Governo do Estado do Piaui 696 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Puablica

Delegacia Geral de Policia Clvil

SisBO - Sistema de Boletim de Ccorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002962/2016-37

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Francisco Ribeiro De Sousa
: Data/Hora: 17/08/2016 - 11:36
b T " DADOSDA OCORRENCIA T ]

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO 17/05/2016 - 18:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Balrro

TERESINA ANGELIM

Enderego

QUADRA-K, CASA-01, RESIDENCIAL TERESA CRISTINA, N°:

Complemento Ponto de Referdncla

PROXIMO COMERCIAL VERDE LAR

N DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T |

Nome: MARIA DO DESTERRO MOURA { 30 ANOS ] Tipo Envolv.: ViITIMA/Ncticiante
RG: 2441375

M3e: MARIA DAS GRACAS ROSALINA MCURA

Pai: JOAD JOSE DE MOURA

Endereco: QD- E, C3- 05, N°®

Complemento: CONJ. JUSTINA RIBEIRO NUNES

Bairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA

Telefone(s); 86-9805-2252

Nome: DEYVISON CREANDRO DA SILVA [ 32 ANOS ] Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 6702893

Mae: DIVA FRANCISCA PACHECC

Pai: JOSE ANTONIO DA SILVA

Endereco: RUA- JUSTINA RIBEIRO NUNES, N°

Comptemento: QD-E- CS- 05

Bairre: ANGELIM

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-9805-2252

| T T NATUREZA(S)DAOCORRENGIA T 7 "
Natureza(s) da Ccorréncia

1 - Les#0 corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB). .
e T RELATO DA OCORRENCIA = ' N

A NOTICIANTE ESTEVE NESTA DELEGACIA DE TRANSITO PARA COMUNICAR QUE TRAFEGAVA EM MOTOCICLETA DE
SUA PROPRIEDADE, MARIA DO DESTERRO MOURA, YAHAMA/XTZ-, ANO 2014/2015, PLACA- PIF- 5673, COM DESTINO A
FACULDADE SANTO AGOSTINHO, TRAFEGANDO NA QUADRA "K* DO-RESIDENCIAL TERESA CRISTINA QUANDO SURGIU
UM OUTRO VEICULO E QUE ESTE TERIA PROVOCADQ O ACIDENTE QUANDO COLIDIU NA LATERAL ESQUERDA DA MOTO
CONDUZIDA PELO ESPOSO0 DA DECLARANTE, DEYVISON CREANDRO DA SILVA, COM O IMPACTO, OS DOIS OCUPANTES
DA MOTOCICLETA CAIRAM E SOFRERAM LESAO CORPORAL DE ACORDO COM OS PRONTUARIO DE N° 404484/404493
EXPEDIDOS PELO HUT. AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS POR UMA EQUIPE DO SAMU. A NOTICIANTE INFCRMOU QUE O
VEICULO QUE COLIDIU COM A MOTOCICLETA SERIA UMA S-10, COR PRETA, PLACA ODU-8934, DE PROPRIEDADE DE
CLAUTINA RIBEIRO DE MORAES DA COSTA, MAS QUE ERA CONDUZIDA POR UMA PESSOA DE NOME HUMBERTO. A

NOTICIANTE NAO POSSU!I INTERESSE CRIMINAL NO FATO. AS DECLARAGOES AQUI PRESTADAS SAO DE INTEIRA
RESPONSABILIDADE DA DECLARANTE.

S > Morun o szz”'fi”\v PN, -

Cassandra Maraes éodzm Mat. 1945742 MARIA DO DESTERRO MOURA [ 30 ANOS ] - Noticiante
DELEGADO DE POLICIA Responsavel pela Informagao
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¢ R ’G’%; GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE SEGURANGA PU
| UBLICA
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
= Gggﬁi%f:? G;DERI’\L DA POLICIA CIVIL
E POLICIA ESPECIALIZADA
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO-DRCT

REQUISICAO DE EXAME DE LESAO CORPORAL

Senhor Diretor,

B YoV VS e A Ao
naturalidade IJ&U ( A ‘/’CL. - 176 profisséo __(= \J"u F’( 1l tz_
Data de Nasc._?@ IFOOWI ]qu estado civil Cﬁ/}(eclb 3 . ‘ J
engereso_(Auc1a L € cola — 05" coplunte  Juafince
bt o Mt Barnra. Angling. - U el
Filacso___ DiVOL _TAQNUACa Joche ol "
/E\EO[\.Q’ }-1’\/\‘6’\/1,{,() Ao Silda

Re: (30289 3ssplPE cer 7J9 250 194-7 2

OBS: Cépias do Prontuér]i Médico, Boletim de Ocorréncia e documento de
identificagdo.

Na oportunidade, formulo 0s seguintes quesitos:

1 - Houve ofensa a integridade fisica ou a saude do paciente?
9 — Qual 0 instrumento ou meio que a prc:jduznu’? oo de 10507
_ Tais lesdes poderao ter sido provocadas por aciden ego? _ . .
i —l&?aisultaré ingapacidade para as ocupagdes nabituais por maié de trinta dias, ou perigo de vida,

i 507
idade permanente de membro, sentido ou fungao* _ _ ) a ou
%u-d;kzgﬁﬁgréﬂncabamdade permanente para o trabalho, ou deformidade incuravel, ou perd

- X o
inutilidade de membro, sentido ou fungao ou d;aform&dade permanente
6 - Ha outros dados julgados Gteis a fornecer:

Terestna(P\).zz de oQCigmo de ZO/

Atenciosamente )

Erika Mourfn ‘%- de Anpgr
Delegale e ! Tl a

Mat.: LouoTo (() -
Ao

fhustrissimo Senhol o
Coordenader do Instituto Medico Legal

Nesta.

