaio |
Biomidcn Bornédics Bisnadca Biomédics
CREM 1585 CREM DA CRBMOTTE CERBM I - 1934
Femsrca 5. Almsids Dvego Mescarenhas Nascimentc " lscuidline Lic dos Saoe "“"‘“f‘."’"“"m
gl
Biomadica Blomesion Hearmnacicg
CREM 2830 CREBM 2TE5 CREM 2875 CHREAM 7803
-
i

Fiip 192, 168.0.238/durgia/sadt caoresuliado_lab_navo.php a
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Langanento dos Resultados de Exama

1

'A HOIPITAL Fundaclo de Berafickneia Hospital de Cirurgia — Data: 19052018
- Clml A Laborafdrio Hora: 16:26
1 = = S
Nome MARIA ROSA DE JEBUS NASCIMENTO Comvinio  Sus Intema
Te.Atend Imtsrrarnanto § Pauls MArclo De Canalho Saloit
Endarago RUA EGIDIO DDS SANTOS 3 ¢
Cidade Talafona: GESROAZ0
Sexo: Faminino = 44 anos
Leito MED GER. COS-Onopsdia Il
| UREIA

| Data Coleta:19/05/2018 13:17

Syl Soon
Meroda Ernrales. Coigriméines

REBULTADO oot

AiSnca Ripero de Obvera Esmaraddo
Biomedea
CREM 1988

Famands 5 Armeios

Butrmdaica
CIREM ZB80

R et

24 mgidl

Edra Cristing Soura Sanios
CREM 548

Disgo MErcarss e Nascimenrn
Biormdaico
CREM 2788

o //182.166.0. 238 cnurga/sadlcadresultado_lab_nave.php

Aﬂm:‘l:-ﬂmﬂ

Crianga: 11 - 45 mgldl

Anng Ragina P.C.Carmihe

CREM 0776
Jagueline Lica oos Sanios

CRAM 2875

Manne Lirg Santara
Biomadics
CREM Il - 1935

Raliton Rocha de Arsus
Junir

Biomsdico
CHREM To0s




Gmall - DUSV E - ORTDPEDIA - EBHC - MARIA ROSA DE JESUS NASUIMEN W

-

% Gmail - - : nirhuse crl <nirhuse.cri@gmail.com>

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

"CRL ERE qu.mmﬂam:mgulamiggmall.mmr 13 de maio de 2018 16:42
Para: nirhuse crl <nirhuse.cri@gmail.com>, Cirurgia HC <regulacachc@gmail.com>

Boa tarce.

Esta Central de Regulagho de Leitos, integrante do Complexo Regulatério de Saide do Estado, comunica resorva de leito em
nome de MARIA JOSE DE JESUS NASCIMENTQ para admissdo em Enfermaria.

1. Informagbes gerals

a. 1IS: HUSE

b, Medico solicitante:

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

f. Ideptficagio:
g Leito: C5

h. Médico regulador fla CRL: Dr. Yuni
L 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
Cipias dos resultados dos iltimos exames
Se o paciente for idoso favor encaminhar junto a0 mesmo um acompanhante pars reilizar 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.,

Atenclosamente,

Yuri Lobdo

Médico Regulader

Complexo Regulatério de Saude do Estado de Sergipa

A presente mensagem, suas continuagbes, antecedentes & seus eventuas anexas sdo de usa privativo e exclusivo de
pessoas fisicas efou juridicas, entidades e orgdos autorizados palo COMPLEXD REGULATORIC 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 informaches
sem a autorizac3o de seus criadores e autores. Caso este e-mall tenha side recebldo por engang, por obséguic,
informe o remetente e apague/delets a mensagem imediatamente. O Complexo Ragulatdrio de Saude do Estado de
Cergipe tera & se valers do direito de pleitear reparac3o material, moral & de todas as ordens e niveis pelos danos
tausados pela utilizagio indevida das informacbes e de reguisitar & aplicagdo das penalidades cabiveis e pravistas na
legislago brasileira vigente,

hMuJMan@mMMM%M!M&WMWWﬁ}% 16334471 270283864 308 impl=mag-FRIA 1633447 12




LL-DYN Rubdy \ersdo Programa 2.2 ML tm2018 113 NIS Anaiisador: 55194BG
5@TAL DE URGENCIA DE SERGIPE o

