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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2014

Carta n®: 4535815

A/C: JOSIVALDO DE CASTRO RIBEIRO

Sinistro: 2014335480

Vitima: josivaldo de castro ribeiro
Data Acidente: 17/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: josivaldo de castro ribeiro

Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003848

Conta: 000004834-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Perda funcional completa de um dos membros inferiores, em grau médio =

52,50% RS
Perda funcional completa de um dos membros inferiores, em grau intenso =

R$
52,50%
Total avaliado: R$
Valor de Multa / Juros: R$

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada,
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

obrigatério

7.087,50

7.087,50

7.087,50
0,00

sendo este

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



v ! QUTRDS “1004054° .
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AVISO DE SINISTRO DPVAT | jﬁi rﬂ\\

o SINISTRO: 7 5’/ ~ 5@ ?-' ga@/ g‘/ ‘1 SEGURADORA:
(/Y 335‘/3?) o

COBERTURA RECLAMADA ( ) MORTE (x) INVALIDEZ { ) DAMS

MOME DA VITIMA CPF * DATA NASCHENTO

Tos valpo pe CosTre P iBesre 445 198.518-82  09.06.1989

DATADO ACIDENTE: /2 1 OFZ 2ol Yy nora: [[:14 0

QUALIFICACAQ DO RECLAMANTE QU CORRETOR:

Nome: L tp pe A 554 1-2154 D cPF:337-368.24 3- 3¢ DiNasc. ©6 0 [96 5
-Enderego : z(/ﬂ ﬁaj)ﬂf Q}? o 64)2 4 ' ‘+0( 5302 Bairro: c & T o
Cidade: S-J;:: Jbaﬁ Do Q 4u | Estado: Egg[

(89 _348%- 2330 /344l - 65 2 Y

cer. 84 - FLO0-00OO

DADOS DA OCORRENCIA:

Codigo Vitima : { ) 1- Transportado {Z ) 2-Nao Transportado ( ) 3 —WMotorisia

Tipo de Veiculo :Gare/ Mg FORD UFINoPlaca: £ FU- 4 729 ] . identificado * S 1 #1q
Boletim Ocorréncia: _& 3 7 /.‘209/ 4 pata BO: / 2 102 170 Y Delegacia: Mo Je 4 Do Ps
Municipio : Sao «Jeds Po ?l 4 | Estado: P ) AU

lnformacao por tipo cobertura:

Morte =  Data oObito : . d

Invalidez = N¢ Laudo 1ML : Medico:

Dame = Valor Pleiteado : R$ \

.-1%:: ) ) i
Local e Data 5,5 Yo4o Do '@7,("' H.04. {[{ Assinatura ,kgoj?" VQM? 61,;1 _ Caoj;&a MW

oy e 2

.
o
®
.
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Sequradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO D?VAT

ﬁ" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

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

B \osival Do pE &57)}«9 )QfBe'uzo ;
PORTADOR(A)DORGN°_5.5. 2/£&. 473~ 4 EXPEDIDOPOR S 5P/ 5 P em 29 108 201 /¢
o DEEDEEEE B2 ar U000 OO0, rrorssio_La vt p
E RENDA MENSAL DE R$ 4 5 &, ¢ (* ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO D
SEGURO DPVAT DAVITIMA Tos i val Do pe C- K 1B €720 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

/

(*)ACircular Susep n® 445/2012, que trata da pravengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacac pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

& AUTORIZACAD DE PAGAMENTD 004029 7
{ n
Para evitar a reprogramag3o de um pagamento, lembre-se: |
Y~ !
1) Os seguintes documentos nie devem, de forma nenhuma, ser apresentados: P.J ngU

« Conta salario e/ou beneficio;

« Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimentag3o financeira mensal;
« Conta tipa FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

o%ntaqéo financeira mensal de até
f

» Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF abertaem Unidades Lotéricas com limite de
R$2000,00; )

+ Contasbloqueach, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de re:julariza;éo ou cancelado (re_coméndahbs a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TGDOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO D01 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU
(u,__ BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA

S

.
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

e

BANEQ\ 104 « AGENCIA 3 845 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA 4. 834 -9

-

ECEARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
LDE\ACOEDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAO.