DEAT-Rua 24 de Janeiro, n° 500-Norte, TeresinalPl)

- Assi i :
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[nzrusou CREANDRO DA SILVA ]

DOG. IBENTIDADE | ORG. EMESOR / UK
4702853 2D PR l
SATA N, T

[;9”.'230.1!!-1_!][_30[0l/19!3

<+

FIIACAD

'5‘ ﬁ JOSE ANTONIO DA EBILVA
80
gg g DIVA FRAKCISCA PACHECO
22
B3
] (=] N 1A P HABLITAGAO
or— 'r 33198653032 ﬂ A l[ is/02/2004

Agn Paamdie den G lvm

Dy
s D “RABERAT JRA DO FORTADOR -
= L LOCAL DATA 2R
E o JABOATAOC DOA GUARARAPES, PR ]rBOIOSIZOI.!
2 0 PRy
g Diraror Fresidenta 6443785381
] E T RE SHATURR 50 GAAT DR PEOES660502
& YT . '

%31 PERNAMBUCO T

- oL _
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
- SEGURO DPVAT - < .
eguradora Lider - DPVAT

— - = Ny T o ot T o
No. DO_Sih!_ISTRO * JIGUEISACEDBVATEN S0 02 2%

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagéo no banco.

eu, DEMISON 2REANDRe DA SiLVA .
PORTADOR/A DO RG No.© 10289 3 ExPEDIDO POR_SDS  eml /98,00 ¢
cer QLTRSS OATE - [FB enea I (70 02 ) BT PROFISSAO___ ¢
E44uDANTE E RENDAMENSAL DE RS0, 29 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO/A DO VALOR 3
REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURQ DPVAT DAVITIMA_DEYV iSen) 2ReANDRE
pa SILVA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DCS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O GREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem as bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[ 1 CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TCDOS OS BANCOS)
No. BANCO _ No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTA CORRENTE

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA 46063 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}

No. CONTA-POUPANGA_BOL4 5085~ S

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIAEDE -3 (INCLUA O DIGITQ VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA_QOY -5 —» ComlA poufaNGA BRADESEe

1 CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
No. BANCO 341 No. AGENCIA __(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGG G RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

ATENCAC
- Nao sera possivel efetuar o pagamento em Conta Saiario (INSS), Corta Facil da Caixa Econdmica {Operagao 023) ou
Conta Conjunta quando o beneficiario ndo for o titular da conta:
- Nao se esquega de informar os digilos da agéncia, case o digito exista, principaimente do Banco BRADESCO;
- Certffique-se de que a conta informada esteja ATIVA;
- Indique corratamente se a conta informada & POUPANGA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancario para conferéncia de sua agéncia e conta. Um lnico digito errado impedira
que 0 banco efeiue © pagamento.

LOGAL JABGALA® DOS GuMARARAPES _PE DATA /I

ASSINATURA DO BENEFICIARIO/A yjf“’aw errcandns da SAluve
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Seguradora Lider - DPVAT EGURO DPVAT ¢ PROTOCOLO DE RECEPQAO DE DOCUMENTOS - & NVALIDEZ’,PERMAN’ENTE EDAMS | (D}

e
~IDENTIFICAGAO _' : Mﬁ i ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
| vimma B@{V {SSA" CREANDRD DA™ SALVA - B St fu (« ) REGISTRO DE CCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA A FENTICADA E LEGIVEL)
I 1 { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA O CFRTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
o, ; {
ERaePATA DO ACIDENTE A QZL_SJJ.‘; CPF DAVITIMA QMM % - * DE TRABALHO OU CAREIBESMMMIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E' LEG’VEL) o

FORTADOR DA oocumsumgmﬁ 302 gq 2 € -
QUALIFICAGAD DO SORTADOR  yVITIMA { ) REPRESEI NT?\NTE LEGAL UIO PARANTESCO COM .
AVITIMAE '116‘!\1 iSen 2REANDRS DA SiLVA
ENDERECO 00 pomoop Bast MUW&‘L FA% i© MAR AN 1ok

N LU S CoMPLENENTO Coprmon EWARARAPES
TARAE VoS Coursthiir PE . crp 6‘13&5 550
Lanpte SHNAD oML tomersieron: i§ A, 99994 =10 05

(S CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL; -
£} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
‘TPATAMENTO REALIZADO (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPRCVANTES (ORIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) D¥ FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECHTUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENC
CRGINAY

KOME DAVITIMA (COPIASIMPLES € LEGNEL) o ..(./«RACAO DE RESIDENCIA .

:|ZAcAo DAVITIMA
Dik DE FOLHA BE CHE

N
: MARQ.;E X PARA CADA DOCUMENTO ENTRE»UE

/DOCUMEN TOS BASICOS - INVALIDEZ PtRMANENTE —““‘ﬁ ‘r ) /DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

K REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) “ - N

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMFNTO OU CERTIDAO

1<) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA 0 CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE. -+ DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGRO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) H
“+" TRABALHO DU CARTEIRANACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~ v |7 (") CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) s
(<] CPF. DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ) E . e T 1™ T YCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (cém SIMPLES € LEGIVEL) OU i
(> LAUDO DO IML. (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL) S ST B DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL) .
£.( ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENC i oA DE LALDO B0 . ] -\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL € £ QUEM REPRESENTAAV[‘FIMA MENOR. DE 0A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE .

(ORICINALY ASSINADA PELA VITIMA E REU\TDRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORlGlNAL), QUE COMPRDVE A E‘(ISTEN'M
DA INVALIDEZ PERMANESITE, 208 A DATA £4 AZTA DEFINITIVA
Fhoser' | A BOLUTE O
| {)QCOMP‘ROVANTE DERESIENCIAE
I ey -t

,,,,

up‘ AL OES iIMPURTAM
MOLTE - 03 12.500,00 55
- INVAL IDEZ FRR1ANENTE = ATE RS 15.500,00.ESTE YALOR VARIA ’UNFORMEAGR:\‘JIDABE
ISDEINNENIZAGKO {  DAS tSSGES ¥ D A7IRDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE: £.394/74,
v . L SOESPESAS MEDICAS (DAMS), = REEMBOLSO ATE R§ 2,700, 00 (REEWBDLSO) ES\ VALGR ¢
g FAETE ., VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVAD; N *
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DF INDENIZAGAO DAV’TIMA ORIGINAL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM ) E
N ACK / G‘ X ) Q ¢ |vo PRAZG P PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA Documamcxo
05 DADOS BANCARIS, TAIS COMO CGPIA DE FOLMA DE CHEQUE ou umo sANcAmo " COMPLETA
. « COM BASE NA LEGISLA(IO EM VIGOR, PODERAC SER SDLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMUL&RIO
" PARA’ ACOMPANHAR O PEDISO DE (RO, ACESSE WWW.DPVA RANSITO.COM.BR- OU LIGUE " -
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
\g

ENDIMENTD

AR SU AMBULATORIAL

A ¢

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
* () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER; OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
* DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

%‘J -~ PORTADOR DA DOCUMENTAC}\O ENTREGUE j RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADDRA\ ,'_
* I
:

+ 1{~ } CPF NC REPRESENTANTE LCGAL .SE HOUVER (COPIA SWAPLES £ Lmv'u ~ Camwh S cria A 0 ' 8] :H oA X . DATA JO O%’ ) (QO ’8 U
( )(OMPROVANTt DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU “I IDENTIDADE 6 qo; g, q 3 - P_E NOME m
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL) 3 i} . . N X
JTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0A 15 ANOS. PODE SER PA OU MAE ‘Eé ASSINATURA D/'/ LA IV ASSINATURA —
i ———

oo . - o i P R
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Sequradora

LiDER

Adrmmustredor do §eguro DPYAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DEYVISON CREANDRO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180330931

Vitima: DEYVISON CREANDRO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

T it e .t W S o Fa g I gt it gyl i o T

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180330931,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da leso permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para anélise do pedido de indenizagdo ¢ de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentac¢8o necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer davida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue péra o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o mimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

ottt s o, e . = -

4
!
]
\
{

Y T o s ST - R

T T Tty iR = o T
.

2

5

Atenciosamente, - " by

- ! -

o

[=

£

Seguradora Lider-DPVAT S

- e . T — J— e b
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—_
‘ )
N !
E Seguradora ;;
;~ } LIDER |
* ALSErITIIIONE 30 Sagum DPAT j
; ]
- )
G i
¢ 1
. Rio de Janeire, 13 de Agosto de 2018 F
;
, 4
B 1
‘ - Aos Cuidados de: DEYVISON CREANDRO DA SILVA = }
b . . 1
i
Ne Sinistro: 3180330931 :
Vitima: ’ DEYVISON CREANDRO DA SILVA t
. Data do Acidente: 17/05/2016 ]
Cobertura: - . INVALIDEZ ' ;
2 : ‘ ]
- 4
. Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS )
Senhor{a), ' ;l
i
; : !
; " Apbs a andlise dos documentos apresentados no seu pEdIdD de mdemzagao (smlstro numero 7 i
3180330931) esclarecemas gue nao foram identiticadas sequelas ‘permanentes em vazao do '
acidente ocorrido em 17/05/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.
Qualquer divida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone :
i
, 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e :
.
( de fala. Tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. §
a
. i
y
1
: Atenciosamente, F :
] . . 1
i . i
Seguradora Lider-DPVAT :,
a ) i
' |
> 1
; . !
" .
8 i
' 5
LA
|
b £
(S "
X ]
e o N S ettt e -
T — TR . f o e e e m e = mee o .
_ b 1
1
!
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S
T

-, TR —~

A

‘3B Estado do Pl ¥ : ' ' '
| {CF Prefeitura Mu.neipal de Teresina REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Fundagsio Hospitatar de Teresina - FHT Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

|01] N°. do chamado J Data do chamado PRO (cbdigo) - m Saida do PA m Chegadg a0 local
P 225 )l nTacte S EdL] | | 1814b