JIPAMENTO 1 ¢
#y Diagrama
Jamost Ho_IT Tipo Am pacient sEQs 1481 IDOP RS
me Pac ~ MARIAR ROSA pE JESUS DN 30/127T974 Sex Fem Corids 13/5/2013 1
Pac VERDE THRAUMA OTHR Coleta Test CBC
Db 1 Modo ROEEZLO Param
Obs 2 Limites Fem Universs.
wac 151 10e3ul & ™
132 83 % " ] \H =
: 1.42 780 % \
JONO J26 2 4B0 % g M
feam iz B -1“-3_13 “
BASO 079 521 % 5

RBC 4.29 10ebiul

- _1.' .
mee 117 gidL & J
HCT 162 % - e S 1 |

MCcV B4.5 fL

MCH 7.2 pa = " . r - : -
] e 100 I =] = 2D g a 180 180 p il 15
:g:f :ii ﬁ:d'- COMPLEXIDADE L OBULARIDADE

257, 10a3/ul
&

DIFERENGIAL MANUAL | MORFOLOGIA HEM e

NEU META NORMAL MICRO

BAND MIELO POLICROM MACRO

LYM PRO HIFOCROM ANISO INTERPRETAGAO

) BLASTO ol T " Pl

EQS LIN VAR ALVO ANORMAL DEF. POR USUARID :

BASO GRANTOX ESFERO NRBC Leucocitoss PLT Microcitica
Meutrofilla .

NOTA

DIF POR DATA

LiM. REF

WBC 3.T0-10.% RBC 3150289 PLT 158 -366.

KELU '1.53-696 BWITAT % HGE 10.8-142 MPV 6.20-10.6
LYM 1.08-2.99 18.0-<48.3 % HCT 377537
MONO Z240-T80 440127 % McV B1.1-080
E0S  030-480 .600-730 % MCH 27.0-31.2
BASC 0.00-D80 000170 % MCHC 31.8-36.4

ROW 11.5-14.5
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SERGIPE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE g
et PLTSR HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE '“

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA J3 /0572019

/NDME: Mawwo Poro dr j""‘” Mo cineass

ALA: \/_ YAGUUAZ~ LEITO: GENERO: [~ IDADE: & .

b DIAGNOSTICOS: me ﬂ . oo Qﬂ b-
S

OLUCAO MEDICA:

[

PRESCRICAO MEDICA HORARIQ DE ADMINISTRACAD

Dieta VO LIVRE

|A1.|"P PERVID
Keflin 1z, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, Bh/8h
_iamridlrra. 02mL+18mLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, as 5:00

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

meenﬁd. 01 ampola [V + 100mL SF0,9%, 12h/12h
i'rrimal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h

=0 | @ [ | B | R | R | e

;:In xane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia
Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/Bh, se nauseas ou vomitos 505

10 Glicemia capilar, Gh/6h, se diabético

11 insulina regular, conforme glicemia;
i2 <200=0 251-300=4U 351 -400=38U
13 | 201-250=2U  301-350=6U > 400 = 10U

14 Fllme 25%, 40mi, IV, se glicemia <70

15 Ecaptu pril 25mg, V0, se PAS > 180mmHg ou FAD > 110mmHg 505
16 CCGG +55VW 8h/6Bh

17 Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia

18 CURATIVO DIARIO 1X/DIA

18

| 21

|Z-2
| 23
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&
Paciente : MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO e 25' g
Convénic : BANESE CARD PagInAt 11/09/2020
Protocolo: 1522192 / 1 s '
Exame : ESCANOMETRIA
ESCANOMETRIA (METODO DE FARILL)
D E
.-!--."_-'.'- et .(m} alr 9 32, 'E
TIBIA (CM) 27,0 27,3
Pelo método de Farill, o membro inferior direito & cerca de 1,0cm mais curto do
‘que o esquerdo.
-
Atenciosamente,
Dr®. VICTOR )
CRM
4




.@ RELATORIO ESPECIALIZADO

‘valiagio de perda funcional ¢ Invalides permanent, pos trataménio dus vitimas de acidente do trinsito.
Niimero do sinistro Bty 7l X CRAETHEE 2= oW PEPS - A L
de 1EAP7G
.'