LOAL Sao Tosz B2 Ravi-Z oan 1] ) 04,200 4.
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) ,yg om‘uo//!ﬂ d& Cordasn %.a}w

@ ATENCAQ

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiaric/s, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com ¢
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizag3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221104.




ags: 1 Document Name; untitled
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A435 $#20 | AUTC ATENDIMENTO | 01/04/2014

>> CONSULTA EFETUADA COM SUCESSO | MOVTO. E SALDO DO DIA
PAG: 001 / 001

AG: 3848_ - SAO JOAOC DO PIAUI OEERy 013 ° CONTA: 4.834-9

NOME: JOSIVALDO DE CASTRO RIBEI LIMITE FLUTUANTE GIM:

DISPONIVEL. : 0,00 LIMITE CHEQUE AZUL:

SALDO TOTAL: 0,00 BLOQUEADO:

NR. DOC HISTORICO VALOR
F1 AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. ROR30429
F3 RETORNAR F5 POSICAC INVESTIMENTOS Fe RESUMO LIMITES : F12 FINALIZAR

b e g ———

ate: 01/04/2014 Time: 11:07:26



e , GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
e SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
% POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
. 15° AREA DE ATENDIMENTO
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAO JOAO DO PIAUI/PI

BOLETIM DE OCORRENCIA — NATUREZA NAO CRIMINAL

OCORRENCIA: n.° 037/2014 DATA/ REG. 17 de Fevereiro de 2014.
NATUREZA: Acidente de transito (Lesdo Culposa)

DADOS DO NOTICIANTE e/ou VITIMA

NOME: Antonio Osvaldo ESTADO CIVIL: Divorciado
NACIONALIDADE: Brasileiro. NATURALIDADE: Upanema / RN.
PROFISSAQ: Motorista DATA DE NASC: 06/08/1950

RG. N.2 88345634 — SSP/SP. C.PF. N.?°813.157.328-15

FILIAGAO: Muis Tomaz da Silva e Lusia Florencio de Melo
ENDERECO: Rua Coronel Silvestre Veras — Upanema / RN.

S

Cel. (84)9623-7964 X TTM V>

HISTORICO

NOTICIA: Diz o noticiante que hoje por volta de 11h40min ao trafegar pela Av. Candido
Coelho em direcao ao canteiro de obras da Construtora Luiz Costa Ltda; sendo que ao
passar em frente ao Hospital Regional Teresinha Nunes de Barros, conduzindo o veicuio
CAMINHAO FORD F12000 L, placa — CFU 4791, ano / mod. 1997/1 997, codigo renavam
675149959, cor — AMARELA, em nome de CONSTRUTORA LUIZ COSTA LTDA, cuviu
somente o estouro, quando olhou pelo retrovisor observou pessoas que tentavam chamaf
sua atencao, e este entao desceu do caminhao e percebeu gque um dos pneus havia soltado
0 cubo do pneu, atingindo um individuo, que ndo sabe precisar o nome. Informa, por fim, o
noticiante que logo em seguida a vitima foi conduzida em uma maca para ¢ hospital local;
sendo gue o noticiante nao sabe nada dizer k) estado de saude do mesmo. Era o que tinha
a noticiar.

Encarregado do Registro:

T Novals de Scus?
serivio “Ad Hoo!
U X&;’*ﬁmﬂ‘m‘-ﬁ
Noticiante: _, Amm O sVaf ol

BULE 1M Ut ULURHENGIA ’ i

Av. Céndido Coelho, n.? 138, bairro Barro Vermelho, Szo Jodo do Piaui, CEP 64.760-000, Fone-fax (89) 3483-1444
DELEGACIA DE POLICIA DE SAQ JOAO DO PIAUL - 15.3 AREA DE ATENDIMENTO




Tt eem GOVERNO DO ESTADO DO PIAUi
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR s
DELEGACIA DE POLICIA DE SAO JOAO DO PIAUI - PI g 2, ,,;,:‘;_ 2

a CRRGE o

ADITAMENTO ao Boletim de Ocorréncia n,° 037 /2014

(A

Eu, WILLIAN NOVAIS DE SOUSA, Escrivio'rle Policia Ad Hoc, da Delegacia
de Policia Civil de Sdo Jodo do Piaui, Certifico que, apés averiguacdes feitas no
local, foi constatado a realidade do acidente automobilistico, ocorrido no dia
17.02.2014, envolvendo o veiculo Caminhao Ford F 12000, placa CFU-4791,
cédigo renavam 675149959, cor amarela, ano/ mod. — 1997; teve como vitima o
Sr. JOSIVALDO DE CASTRO RIBEIRO.

f =

£

DP de Sao Jodo do Piaui/PL-07 de Maio de 2014.