s
0 o
25|, - < ° hospi : °. hospl Chegada ao 2°. hospital
35 E’ Saida do local . j@Chegada ao 1°. hospital JSaida do 1°. hospital J egada ao 2°. hospi
: 11518 JE 1Olalo L1 as f
Endere J 5
m_g“e‘” o -k c -0l . I '
@ gl [11] Baimo J Municipio-UF l 90 J
g‘g ’r‘ﬂ_l"u/w—\ Ot e T{‘”, X ] | - [
-5 E] Ponto de referéncia [ o i
. Jgn e )
v 1 - Masculino
° o Neme _ . J Sexo £ Femninino E
% e D g Lnesanine oo S - §=1gnorado -
38 [16] idade - 2 e icios de ingestao de bebida alcodlica?
S > 26 O 2-Mbs Se idade ignorada, Indicios de ingestao de bebida a ? B :
. \_ 1 L 1.1 % - Ignorado preencha com 999 "1 - Sirh 2 - Nao 9 - Ignorado 3
- -
© E Tipo de ocorréncia ) D) E
2 e gal\cidente de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda - 16 - Outros 3
Jo <@ 2 - Agressao fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica » ) =
FT.6| | 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obslétrica 17 - Ja removido E
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- S 2 %(gondutor 2 - Automével 6 - Qutro 2 - Motocicleta 6 - Animal L_;‘ Cinto de seguranga
- 2 & “Passageire | | 3ANMotocicleta 9 - Ignorade 3 - Onibus/Micro-onibus 7 - Outra A ¢ dan
& < 9 - Ignorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignorado [[] Assento para crianca J
£ - — . e
3 = Sinais Vitais Loca! da
23| Glasgow =[] { RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA 24 . 1 E oca
‘5 . g-Obedece a comandos Pulso les&o
ABERTURA OCULAR &orientada . At ocaiiza dor Resp. ~ ~
3 2 4-Confusa 4-Movimento de retirada 34 Vi
#-Espontanea . : PA
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. Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - N&o) [}Glicemia__, PANES
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'SECRETARIA DE SEGURANGA [oo PLAUI
Ngs;nru O DE: MEDICINA LEG L. “Gerardo Viistoncelos”
B : 3 te: 86 3220

1373

RPORAL—AC’I‘D TRANSTTO

Idant¢f1ca¢§c do Laudo: . . Pagi 1 de 1
b g_gueremte B Cidage:
DELEGACIA DE ACIDENTES - j

i 1.1/0:/1013 11:37:37

Identlflﬁacao do Periciando:
- NaCIDNa I IUade " Cor™
LB 0TY9, DEYVISON CREANDRO DA SILW Brasileira PARDA
Nr. Cadasera: Frderaces: :
13/03/2018 Qh~ R CS- 05 CONTUNTO Jusmxﬂo RIBETRG NUNFS « ANGRLIM - TRRESTNA ‘- PT
DIVA TRANCISCA PACHECO : JOSE ANTOKIO DA SILVA
] [+ 36 TUUTRGT ! Wegistrs Nascimento:
it 6702893-55P . PE : _
%‘ Profissio: N“*‘ duento: - [ lidade(anos]: [ EENgT
i ESTUDANTE 30/0u/1983 34 M
'y
th l1. AUDOQ:

=

¢

P R E A M B U L O No dla, hora e locai acima refer1dos
Ilustrissxmo Coordenador kstadual do 1 Stituto de Medici
André Biondi Ferraz - CRM 4466 - Pi,

©5 peritos designades pelo

na Legal “Gerardo Vasconcelos”, IMLGV,
nus termos do art. 178 g Cddigo de Processo Penal, para
prOCEGELEm ac EBxame de ColJ0 de Delito descrlto acima do periciando também 34 qualificado. Em

face do que viram e obser: iram passaran ¢ descrever com verdade e com todas
que encontraram e, bem as:im,

as circunstdncias o

esclaxecc;em tude quanto possa interessar. HI STORIC O:
17/05/2016 sofreu acidente de Lransito (colisao moto x carro),

3 {tendo sofrido traumatismo. O fato teria?ocorrido em Teresina-pT. ‘
; fse submeteu a tratamento ¢ rurgico. '

B fnna] constam: ", .,

i .Perluxando informa que no iia

Foi encaminhado ao HUT, onde
Forbﬂcen fotocoepias de prentuario méﬁico de q° 4034494 no
tratamer 'a cirargico H“ fratura s planalta tibial ... frarura de fibuila"

iApresentou atestado médice assxnaqo no Pla 07/03/2018 pelo dr. Adriel LeS3o CRM 3888,
;constam:"...llmltacao func .onal do joelho de cerca de 50%,.." DESCRIGCRO:
psiquicamente, apresentand, cicatrizes ho”joelho,

no gqual
orientado alo e auto
purna e tornozelo esquérdos, debilidade
{funcional do joelho esqgeur io estimada e 50%. CONCLUSAO: as lesdes descritas sao compativeis
§com as prodruzidas por ins rumentos de icae contundente, RESPUSTA A0S QUESITOS FORMULADOS : 1)
:Houve ofensa & integridade tlsica ou a hAUde do examinado? Pesp.: Sim. 2) Qual o

. iinstrumento ou meio que a -reduziu? R--sp.: Contundente. 3
' ﬁ fprovocadas por acidente de trafego? Rissp.: Sim,
¥ ‘habituais por mais de trin a dias, ou purigo

Tais lesdes poderfo ter sido

4) Resultard incapacidade para as ocupacdes
de vida, ou debilidade permanente de membro,

). sentido ou funcao? Resp. Sim para idcapacidade para as ocupacdes habituais por mais de

; itrinta dias e debilidade P rmanente de sembro, sentido ou funcio. 5) Resultara incapacidade
- ipermanente para o trabalho, ou enfermid,de incuravel, ou perda ou inutilidade de membro,
j ésentido ou funcdo ou deforr idade permanﬁpne? Resp.: Nao. 6
: iResp.: Nio. Nada mais ha: endo, de
X . vai devidamente assinado. .////

Outros dados julgados uteis?
eipor findo ¢ presente laudo, que lido e achado conforme,

JOSE TADEU DE MACERD SILVEI FILH5 JOSE LUTZ CASTELO B. DE SIQUEIRA
Perito Médico Legal ~T 44-PT Perito Médico-Legista - CRM 1873 - pI
'
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o - RN LOSPITAL
B BN JF URcENCIA
DE TERESINA

NOME DO PACIENTEI.\_D:;«{\)\am\ (pecnes D Slvae

NUMERO DO PRONTUARIO: L v

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
' INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAO".