Nome do paciente: M r’,fﬁ/& L Aret /ﬂéﬁwﬁ? s deiacigsons; |1

Data do inicio do tratamento / Acidente A2 25

1 - Diagnostico / Causas bésicas: L )
M2 P WW’Q’ gy Mol s eorng (7RI
Borpery e IR o B

W e A ‘Cyfﬂofﬁ@ =
Ao S ﬁ/ﬁf_r' A} b fRCe [ e AeIE G AT G
Ot s Aichace SRl & SR s o PITress NAAEE Ces
Arse & Aigosi. o 5T Foar 2 Aol Tawk, B s P

O Soer & AR & Losoee v A5ty JUE . Ol Scaise AR
¥ e lFOSFES ,@/}Wﬂfﬁwgwﬁfd ‘FCM‘M
3 . Data/ Tratamento Realizado: M & M_ﬂ.__‘ (Fsecs A Aew nﬁ'm\/@

AT fe 1907 Z3 s[5 .
B 7 e e Ny Resre: Hte A= 2F e e’
Lo @%MW Pravcscce (D RAT
G o T YT TS GG @ SR M:‘%
i Feie 2 A7 P &/ﬁf.ﬁﬂ,ﬁ&g’_ﬂﬂ@d#

Gten Z¢ 7
@l«’l E’?’My‘f’/ﬁ?ﬂ?ﬂ P LR TE MM o G
G s A P [T

3- Data!ExamaCnmplemmlarcszmﬂtadns:

S2L 7T




4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
Je gt e R S

fIPDP A L —
o A oAV
| / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:

pefed) Ee/7

—

5 - Descrigio das perdas funciona
Y o e
s i Zrgead; Saneepsswere X at’;rm# 2 HA
ot G FHEre R

s Yoprve A Aire X e ® A

oArr GfeSs B VO
6- Alta definitiva do tratamento: | SO [
| G

7 - Data do Exame do Paciente

§ - Segue Exame Anexo

se da documentagfio do primeiro atendimento médico /

9. Médieo responsével pela avaliagio apos andli
Exames Complementares:

Internagdo hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico /

WdoCRM 1450 [Foee (079) 3211-5368

WME penato Teixelra
s Nemero | Cidade  Aracaju Easdo  Sergipe
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas _ 508
poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90,

Atengiio: As sequelas das lesoes sofridas 50

180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva o CRH A0
RenalﬁTﬁ*‘mc'. bam
MWM Uﬂupem . mﬂu]ll )
! | .
Data Assinatura e Carimbo

2 [ Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3711-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

- LAUDO PERICIAL
~ Lesodes Corporais

~ MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO
 LAUDO N° DP 363/2021

Digializade cem CamSeannar
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

|
f n : 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

DOF 3832001

Pados Da Vitima

Nome da Vitima Nascimento idade Naturalidade = =

MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO 021974 46 ARACAJIL

Estado Civil Sexo Cor Profissao UF

SOLTEIRD FEMINING PARDA GARI SE

Instrucha Nome da Mae Mome da Pai

1® Grau Incompieto ROSA JOSEFA DE JESUS JOSE BISPO DO NASCIMENTD

Endemago Bairro Municipio

RUA EGIDIO DOS SANTOS, 50 CENTRO ITABAIANASSE.

Nome da Autoridade Funglio UnidadeB

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

1° Perito Relator | CremesciCrose  2° Perito Relator | Cramese\Crose

DR, JACEON LEAL DA COSTA 5541 LAUDO oP
38372021

Local da Pericla Tipe Causa

Salado IML

Historico/Descricio = b=

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 onde relata vitima de atropelamento por carro,
trazida pelo SAMU scb protocolo. Apresenta fratura de f&mur 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.

Outro 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- Seglielas parcial da fungao 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
(escoriagdes cicatrizadas); dois ferimentos cicatrizados de aproximadamente 0,5 cm
de diametro em tergo proximal de pema direita; restricio em flexao de joelho direito

s

-C:||_|II.||..'.J|IU Ceif CaiSSanng



e articulagio de quadri| direito: and " !
membro inferior direito » andar claudicante; perda de forga muscular de

Comentario MedicolConclusang
Comentario Médico - Forensg itos Respostas

Existe compatibilidade ‘entre bt :
resultaram em Perigo os achados e a agdo contundente. As lesdes nio

e 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 acgéo contundente.

