BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Transferencia para conta no mesmo banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 14/10/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8147894
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01710
CONTA: 000010017635

Numero da Autenticagao
CAO8ESF02AC72304



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220046640 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P1 P2 P9 P14)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: ANTERIOR 3220025148 CANCELADO EM FASE DE REPROGRAMAGCAO DE PAGAMENTO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclaracimentos, acesse o site wwnw seguradoralider.com. br ou entre em contato atravds de urn dos ndmerss albaino;

Central da Atendimento (para consultas sobre IndenimsBes 8 primios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)
w-wmmmfmﬂMrﬂmuu

Sﬁc{p-lm&ln-ﬁulmuhwwﬂnlzmmnﬂ | memﬂrﬂl}:mmﬂﬁ | Central Duvidorta: DS00 021 51 35

(0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

H

inFoRMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processs de Nquidagho de sinistro, canforme ¢stabelece o Circular ndmern 445/12,
dispanivel no enderego eletrénico:

h‘ltp:f{w&ﬂ‘.l.I.Iil:p.a.ml.bd'fﬂlﬂI.Iﬂ"l'EHWEHNOCDRIEIHF;LAEFH?ﬂm-ll{ﬂﬂlﬁﬂﬂliﬂﬁ

A Clroular SUSEP' n® 445/13, que trata da prevenglo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagSo
pessosl, informagbes acerce da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respeetiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissBo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagho do Segura DPVAT, contudo, por
determinacBo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

' GUPERINTENDENCIA DE SEGUAOS PRIVADOS — SUSEP, SREAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURS, MREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIDADES FINANCEIRAS = COAF, OREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MimSTIMO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAL SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILIEFTAS PREVISTAS MA LEI NT9_613/38.

R

3 =3 o I |
Pelo exposto, !u_)_ﬂ_ﬁlﬂﬂ-_f.f[m AGS . nagh
inscrito (2} no cor/enpi IE. ﬁ 1} }a 1 :1 H ,|" 5 6 , naqualidade de Procurador (a) J Intermedidrio (a) do Beneficidrio

mmm;&mum@m (o) no CPRsobo N0 149 .699 06ds 13
do sinistro de DPVAT mmun ¢ vm%ﬁm_mlmﬂﬂﬁ_mim D

inscrita [a) no CPF sn'h- o NE ?‘l q 69 9 DE! ’4 f 1 3 , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Mm___n&__ Renda: TUACLLNELL DR e un-.sen'!g os documentos comprobatérios:

[ Recuso Informar

% .
'

Declara ainda, sob as penss da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderepo abaine, anexando a cipla
do comprovante de residincia do endereca Informado. Estou clente de que & falsidade da prasente declaragio Implicard na sanglo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.
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SECRETARIA D SOCIAL nE NGIA RECIER
POLICIA uco -
SELEGACIA DE POLICIA DA 087° CIRCU 2AG JOAQUIM DO MONTE - pPOT*CIRC

DIN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 22E0 187000 208

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/04/ 2022 as 13:57

E TRANSITO NAQ FATAL - Cu gggp_lg_gnﬂmas!ﬂi_que aconteceu no dia
23/2/2019 85 13:30

Fato ocorrido N0 enderego: RODOVIA pDEPUTADO RIBEIRO GoDOY, 1, ESTRADA DE ACESSO AO sITIO
SERRA DE AIRES [ZONA RU - BaIITO: CRUZEIRO ~ CAMOCIM DE SAQ Fﬁuﬁnnumwnm’umu. -
CEP: 55665-000

| ocal do Falo: VIA PUBLICA

passoals) gnvolvidals) na ocorréncial

SESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
{GSE IVANILDO DA SILVA SANTOS ( VITIMA)
Oujeto(s) grvolvido(s) na e-.:.;:rrtncln:

VEICULO: {usado na geracao da pcorréncia) , QUe pstava em posse dol2) 5r(a): ](};‘-E TVANILDO DA SILVA
SANTOS

Qualificagao da(s) pessaa{s] Enuohﬂda{s}

JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS lpuuntt ao ﬂ.ntlﬁl - Sexo: Masculing Mas: MARIA JOSE DA siLVA Pal
JOSE RIVALDO DOS sANTOS Data de Nascimento: g/a/2001 Maturafidade: CAMOCIM DE SAO FELIX/ PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 1115!27“‘.'!!#! (rG). T1 969906413 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 3" GRAU
COMPLETO Profisséc: AGRICULTOR(A)

Endarego Residencial: MUNICIPIO pDE CAMOCIM pE SAO FELIX, 48, SITIO MONTE posS NEGROS [ZOMNA RURAL - GEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAD rmmmw:m-mn.