L " ":.:.1':
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: '_- 3ouT ., i . ~ l

i HOSE ... DE URGENCIA DE TERESINA - HUT F5°"l
] Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3029 4872 GA E@lslog(wm
£EE.  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.517/0022-02

Inp: 17/05/2016 19:23:28

BOLETIM DE ENTRADA - BE

{User: GOSENEILE) i

DADOS DO PACIENTE: ., __ ° i {Setacho: EMERGENCIAPED)

Nome: DEYVISON CREANDRC DA SILVA Prontudrio: 404494 !
EEEL DIVA FRANCISCA PACHECO Pai: JOSE A DA SILVA i
End.Resid. : CONJ JUSTINA RIBEIRO NUNES QD E CS 05 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Nascimento: 30/08/1983 } Idade: 32a:9m:17d Sexo: Masculino Fone: 86-99805-2252
Responsivel: DEYVISON CREANDRO DA SILVA CNS: 709204201947935

Profissdo: ) Documento: CPF: . . -

G. Instrucdo: Nao informado E.Civil: Casado{a)

End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO: ' ‘

Codigo: 544163 Data: 17/05/2016 19:18:2]1 Conduglo: mupuLincia oo samu

Motivo da Procura: acipENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETA (MOTOC lConvénio:S U s
Sy —_—

.iid.Trab. : Nao lncid. Trajeto: Nao |Acid. Trab..Tipico: Nag CID Secundario: v299 ,
D178 DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: . |
Sinzl/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificagédo:

PROBLE! M EXTREMIDADES

MAS E R Dor moderada ORTOPEDISTA Amarelo
Breve Histéria: Profissional Clas. Risceo:
PACIENTE VITIMA DE COALISAC DE AUTOMOVEL COM MOTOGICLRTA COM SUSPEITA DE FRATURE Il 75
PERNA E.

JOSENEIDE BARBOSA DE SOUSA
COREN 286102
Em: 17/05/2016 19:23:24

DADOS CLINICOS: (Hora H

—— |/ g g
L, OPR© Vm - V//L( L/\-’\Q> %(/L/JU\ LKA

LI , W colon_

o

PA X mmHg l Pulso:

Diagnistico Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARE S :

.
MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO : Sz Interna- J", indigue o Fre nento e CID
DATA: l _/ : HORA: : : . Procedimento . CiD

‘&3

/174 Ty 2
Assinatura acient{é ou- Responsavel Assinatura C‘E'YM Wdico
o o

/55, 85

— i £ G . . — e - =
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koMM IS o roce o m@sccho MEDICA |
/7 o N Ede ey

VARIO }'/fINI [ R ouArT LEITO %Emco,xssxsmwﬁ\
NOM? 9? CIE TLEAM (/\L\O/\Q/LQPR(WRI .
DATA/I-IOF;;&}j\l PRESCRICAOMEDICA QUANT. | L RELATORIO DE ENFERMAGEM ‘ ‘
CODIGO A, ‘ HORARIO ____ OBSERVACOES 7 I
CF | # ww/u,» S TIABT Rk drppte o folies 222 %7% A
, v
67’/ —?/‘M - N wi30 = #%uu'wo ey pely
P ' " L /{/ ﬁ*}uﬂz\) quI«zcoO Queprtic© ali _
, b ( Llo A _
(44 Q %° z,ML(en4 x M\.(([)(,E\_ ‘ >
- nw t.
v LS - ) ﬁ/\x CORENPIIAEMB/G?
' 4—AAQMMA~L, LO0 1 (g A - .zz}%'_ [ Bfos/te -~ ko @Ata mﬁ@s
Q\oh 05 U0 £ e Tl \\'\\—
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1 JoZhbb/