Wfﬂ n Novais de Sousa
scm'ﬁo Ad Hoc”

Mat. 043425-6

Av. Candido Coelho, 138, Bairro Barro Vermelho, Sao Jodo do Piaui/P1 — Tele fax: (89) 3483-1444
DELEGACIA DE POLICIA DE SAO JOAO DO PIAUIL



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, SO s val o PE éﬂ—s'TM Q)EEIIZ«DQ portador da carteira de
identidade ne 55. 2/6. 4723~ Z; e inscrito no CPF/MF sob o n® &4 45, /3 B. s/1B-g2
residente e domiciliado ML\ A DE GMJ‘A—U,— Ve 100 — 2o0ga Rudstl
Cidade Sao N odaw DO [P W/ | , Estado [T, ~, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

lX) N3o ha estabelecimento do IML nio municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gque resido realiza pericias com prazo
superior 2 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita 0 prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacgdo do laudo do Institutc Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesbes, para cs fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.184/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagBo para 2 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-fa, caso discorde do seu

conteldo. -
BE IML *1004079"

A
VR 0

CERTIDAO DE INEXISTENGH

o RN

Assinaturs do declarante = ,LQ
conforme documento de identificagdo

Svio Jo4s Do ﬁwt-?[ 1. 04.20/4.

Local e data




e o

Eu A s Ly L o

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

64571747 ZE-‘:‘/W ' ,

RGnes 5. 7/é~‘5{.?3~—4, data de expedig¢io 27 /©O8 [70/], Orgio _5 35 7/ s Z,

CPE ne 445.198.5/8 82, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro: COMPROVANTE DE RESIDENCIA
0RO 0 0 e IIIIII l
Logradouro
(Rua/Avenida/Pracga) Zod»d- L puape K;M Jad
Namero o D
Apto / Complemento CAa S A

Bairro Zowa JluRal

Cidade Sdo  Todo po Hau
_Estado. Pf P

CEP.-

Teletone de Contato

Y. 3£0-000

(89) 348 3_

2330 /34 4/~ €53 Y

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S5 Joao Do g»fu(-ﬂc /l.o4.2o0¢Y.

Assinatura do Declarante:

.
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6460526
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e NMpLn e 2

i ) " 000231555

i Sl o e = 151 iy et te
alilde 1007,

:‘: R A AT e 0,

NRCO/204 .. BN . - 5l - 14,19

71TAa MARIA DE CASTRY
{C GRAJAU 129 B-RAURAL

CEP: €4:769-00¢ - SAO J0AQ DO PTAUL

sa

.781.03.85.031300

-+ -ROT:,187

et

6390

s 03/03/2014
6345 T 1ve/eend
L, o2 N 06/84/2814
’ 51  e3e3szene
S os1 - FAM RETERRYE-03/83/2014
o S Py, o < o =
ROS889 . - . .. 1.6.1.1 . 69
. ' CONSUMO 3@ A RS ©,140025 = 4,20
tEwl o 31 4 R§ 0240037 = 5764
DET/13 69 CONTR. TLUMINACAQ PUB. (CO3IR) 2'65
DEZ/13 8 DIFERENCA UE TARIFA 1152
el & SUBVENCAQ BATXA RENDA 3'22-
SET/13 68
AGO/13 63
WiL/13 58
UNA13 76
MIZ13 79
TeRIFs SER TRIBUTEE:
, Ve - b))
3? A Bl - B.lgﬁxﬁﬂ
L] - = . R
. - ties/Ano Valor R$
go /2014 19,13

BANDEIRAS TARIFARIAS 2014: A VERDE NAQ GERA ACRESCINMO. AMARELA €
VERMELHA GERAHl. EM FEVEREIRD VIGORARIA A BANDEIRA VERMELHA, A QU
AL IMPLICARIA 9,030 R$/KWH Dt ACRESCTIMO. WWW._ANEEL.GOV.BR.