DESWHHEG‘IHO (néo presente a0 plantéo) - sexo: Masculino Naturalidade: NAO JNFORMADO / PERNAMBUCO
BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO). aue ostava em posse do(d) sr(a): JOSE {VANILDO DA SILVA SANTOS
Gmegnﬁamnmﬂfﬂndﬂn: unTﬂnlm.Em'uln mmmm’um INFORMADO Objeto apreendido: N0
Quantidade: (UNIDADE MNAO INFORMADA)

Placa PFYTTAS i,PERmMBuccmm INFORMADO} Chassi: 9C2MGC 670CRE18232
Ano Fmricachnn.uudﬁrn: 20122012 Combustivel mnmml.

complemento / Dhsewﬂqi,_,,/’//»

RELATA A VIITMA QUE CONDUZIA A MOTOGICLETA EM QEUSTAO PELA ESTRADA CARROGAVEL DE ACESSO

05/




sletim de Ocorréncia ﬁle:fHC:Mstmfmlegacia.l'.infupul-ﬁ.G.meUBDEvaicw.hlm

sITIO SERRA DE AIRES, ZONA RURALD E CAMOCIM DE sAO FELIX - PE, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA VILA,
coLpiu DE FRENTEN COM OUTRA MOTOCICLETA CONDUZIDA POR ALGUEM DESCONHECIDO, CAUSANDO
ASSIM A QUEDA DE AMBOS CONDUTORES, NA OCASIAO LE, VITIMA, FOI DO PELO SAMU E LEVADO AO
HOPSITAK DA CIDADE DE BEZERROS - PE, DE ONDE FO! TRASFERIDO PARA © HOSPITAL REGIONAL Do

AGRESTE NA CIDADE DE CARUARU - PE, CONFORME DOCUMENTAGOES pOS REFERIDOS HOSPITAIS,
APRESENTADO PELA PROPRIA VITIMA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS
(VITIMA)

B.0O. registrado por: CICERO ABILIO E
{Liberado em 05/04/2022 as 14:1
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. Atendimento: ARTABZ Prontudrio: 334283
Nome: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS
Data Nasc.: 02/08/2001 \dade: 17 Sexo: MASCULINO Cor: !?ARD& Religido:
CPF: RG: CNS: ,___._.__._;;.-::_—:._:r_-_——"'_'
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HAR HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

P A
AVALIACAO POS-ANESTESICA

DATAL 2 3 1 t+ 1S9 HORA DE ADMISSAG: X Y . 96 HORA DA LIBERAGAO:

REGISTRO:, 27 Y g’ 33 cnnuamﬁmﬁy{’u B P ANESTESISTA: ;f—:lé*:c 3

.-'

NOME DO PACIENTE: ;’mfﬂ 2y Aa stlier Serton
PROCEDIMENTO HMD*MMM%@ FINAL:

; '-LAPGIE

2h .| 3n
® (Capacidade de resplirar profundamente e tossir 2 o~
® Esforgo respiratdrio limitado 1
{dispné&ia ou imobilizagio) P
® Nenhum esforgo espontineo (1]
Circulacdo: Pressdo arterial sistolica
® > 80% do nivel pré-anestésico 2 D‘(

® 50 a BD% do nivel pré-anestésico
® < 50% do nivel pré-anestésico

0
Nivel de Consciéncia:
& Responde verbalmente as questbes/ 2 ')(\
orientado no espacgo 1
® Acorda quando chamado pelo nome
® Nio responde ao comando 0
Coloragéo:
® (Coloragio e aparéncia normais da pele 2 "<
® (Coloracio da pele alterada: palida, escura,
manchada, ictérica
® Cianose evidente o
Atividade Muscular:
Movimenia-se espontansamente ou sob comando: -"(.
® Capacidade de movimentar todas as extramidades 2
® Capacidade de movimentar duas extremidades 1

& |ncapacidade em controlar qualquer extremidade

Total:

¥ Nmmm para gue receba Alta da Sala de Recuperagio: 7-8 pontos




csiado Geral::

f___xf:ﬁagular ( ) Comprometido ( )Grave ("‘;Normmomda ( )Hipocorado  (&Anictérico
( )lctérico ]Cignﬁhm =4 Aciandtico {oé\HHratadu {']Dastdmtadn ( yAnasarca
.‘ LAVATINCAOINE 1 ,,-:-r. ei'“ 1.; i S