. da Autorizagdao de:-;.lirgtc?‘:z:rlat;ao Hospitalar (AIH) 1
gé’Ei*Emsgor: RZ21100081
H = 221610035864 -5
BRI = H.U.T {PRUOF.ZJENON RULH(—‘H
LAUDO PARA SOLICITAQAO DE AUTORI:Z ASLIRERIL
P DE INTERNACAO HOSPITALAR EYVISON CREGHURD DB siLvE PO "t:-“\.-‘! -{0!—‘}3/1?8&
Id‘;ntificac;éo dé;gEstabelecimento de Sande JLABERAL K 2ig i -1..:..,.‘ 3 AT 1059/ 2 o J
(1-Nome do estabelegimento solicitante: - 'g;fq?ﬁ;ﬁ;' . RATURA AL EAsat ;
i_i8
HOSPITAL DE: URGENCIA DE TERESINA - H
I-Nome do estabeleca.rnento executante: éDlCi{f{SPURSﬂVEL
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - Hou ) R T )
4 ; IDENTIFICACAO DO PACIENTE :‘
5-Nome: DEYVISON CREANDRO DA SILVA ' Z 7 |6 - prontusrio: 404494
i - L
7-CNS: 709204201947935 8-Nascimento: 304QB/198: 9-Séxc: Masculing'i *
11-MSe: . DIVA FRANCISCA PACHECO . cpo 12-Fone: 86-99805-2252
i ) .
13-Resp: DEYVISO!\'! CREANDRO DA STLVA - 14—Cpr: Sem Informacgio
i .
15-Ender: CONJ J'UQ‘I'INA RIBEIRO NUNES QD E C8 05 - AI\]GELIM - CEP: 64000-010 :
~R‘Qt-zu.nic: TERESINA, 17-Cod.IBGE: 221100  18-UF:i PT  19-CEP: 64000-010
b JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO e i : /7
20 - Principais singi= e sintomas cl:.r[jcos ) '
2L
22 - Principails res.ultadop-ée_provas
23-Diagnéstico Iniclialz - . 24 b:\_é“\\:l’\;in:" "\.‘.@zs-cm Sec. 26-CID C.AS5.:
Fratura da extremidade proximal da tibia T s821 <
* N - . ra
L " PROCEDIMENTO SOLICITADO . /
28-Cod.Proced. : 27-Procedimento Solicitado: . o ,"‘- Tempo SUS
0408050551 TERATAMI:".NTO CIRURGICO DE PRATURA DO PLANALTC TIBIAL . o /’/ 3
29-C1in’ica: ‘ 30-Cardter: Ident.: 31 Docum 32-Doc. Méd. Solic.: N
, 02 01 ; CPF . 625.325.103-15
33-Nome Frofissional Solicitante/Assistente: . '-' "1 34-Data Solicitacdo: # §;
ALBERT BASILIO MEDEIROCS ‘ I 17/05/2016 vy {Carimbec Med.Sol. (CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES ou VI ¥ S)
36-( ) Acidente de Transito 35 -CNRS Segurdom, B .| 4b-No.Bilhete: dl-serie:
. L3
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico o ;
A ) 42-CNPJ Empresa: 43-CNAE E!npresa: 44-CBOR:
38-( } Acidente Trabalho Trajeto R D >
45 - Vinculo com a Previdéncia: ; R ‘
{ ) Empregado ( ) Empregador { ) Autonomc . (} Desempregado { )} Aposentado { ) Nac legurado )
. v AU"I!ORIZA AD
T6 - Nome o PrOrISSionar AULorizador: T C|2i-Data BRUtOrizacao:
48-Documento: 49-Num. bocu.mento: : ‘r- -
N Lo :
( )cNs  ( hcCeF - 50-ass' it inbo (Rg. Eonselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel o T “T[¥sudrio:  (RAINUNDA“SGLRES)
\) T N U . Censulta Local: 5441632
. . < Consulta ) sus:
T NS—— t 2 ‘l"‘ S " (M'\ N’—‘ Impress3o: 17052016 20:46:01
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LR 656

R . L FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA - .
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
4 : I

RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirdrgico

Nome do Paciente DLL(U‘\MT\ Omdmr) M @«,0/(/1/\9"

Diagndstico pré- operatérlo,ﬁw_ W 3{ _/)MW)& /
Operagéo - Tipo / %OL .
lvﬁ 1° Assistente D . ‘47\/01/&1:

Cirurgido n
J ‘Dr.
2° Assistente 3° Assistente

0P
CRUP! 3909

Instrumentador(a) M Amastelsé_?m W Anestesia M!

Anestésico(a) !

/ """)ata da Operagdo Inicio Fim

E‘f .
- Diagnostico Pos-operatério

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Qperagao ~ 3
[
/ Y e
<&
DESCRIGAOQ DA OPERAGAO

( /‘—\ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

«///V{ o DPtr S e foon
mg[mh < px«//‘fh/ﬁ e e 2. (D
ot Ltony S & - e 4
2 };/'/'ﬁvé GCM Com  ptee sz_m/—zA 04'

Ctmne (oo genl) Dol L PN
&V-\A(—A

7 d ’s

=

h UL E
GRTOPEDIA ERAUMATOLOGIA

= RIS
e J

Mod. 76 HUT
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S
]
o
4
o

RSN LT _ Fls. N |
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2 :
F M S Rubrica

- Fundagdo Municipal de Saude ‘

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATAJ/ y 05, / b
* ( NOME DO PACIENTET Y Li UibEN PRONTUARIO N°: )

DIAGNOSTICO: F\&gﬁ ) Fo L CIRURGIA:
ANESTESIA: D u(,{;gl/w\,(/dx_ \ N° DA SALA: Dél

CIRURGIAO: ) v. ‘('BUU\/\A){ CPF N°:

AUXILIAR:  \) ,A ' AL CPF N>

ANESTESIA:  Y0QUmani CPF N°:

| INSTRUMENTADORA: v : . . CPFNe )
) 1

MATERIAL DE CONSUMO : ' \

: DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO|  “ DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO!

AGULHA 25X8 UNID. LAMINADE BISTURI 24 |UNID.| o4

AGULHA 30X8 . UNID.| 2 wwan_3 S | ear |03

AGULHA 40X12 unp.| 02 LUVA N°_M PAR (1)

AGULHA RAQUE unip.| 4 | Luva DE PROCEDIMENTO | PAR [JD

ALCOOL 70% : ML NSO PVPI DE GERMANTE L ERY %)

ALGODAO BOLA |OS PVPI TOPICO mL | OO

AGUA OXIGENADA ML PVPITINTURA ML ‘

COMPRESSA pac. | O4 SERINGA20CC UNID.

