BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000013337-7

Nr. da Autenticacdo 21431B20328CD1DB



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190676788 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA Data do acidente: 04/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
IRMAO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 6_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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LiBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para MaIs 2ACIRNTTINNINS, ICeIIE O HTE WWW.SeEUradoralider.com.br ou entre e CoNTAL Araves de um das nUmErs stai:

Central de Atendimento {para consultas sobee indenizacdes ¢ prémios, de sagunds a sextafeirs, das 8h 3s 20h)
Capitais ¢ regiSes metropolitanas: 8020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [para reclamagdes & sugestfes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala); 0800 022 12 06 | Central Duwdoria; 0800 021 31 35

" INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulano & parte integrante do processs de higuidagho de sinistro, conforme estabelece 2 Circular numero 445/13,
Spanivel no enderego oletrdnice

http://wwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1ECONIGO=29635

.

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 5 lavagem de dinhzirs no mercadeo Segurador, cetarming que tocas 3s Seguradoras s3o cbrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve contar, além dos documentos de identificacio
PE3500, Informacdes 3cerca da profissdo & da faixe de rends mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as InformacBes de profissio e randa, neste formuldrio. n3o impede o pagamento da indenizacho do Saguro DPVAT contudo, por
detarminacdo 9z referida Circular, esta recusa ¢ passivel de camunicacdo ac COAF’,

SUPERINTENDENCIA DE S2GuUnas ?mvanos SUSEP, GREAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACAD BOS MEACADCS UL SEGURE, PREVIGENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD ¥ RESSEGURQ. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIRANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE A ESTRUTURA 00 MIXISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ABLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS OF ATIVIDADES
IUCITAS PREVILTAS WA LIy N99 513/98 J

N
g 1 N
~ 7 n
Pelo exposto, eu __{) { / [ 93 ]

-

inscrito (2) no CPF/CNP) QQﬂ DD.g - A 7 S J n 0 . 0a qualidade da Procurador (@) / Intermedtdrio (a) de Beneficiirio
inscrita {a) no CPF sob o leo. 325 33 S/ g D_.

do sinistro de DPVAT cobertura_J LLUAZ 1 DE€2Z da Vitima MMMAM_M'
inscrito (a) no CPFsob o NP OZ"Z 3‘/,5 3 :] ,5 / 90 , tonfarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissdo: Renda ¢ apresonto o3 documentas comprobatdrins:

&R«u;a Informar
.k )

’

Declaro ainda. sob 31 penas 43 ai & para fins d€ provs e residéncia Junto 3 Sepursdors Lider-DPVAT, residic ne endereco abaixs, 1rexando 3 copls W
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que » falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
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Assinatura do Declarante
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______________ 3’(4_
MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO ‘Skx'
No. DO BE: 1885531 DATA: 04/04/2019 HORA: 12:51 USUARIO: ACFERREIRA
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME = SEVERIANC DE ALMEIDA IRMAQ DOC...:

TDADR. oo s oy 3 s NASC: 17/08/1967 SEXO..: MASCULIN
ENDERECO. .. ...t LAGOA BONITA NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-00¢
NOME PAI/MAE..: JOAQC SEVERIANO DE AILMEIDA /MARIA VIEIRA DE JESUS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79/99688!
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DO SOCORRO 75
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASC POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1<2C

[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

.---_-_--..--__-_——-—---__----_-___—_.._-___-__-_---..---

DATA DA SAIDA: ‘ 2 SARARA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A iipape s [ ] DESISTENCIA

[ | ENCAMINHADO AQ AMBULATC t
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SB2
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
CGBITC: [ ] ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |

1 ANAT. PATO

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

P _
LA

| /

r
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FLUXOGRAMA: ' : -
DISCRIMINADOR. .~
ALERGIAS mo:cmemsenwem& }( ,/» N!,Jb- MJ/Q M2, A,Dk«v\

. i _ v o1l ‘ ) e
I~ MUITO URGENTE , URGENTE U‘;%i NAO.URGENTE
| ___GMIN oMK ] 50 MIN __A20MIN T 20 MIN
re‘SERVAoWO: M }\) M

@ L i

DESTING 7 ENCAMINHAMENTO:
i - t X ’
BN 1 TOREN: . ASSINATURA:
COORDENADOR: - : P , DATA:__J L L3 ORA____ h‘._
RECLAQ.)IFICACAO PARAAPRIORIDADE ENF.: | COREN: .

: D!SCR]MINADOR '

= as__h:-: min.