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

Quesitos/Respostas:

18",!. Houve ofensa a Integridade ou a satGde do pacients?
im.

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 crual,
Ou gue 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?

N&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

mm&mmm{wkumawmmmMummmmM
dlqmlvﬂmhmhd-&lhlmﬁmml:ﬁ.ﬂcnd?nmmm&ﬁpdﬂmdpullim

e LGS
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA Crule. 5 TADO DE SERGIPE
DELEGACIA ESPEC)

AL D e
AR o E ATENDIMENTO A GRUPOS VULNERAVEIS- ITABAIANA

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

A
1% b I“:u J-“ A

a il >
Ao(A) Senhor(a) %
DIRETOR DO IML - INSTITUTO MEDICO LEGAL v 10 :
ARACATU-SE.

Assunto: Requisigio de Exame Pericial de Lesiio Corporal

Prezado(a) Senhar(a),

Encaminhamos a Vossa Senhoria a pes«m abaixo qualificada, a fim de que seja
submetida a Exame Pericial (LESAO CORPORAL): Maria Rosa de Jesus Nasciment :
009.215.085-30, Niumero: 1276084, Orgdo Expedidor: SSP, Estado: :
Data de Expedicdo: 02/09/2016, Nome da Mde: Rosa Josefa de Jesus No Pai: José
Bispo do Nascimento, Sexo: Feminino, Raga/Cor: Negra, Estado : Unido Estavel,
Macionalidade: Brasil, Local de WNascimento: Aracajuw/SE, I[dade! 46 anos, Data de
Nascimento: 30/12/1974, Profissdo: Gari, Escolaridade; Ensino Fundamental Incompleto,
Endereco: RUA EGIDIO DOS SANTOS, N° 50, Itabaiana/SE, Bairro: CENTRO, Telefone;
(79) 99655-9429 (Celular). m{g

Quesitos: *Ha ofensa & integridade fisica ou & saide do paciente? *Qual o instrumenio ou
meio que a produziu? *Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortur:
ou por outro meio insidioso ou cruel?  *Resultard incapacidade para as nmpm;ﬁes ha'
por mais de 30 dias; ou perigo de vida; bu debilidade permanentg
funcao? *Resultara incapacidade permanente para o trabalho; ou ehfe :
perda ou inutilizagio de membro ou fungio; ou deformidade permanente "Apresenta
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 smmmas de outras doengas? Descreva-
os: Outros quesitos:

Objetivo: Constatar a ocorréncia ou nﬁudelesﬁucnrpnmlzsun 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
+ 0 Hospital Cirargia, ambos na cidade de Aracaju. QUE a declarante teve escoriages no corpo

mtmmmmmmmqmmmmwﬁm. I
declarante foi submetida a duas intervengdes cinirgicas e até hoje necessita de muletas parase * . -
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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.

(ASSINATURA)

ITABAIANA/SE 18 DE NOVEMBRO DE 2021

Ciginlizado coem CamScanner



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L! 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 ‘ L! 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 ‘ L! 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 ‘ L! 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 o

Consdrelos de MUY DPFVAT

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 o

Consdrelos de MUY DPFVAT

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 o

Consdrelos de MUY DPFVAT

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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319068028201
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00561
CONTA: 000000140217

Numero da Autenticagao
313911D029070C00



, , 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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V

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
miﬁmmhmhmwmmm?nmmmmmwmim
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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
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- 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
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=- =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
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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:

»°
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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
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 Regulatdrio ce Saude co Estaoc
Sergipe terd & s& valerd do direito de pleitear reparagdc matenal, moral & oe todas as ordens & riveis pelos. aat
zausados pela utllizagdo indevida das informagies e de requisitar 3 aplicagic das penalidades cabiveis = pravigias ==
legislacBo brasileira vigente.