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC unio. | Os? |
_ | EsparaDRAPO cm |00 . | sERINGASCC : unio.| M4 !
Y ESCALPE N° 1 uND.| SERINGA 3CC ' UNID, |

FORMOL ML SORO FISIOLOGICO STD |Frasco {

GASES rac. | O € SONDA URETRAL UNID. |

meow e Hidhonlas 1ed[0f |

FlOs UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA ‘

CAT. GUT. SIMPLES C/AG A 1

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. ' } oo .é“i&& -

CAT. GUT. GROMADO C/AG | - o Q\\%{é\o@“ ‘

CAT. GUT. CROMADO"S/AG | ' o \@@b‘@*’t\:@‘p@ )

ALCOFIL T T

MONONYLON '~ D ) u,\jé; ) -

FITA UMBILICAL (O ) - ENFERMARIA:

VIGRYL : : CIRCULANTE: /Dy = Lina
| PROLENE - ’ @{3 ' o - © -
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w S TEMATIZAC.AO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS- OPERATORIO - SRPA
NOME _LQ);A\AMV\- E Y T f)xhh |iDADE anos | _ DATA _L$/0OS reos
HORARIO DE ADMISSAD Ll _hs 3S min [ TIPO DE ANESTESIA( JGERALEAFRAGUE( JBLOQUEIO( JPERIDURAL
CIRURGIA REALIZADA Tk .  IRDae—E&/ | ciRuRGIAD
HORARIC )
- SINAIS VITAIS ADMISSAQ SAIDA’
PRESSAD ARTERIAL {mmHg)
: 20132 . 123 (33
FREQUENGIA CARDIACA {bpm)
39 Jo§
SATURAGAO DE 02 (%)
10O hYele
TEMPERATURA AXILAR (C* C) —
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)
— A
NOME! MATRICULA WOCH S e .
iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAO sAiDA
Movimenta os quatro membros 2 2 L3 2 L) 2 ] 2 1A
ATIVIDADE - . 1 LA 1 1L 1L
MUSCULAR Movimenta dois membros 1
IO £ incapaz de mover os membros voluntadamente ou sob comando 0 o L] o[ o] o]
_—z_ i E capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente 2 -2 [J 2 1 2 ] 2 m/
RESPIRA(;,AO Apresenta dispnéia ou limitacio da respiracao R i ] 1] 1) 1)
Tem apnéia — 0 oLl 0[] 0[] 0[]
PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 M/ 2 {3 2 [} 2 1A
CIRCULAGAQ :PAem 20-48% do nivel anestésico 1 1 1L 1L 1Ly
PA em 50% do nivel pré-anestésico 0 o1 o Ld oL o L]
Esta licido e orientado no tempo e espaco 2 2 LA/ 2 L] 2 3 2 LF
CONSCIENCIA | Desoerta. se solicitado 1 1L T L 1L e
N&o responde 0 o1~ 0 L] oLl o L]
SATURAQAO E capaz de manter saturaca@o de O» maiorde?2% respirando em ar ambiente z 2 ﬁ] 2 L] 2 ] 2 14
o Necessita de O~ para manter saturacio maior que 90% 1 L L | L i
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: §6 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pzciente: DEYVISON CREANDRO DA SILVA (Prontuario: 404494)
Endereco: CONJ JUSTINA RIBEIRO NUNES QD E CS 05 - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 30/08/1983  Idade: 32a:10m:26d Sexo: Masculino Qrigem; INTERNAGAC Alendir_n_er_atf:_ ) _1_6_2?6_7 _____
“Requisigo: 637378 Solictagac: 18052016 ‘Solicitante: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
Controle: 7989386 Convénio: SUS - CLINICA ORTCPEDICA - P11 ~ ISOLAMENTO 11 'EXTRA 002
RELATORIO ___________
Cod-S:IA_OZ;OJO_SE)] éf; __________________________________________ Data Exame: 18/05/2016
JOELHO

0 estudo radiolégice do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em palperﬂ
Os seguintes aspectos observados:

- FRATURA COMINUTIVA RECENTE NA TIBIA PROXIMAL FIXADA POR PLACA E PARAFUSOS METALICOS.
- AUMENTO DO VOLUME DE PARTES MOLES

(RENAN) . TERESINA - Pt 25/06/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM P| 1341
Profissional Responsavel
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= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencgdc - Fone: B6 3229 4872

TERESINA-PI CEP: £40Q17-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

: LAUDO MEDICO

Pegiente,  DEYVISON CREANDRO DA SILVA  (Prontuério: 404494)
- Enderego:  'CONJ JUSTINA RIBEIRO NUNES QD E CS 05 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP: 64000-010
i Nascimento: 30/08/1983  idade: 32a:10m:26d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento. 162567

‘ ) I-R;q_uvls-lgé; o {3373;3 N éolicitat;éo: 18/05/2016 Solicitante: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
i Controle: 798937 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ISOLAMENTO 11 EXTRA 002
RELATORIO
Cod. S1A: 0204060168 Data Exame: 18/05/2016
PERNA

O estudo radiolégico da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfll
Os seguintes aspectos observados: . '

Ll

- FRATURA COMINUTIVA RECENTE NA TIBIA PROXIMAL F!XADA POR PLACA E PARAFUSOS METALICOS.
- AUMENTO DO VOLUME DE PARTES MOLES. -