‘CONFIRMAD! IDENTIFICACAO COM O PAC!ENTE / FAE / PULSEIRA? (S/N)
COLOCADA F ULSEIRA? (S/N) . |

EM QUALMEMBRO? (PULSO E IFULSD D,I TORNOZELO E/ iORNnZELOQ)

, HOSPITAL DE URGENQA DE SERGPE GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO :
ancrade Neves, SN - Baito Capusho. GEP 48080-470. Arscaiu — - Sergipe. Tet 3215-2600



< Furaacas

s RELATORIO MEDICO ey

NOME DO PACIENTE: Jgrwk ‘SUI‘-MA&*_%»_E&_‘JM, Z wm«f '
DATADAENTRADA: Q7900 1T
DATADASAIDA: QF 'O/ 4G

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

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
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HISTORICO CIRURGICO:

ENAMES COMPLEMENTARES:
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CONDICOESDE ALTA:  MELHORADO( ) TRANSFERIDO (7] OBRITO( )
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MEDICO DO SETOR DE AN ALISE DF PRONTE ARIO




definitivo...:
> do CNS..... :
R O s s e ainrase :
ie Nascimento:
MMRVOL. . iaes
la Mae.......:
o] - PR ]
Y s e Taeaee 2
B~ e :
0 o 4o R P OPR P~
1z2lidade.....:
1lidade..... 3

de Entrada..:

ia Internacao:
12 Internacac:
> Solicitante:
1. Solicitado:
MBCACO e wisviis
.f. Operador.:

INFORMACOES

Realizado:
Saida:

L alidade:

ie Saida:
rincipal:
zcundario:
pal:

lario:

- ———————— . —— i ——— . ————— i ——— -

HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO

S I TS S S SO N S CSoESSSSSsSTasSssseesEw

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

186830

go00000000600G000

JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
Tipo :

17/09/1967 Idade: 51 anos

MASCULINO

JOAO SEVERIANO DE ALMEIDA
MARIA VIEIRA DE JESUS

: POV LAGOA BONITA 700505935217554

ZONA RURAL 49680-000
7996885775
2804508 - -
BRASILETRO

SERGIPE

Cep.:
SE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
030 - UPC - MASC. POS CIRURGICA
030.0010
05/04/2018
11:34
601.390.135-04 - LUCIANA HORA GOIS
RAC INFCRMADC
NAQO INFORMADO
JOSEANESANTCS

DE SAIDA

1885531



. COvVERND OF ’
d’ SERGIPE SECRETAR!A DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
. o E HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE )_. \‘ heupttoe

O€ dgucs

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA pata  OS[M/1{q

f < — e
NOME: ) %E SO [FUMB YA
ALA: VERDE TRAUMA 1  LEITO: CORREDOR GENERO: IDADE:

DIAGNOSTICOS: V’*{ 05:"‘0 S S @
3

EVOLUCAO MEDICA: _%:m_ﬁzaz\a._gb_gjm&

Co- Bouna.. TTOC  cind0D

S’

| 22

‘ PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGAO
| 1 Diea VOUVRE [
| 2 [SF0,9% S00ML EV 8/8MS Sco Sen SO
| 3 Keflin 1g, IV, 80/6h OU Kefszol 1g, IV, 8h/8h S -
| & itidina, 02 mL + 18 MLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, as 6:00 cG
:L 5 Dipirona, 02 mL+ 08 mL AD, IV, 6h/6h 12 18 W O
| & Profenid, 0¥ampdia IV + 100mL SE0,9%, 12h/12h K (@) Q

7 [framal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h S5 " oS

e 8 [Clexane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia = A0 -

[ S  Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nauseas ou vomitos SOS SO S
i 10 [Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético < .

i1 fnsulina regular, conforme glicernia: | \

12 | <200-0 251-300=4U  351-400=8U N

13 | 201-250=20  301-350=6u  >400=10U N

14 [Glicose 25%, 40m, IV, se glicemia < 70 i N
| 15 [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmiig ou PAD > 110mmHg SOS B
| 16 KCGG + SSVV 8h/6h
| 17 Gentamicina 240mg , £V, 1x/dia 2 W v =9

18 CURATIVO DIARIO 1X/DIA - | 4
EX Jn -
|20 |

n | |

T !
|




HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

| k' Fundacio EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
PRONTO SOCORRO ADULTO
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= g : "
| 3 | HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE Hosprtalar
| o | PRONTO SOCORRO ADULTO do Seticle
mﬁ‘v&"m‘:mm ‘ m II' l
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
Nome do Paciente; ) 0
Idade: Sexof u.p: A Matricula:
¥ L 4
DATA | HORA EVOLUCAO TEMP | PU RESP | \premiaL | CLICEMIA