: ,.ﬂ'.'r ¢-Lf;y¢r_l£u‘J: 7 s !" “’ 5’»’? T

{{)-‘l\?nnscl.enm { )Inconscienta ( )Torporoso ( ) Sonolento (ﬁtﬁ\mgna

ulg? de Orientacéo:
{;‘f)\ rientado ( )Desorientado ( ) Sob sedagao

 AVALIAGAO RESPIRATORIA
AR RPM___
Modo: Fi O2; PEEF; Sat O2:
{{'}ﬁspnnténaa ( ) Traqueostomizada ( )VM ( ) UNIc/O2 { ) Venturi
02 Suplementar _1/min:
( ) Cateter Nasal ( )Macronebulizador ( )Venturi ( )Eupneico ( ) Dispneico
{ ) Traquidispneico ( ) Bradipneico
Murmirios Vesiculares: Rui ticios:
( )Presentes ( )Ausentes ( )Diminuidos|( )Roncgs ( )Sibiles ( )Estertores ( ) Creptante
Dreno Toracico: Oscilacéo:
( )Sim (+dN&o Local: (')Sim_ ( )N&@o Aspectoda Drenagem:
E i nserv £ Tosse:
( }E}m ( }Nﬁu { }Sim {o{_ﬁ.‘:ﬁo { ]Prndutiva { }N&u Produtiva
FC: bpm P.A mmHg _
Pulso: bpm ( )Cheiro ( )Filiforme ( )Ausentes
Uso de Drogas Vasoativas:
( )Sim (xJN&o ( )Qual?
Acesso Venoso Central:

( )Sim (cdNdo ( )Qual?

Acesso Venoso Pe

(,f,r;s.m ()Nao_ ( }Dua#’? Mjg

L

{ )Plano ‘ { ) Globoso { )Distendidc ( )Escavado ( )Depressivel ( )Ascilico

( )Doloroso ( )N&o Doloroso ( ) Local:

RHA: SNG: SNE:

{ ]Presentﬂs ( jhus&ntas ( }Sim D‘.l__l:léu { ]F'J' Gavagam [ }Sinfnnagem ( ) Sim ,ﬁG Nzo

Diurese: y :
( )Presente (™) Ausente ( )Esponténea ( )SVD ( )Volume: m

% 'y Mpec‘tn: —

MAMUSCI

J-r.n.-.r..jﬁd'r T

Mﬁ_ . Passiva
t: ySim ( YNao . \ Repouso-RE@ivo ) tN‘?iﬁ_~‘?ﬂﬂm R | oo i;]i.." e




SEGRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
L CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO | M_
PACIENTE; _gﬁkm&amm% - REGISTRO N° 33 4360
SALA CIRURGICAN®_© %~ (e o ) DATA33/ 02/ )3
CIRURGIA:_Lacd~ FaAui 5. CIRURGIAO:
ANESTESIA; SRl oo - ANESTESIOLOGISTA:
PRECO PRECO
QUANT| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICACAO ONIT. | TOTAL
G, | Oxigénio |_ | Agulha Descartavel
P> | Agua Destilada Agulha para Pendura
Atropina Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 19 Atadura Crepom
Clonidina . Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg ] | Cateter para Venopungéo
Diclofenaco "~ | Coletor de Urina Aberto
Dipirona ‘Colstor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% : Eletrodo p/ Monitorizagho
Lidocaina Equipo para Sangue
Metoclopramida Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Promatazina Fio Gat Gut Simples =)
Ranitidina Fiodedse aAA
Ringer co Lactato Fio de Algodao ;
1 | soro Fisiclégico Fio de Nylon =
Soro Glicosado Fio de Polipropilenc
Succinato de Estriol L_ [Gase 7.5x7,5
_ Tenoxican g j | La&mina de Bisturi g9
. — o ) Luvas Estéreis 7,0
i s Luvas Estéreis 7,5
©72 Tomesy Doie || Luvas Estéreis 8,0
P Ol T Doir " | seringa Sml
oy |Peo—po Dore .| | seringa 10m|
| Seringa 20ml
Sonda de Foiev ]
Sonda Endotragueal
( Sonda Nasogastrica
\ . | Sonda Uretal
\ l | Tubo para
\
i \ .
L,
|SUBTOTAL : SUBTOTAL
. . [TDTAL
Observagao: Nn% T utilizados outros Itens especificé-los. L
o3ta . sl { !EE G ,.}_ .

il N
Assinalufa to Cirurgidgo Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia




(N

208507

-

aescsremmmacosweocos - FICHA DE ANESTESIA ;
o . Lol e % L 5:";'2"’ b
b d A0 mEY Gl =3 f
‘_ BPITAL t 7 'e.z$ mﬂ@z Hé%}_%ﬁ_
:tlesncp.PnEﬂpmm H KA “ :EED :u. :‘ ?{:G.QO nggm% ."fé-'
00t [t dirdot @  [Tadiioac e m
I.'IIH'G-NQ:IHI?D ma-wmrmg (@ CO0IG0 CIRURGA S s
/{’4{)1‘(%{/& des/ & AN EEN N ||
OPE AQ PROPOSTA . | IJ L i- ] I I I |
TS oot/ IR | |
DPERAGAD REALIZADA |||Ji1|1 [ |
A psg A L I | ||
O R e I S ||
T'u'”'r'{i-}': L e e O LA e e e B g o S S E A
Splne
BICOy _,..-"’
(7
- HE TR
Wi
- - Ll L1l
AGENTES CONG. %‘ ﬁmmzigm —
y_ v 7 "N S