(RENAN) ' TERESINA - Pl 25/06/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsavel
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TAUDG MEDICO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA . HUT
) E'.-.:E. O=. Otte Tits 1228 Zadensfs - Fone: 36 38268 4972
' _ TERESIMA-PI CEP: £4017-3%0 CHEJ: 0%.522_817/0077-G2
- L ]
LAUDO MEDICO

Paiiente: BEYVISON CREANDROG DA SILVR {Frontuarno: 484494 :
. Emgeregs ORJ JUSTIRA RIBEIRD NUNES QO £ O3 U5 - ANGELIR - TERESIRA - P CEF: BAR0-00

_’ m.x:-a%‘ﬂents:: 3’3;&3!1%3 ldade azaﬂnud = Masculln{\ Diigem: URGENCIAEMERG ﬁxenu!memo 544163 .
. Fenmsipia F37162 p_-.gm_ﬂa&,ga_: 17052046 Solichans ALBERT BASILIO MEDEIRDS

Gontole: 7aEan4 Comidnly, SU S
F.tuxmma

Data Exsrre: 17/05(2015
TORNOZELD

3 estudoe radicicgico do tormozeio E‘S uerdo foi realizado nas inoidénnias am pa'r.)erﬁl
5 seguintes zspectos observadas: T e

- Superficies e espa, 5 art:wlarﬂ’ tnkegros. H
- Fartes moles sem aiteraches
 "LOREE AUEUETD TERE !uu‘ Pl 127 - .

| Qhesse :
— LEONAR ONSD GUEIRA MATDS {

CPF 307177534 CRM FEHE R
Erofissionay Responsdvel.
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HOSRPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Suaf De. Shto Tito 1224 Badencdc — Pons: 35 2225 4372
“V;‘:“r_l TERESIWA-FI CBF: £4017-778 CHEJ: G5.572.817/0022-02

LAUDC MEDICO

Paclania: BE Y¥I30N CREANDRG DA SILVA (Frostuarior 464484)
Engerepl CUORS JUSTIHA RITEIRG NUNES Q0 E €5 05 - ANGELINM - TERESINA - P CER 8400095
l'flai':lrﬁﬁﬁu-' SOAGES  ldade: 3zaiimi2g Sexn Masculine _ Oigem: L‘ELET\!L.EP JEMERG  Aendimems:  S44183

Raquisiodo:

Hui!B; Ao 17

FEELAT'DRI O:

SlA; 1204080125 » Data Exarve: 1105/2618
JOELHO

& astudo radiclogico do joslho asousrde foi reslizade nas incdéncias em pafperfil. )
" Os seguintes aspectos chsersades: = : !

- Mittiptas fraturas em diafise proximal da tibia. ) ( |
Fum*-ﬁte g= par‘es mcl-:_. :
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RUA SAO PEDRO,2265 - CENTRO-TERESINA-PIAUI (86)3226 3131 FAX (86)

3221288
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| Ribeirolil

PROCURACAQ

QUTORGANTE: Deyvison Creando da Silva, portader de CPF n°
049.250.194-73 RG n° 6702893 SDS/PE, residente e domiciliado(a) na
Cidade do Cabo de Santo Agostinho/PE.

OUTORGADA: Dra. GILMARA CINTIA RIBEIRO DA BSILVA,
brasileira, casada, advogada, regularmente inserita na OAB/PE
seccional Pernambuco, sob o n® 27.319 e Dr. BRUNO LEANDRO
RIBEIRO DA SILVA brasileiro, convivendo em wunifo estavel,
advogado, regularmente inscrita na OAB/PE seccional Pernambuco,
sob o n® 40.977, com endereco profissional na Av. Historiador Pereira
da Costa, n° 44, I, Centro, Cabe de Santo Agostinho/PE, fone: 88151480.

PODERES CONCEDIDOS

Os da clausula AD JUDICIA, para defender os interesses do
outorgante, em todas as acdes e para o foro em geral, podendo ainda
receber notificagbes, assinar, discordar, concordar, desistir, assinar
documentos, enfim, praticar todos os atos necessdrios para o fiel
cumprimento deste mandato, inclusive, substabelecer com ou sem
reservas de poderes.

CONTRATO DE HONORARIOS

Pelo presente instrumento entre as partes, fica o outorgante obrigado a
pagar a advogada outorgada que na hipotese de haver acordo e houver
a liberacdo através de alvard, deverd o outorgante entregar a outorgada
o percentual de 20% sobre o valor recebido ou depositado, autorizando a
retencdo dos honorarios advocaticios. Desde ja fica ciente que em caso
de honorarios sucumbenciais, os referidos é de recebimento exclusivo
desses patronos.

Cabo, de : de 2018.

;M%zé_w_m@em de Sidven

DECLARACAO DE POBREZA

Avenida Historiador Pereira da Costa, n2 44, i Centro— Cabo de Santo Agostinho/PE Bl
Advogada responsdvel Dra. Gilmara Ribeiro. OAB/PE 27.315. Fone{81) 8815-1480
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Ribeiroll

Declaro para os devidos fing, que sou pobre na forma da lei, em
sendo assim, ndo possuo condigdes econdmicas para custear as despesas
processuals da presente demanda, enquadrando por fim, nas

caracteristicas de pobreza, na forma da lei (Lei 1.050/60).

Cabo,  de de 2018.

DYisInn usndne don Alve

Avenida Historiador Pereira da Costa, n2 44, i Centro — Cabo de Santo Agostinho/PE B
Advogada responsdvel Dra. Gilmara Ribeiro. OAB/PE 27.315. Fone(81) 8815-1430
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