hittps: imell google.comimalliu/2 ?ig=plecs 10chBavevw=piisearchealibpermmsgid=maeg Fe3A 1633447 1 270383684 30 sImpl=meg-FalA6 017
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.0~ FUNDACAD DF BENETIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA -
5\ DESEMBARGADOR MAVNARD, 174 UF:SE CEP:48@75-178 . -~
FicHA DS ADMISSAO HOSPTTALAR ATT: joipa.gquiteris
ATTNLIMENTO i
ACCMODACAD i Enfermaria \
DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim \\ )
BATA: 13/85/2019 18:31:11 LEITO: MED GER. C@5 - Ortopadia II
-TIPO: Urgéncia

LONVENTO: SUS INTERND
SHOFISSIONAL t4451-PAULD MARCID DE CARVALHO SALOTTI

;;;;;; -1----1--lﬂd—l-d--l--'—i--r‘-—i-r-'-'--'----'---'--—l-----‘-'l-—-r"-r--------------ﬂ-'--q—'----.-.-.
SACTENTE CARTAO SUS:705009973100254
ATENDIMENTD: 1892656

AOME : MARTA ROSA DE JESUS NASCIMENTO

AOERECD: AUA EGIDIN DCS SANTOS NE: 5@

HATRRO: Centro UF:SE CEP: 49520880

CICADE: Itabaiana CPF 88921588538

FONE : §6559429 R.G: 12760888

DATA NASC,:38/12/1974 IDADE : 44 SEXQ:Femining
EST.CIVIL :Solteiro PROFISSAO

MOME DO PAT:JOSE BISPD DO NASCIMENTD 1

0 e

NOME DD RESPONSAVEL :ANTONIO DUARTE DE LIMA/ESPOSO
ENDERECT: - f.? 2 4
BAIRSD: CIDADE: UF:

£in: 572.3-Fratura da didfise do fémur

ORIGEM: Itabaiana

DIAS TNTERNAMENTO:4

FROC.SU5: 3488@5851-5 Tratamento Cirurgico De Fraiura Da Disfice Do
AlH, - 2B19

- - - S e e =

MOME DA MAE:ROSA JOSEFA DE JESUS
O 0 L r o
RESPONSAVEL : C{dj/'ﬁ} ng

T2 160.0. 238/ ourgiatmpljina autena 2 205201 9083940
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FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRUPT™'A SUS I

A CIRUMIA HHI:HEI-! das Clinicas “Or. Augusto Leita” 4 =

LAUDO MEDICO SUPLEM ENTAR

e S ST A SEQUEN -
NI DOLAUDODEAIN  SEQUENCIA DO LAUDO DE ALTO CUSTO : | N¢ DO CARTAO SUS : lhﬂ </
: e
[UNIDADE SCLICITANTE TODIGO DA UNIDADE || €GC

FUN DACE@ BENEFECE NTE HOSPITAL DE {:iRUﬂGIA 0002283 13.016.332.0001-0¢€

[] 1. semmanenciaamaion [ 4-TOMOGRARIA cOMPUTADORIZADA [ 7- DAuise

[ 2. mepicamentosespsciais [ 5- HEMODINAMICA [J &- ressONANCIA MAGNETICA
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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 ,

Diagnostico: ; gh
Procedimento realizado: =T, pira

Data da utitizagsio: [y | 05 1 . 9

. IDENTIFICACAQ DO MEDICO

ropeda ®
" " Nome: @% t)_gy FM__Z;QH@__

CRM:
[NGS/SIMPRO | Quantidade Utilizada | Descricao dos progiii.2
| il 1
S e I R St akenr—
I -\‘\ oL IMPLANTES LTOA
‘\ ! Nome Comareial: I
\ Flo Ilﬂ.;t"_-n 4. 5%300
[ - s 4 e -\——— mmﬁ" ===
S ANVISA: 10223680050 23—
. N\ o
i o X 1
S R 5 T
| .
1 | 0 \
Nome: bAg CNPJ: "
Carimbo e assinatura:_ !
CONTROLE DA FARMACIA
Data do recebimento: ) L
Farmacéutico: —
1" via — Prontuaric 2* yia — Fornecedor 3* viaFarmacia

&, v
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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)
CENTRO CIRURGICO

I Cédigo INSS / SIMPRO

[Quantidade Utilizada
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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.

nmummmmmmmnmm“ﬁmmmmgid:mm1mr12mmmmwm1mm 12




i
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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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmumur
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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
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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! .
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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
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