LIGUE 0860 086 6880 E FACA OPCAQ VENCIMENTO 15 10 15 20 25

D74B. F6E8. 729F . 92E4.

7,01
7,01
9,53
1,16

o600 @,00 @,00 0,00 0,80 8,60 &80
0,00 6,00 2,00

2172014




e GOVERNO DO ESTADO DO PIAUL
e SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
: ; POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
- 15* AREA DE ATENDIMENTO
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAO JOAO DOPIAUI/PI

TERMO DE DECLARACAO
(IML/BOMBEIRO/ANJQOS DO ASFALTO)

" DDCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

RO R0

O Sr. Francisco JORGE TERCEIROQO Silva, Delegado de Peolicia, da Delegacia de Policia
Civil de Sao Jodo do Piaui/PI, no uso de suas atribuictes legais etc... DECLARA para os devidos fins
que se fizerem necessérios (recebimento de Seguro DPVAT), que a pessoa de nome JOSIVALDO
DE CASTRO RIBEIRO (condutor/vitima nieo fatal), ja qualificado no Boletim de Ocorréncia, no
dia 17.02.2014, sofreu um acidente, com registro no BO n.° 037/2014 - Delegacia de Policia Civil de
Sdo Joao do Piaui/PI ¢ na circunscri¢cio do municipio ndo possui IML — Instituto Médico Legal,
BONIBE e nem ANJOS DO ASFALTO, havendo apenas o Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU para a prestagdo de socorro, mas no caso em tela a vitima foi socorrida por
populares. Além dos orgaos citados ndao hd também O6rgdos competentes para realizacio de outras
pericias que caso requeram.

" DADO E LAVRADO, nesta cidade de Sao Joao do Piaui, Estado do Piaui, na Delegacia de
Policia Civil, aos 07 dias do més de MAIO ano de 2014 (dojs.mil e catorze).

17708 W,

WILLIAN o‘édlq de S
Esc vid “Ad Hoc™
Mat. 043425-6

Av. Candido Coelho, n.® 138, bairro Barro Vermelho, Sao Joao do Piaui, CEP 64.760-000, Fone-fax (89) 3483-1444
DELEGACIA DE POLICIA DE SAO JOAQ DO PIAU! - 15° AREA DE ATENDIMENTO
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CASA DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)
CNPJ: 07.883.775/0001-80 CNES: 5075416 ‘ - 3

= S BEEEESS e S
— FM € H A DE IN TTE RNACGCAOD _ ,J;(
===[ ADM{SSA0 Jo——o—_ e ——— = i N A
Namero { Data . Hora  Convénio Carteira s
201421000451 19/02/2814 19:12 PLANO ECONOMICO :
Carater Atendimento Regulacao: e
OUTROS TIRQ DE ACTDENTE D TRANSITO
Origem do ciente Clinica/Especialidade
RESIDENCIA CLINICA CIRURGICA/GERAL
Médico Solicitente Médico Responsavel
2466 - GERALDO S NUNES 2466 - GERALDO GONCALVES NUNES
Procedimento Solicitado ' Dias
- . 0
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] SE=m=ms—sssssmsooom— e
Nome ’ Sexo
JOSIVALDO DE CASTRO RIBEIRQ 5 MASCULINQ
Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religiao
09/06/1984 29 Anos PARDA SOLTEIRO CATOLICA
Mae Pai :
ZITA MARIA DE CASTRO .
Conjuge Responsavel ‘ Prontuario
ANA CLAUDIA MARCOS SANTOS 22463
CNS Registro Documento Informado
) 201402140000445 RG: 557164734
Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL SAD JOAO DO PIAUI/PI 64766-000
Municipia de Residéncia Logradouro
SAO JOAO DO PIAUT/PI ATALHO GRAJAU
Numero Complemento Bairro
SN - : ZONA RURAL
Fone Movel Fone Fixo Pento de Referéncia
(89)9427.1349
Situagdo no Mercado de Trabalho/Profissao{CB0) .
EMPREGADO INFORMAL / AUXILIAR NGS SERVICOS DE ALTMENTACAO ;
=== CONTATO/ACOMODACAD ]===:==u-—~——~—m————hw—w_:zzz=t==:zf==::=:===::::=:==:::
Em caso de urgéncia avisar " Acomddacao/Leito
0 RESPONSAVEL APT0O5/1
Tipo de Acomodacao Clinica ' Posto de Enfermagen,
APARTAMENTOQ CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM

Atendente: leiliane Data: 19/02/2014 Hora: 19:-16:54 Tempo: 00:04:36
:::[ TERMO DE RESPONSABILIDADE }:::::::::::::: ..... -—= s s

ANA CLAUDIA MARCOS SANTOS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente ~

JOSIVALDO DE CASTRO RIBEIRD, através do presente Termo de Responsabiildade,
autoriza aos médicos do(a) CASA DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMERIOS,
a realizarem as investigacoes 1ulgadas necessarias ao diagnéstico do
referido paciente, bem como a executarem o tratamento adequado.
Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicBes contid
regulamentos do estabelecimento de saude. —

PICOS(PI), 19 de fevereiro de 2014
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

gﬁmﬁ_@@c@é{w@%@}w&@




CONSULTORIO MEDICO DR EDUARDO MOURA
LAUDO MEDICO
CPF: 445.198.513-32
Josivaldo de Castro Ribeiro

Paciente vitima de acidente de transito no dia 17/02(2014 { estava
andando em via pablica quando foi atingido por um pneu que soltou de
um caminhdao em movimento). Foi atendido no Hospital de S30 Jo3o do
Piaui, onde evidendouse fratura de ossos da perma esgquerda. Foi
transferido para o Hospital Dr Oscar em picos- Pl, onde foi submetido a
arurgia { colocado fixador externo) no dia 20/02/2014.{ficard por quatro
meses).

Evolui com dor local e dificvidade para deambular.
Sequela temporaria da lesdo
b 10

".§82.2

$3o lo3o do Piaui, 10/04/2014
Eduardo Reis de Moura

. Eduardo Rels de Moura




. CASA DE SAUDE E MaT. NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)
CNPJ: 07.883.775/0001-00 CNES: 507541-6

=== PACIENTE ]=::‘:.:::::::===::=:::=:::::=:‘:.:=:::=-_—::::::::::::::::::::::::.—_:::: l
Nome Sexo
JOSTIVALDO DE CASTRO RIBETRO MASCULIND-
Nascimento Idade Rel%giéo Acompanhante Internagdo Anterior
09/06/1984 29 Anos  CATOLICA - L1 sim [ ] Nao [ x ]
=== ADMISSAO ] ::::::::===:=====::::::==:===:::::===_—.=:::::=:=-_—:::==::::::::::::
Name ro Data Hora Convénio/Plano

201421006451 19/02/2014 19:12 PLANQ ECONOMICO/UNICO

===[ HISTORIA CLINICA + EXaME FISICO ]=:=========::::=:==:==:=======:====:====x:

::_—:[ DIAG‘NOSTICO INICIAL ]::::2:::::::::::::::::2:::::::::::::::::::::::::::::::
rpp— '{
Tk B0 U NP fewn  SSOEER | |
===[ SUMARIO DF EVOLUCAQ J==s=seocmcmee. e e 2\
ALTA CONDICAQ TIPO DE ALTA TIPO DE OBITO ﬂ
{ 1 Curado [ 1 Decisao Médica [ ] Operatério 'Y
[ ] Melhorado [ 1 A pedido [ 1 Pés-Operatq o=
[ ] Estacionario [ 1 Transferéncia [ ] Imediato (1Y g’
{ ] Piorado [ ] Para Diagndstico [ 1 Mediato (1 S '
{ } Em tratamento [ 1 Para tratamento AMB i 1 Tardio {Apés‘{ Semana)
[ ] Néo tratado [ ] Transitéria [ ] Tratamento C12 i*i
[ 1 Sem tratamento ¥ ¢
* Causa: B ey e
:::[ DI%N()STICO DEFINITIUO j:::::::::::.::‘:::::::——‘*-_—.,z— Bt —
] = ™
e breven oy O SOC oA Feran SN CID10 | )
:':.:{ TRATAMENTO REALIZADOD J::::::::::::::::::::::::==::::::::::::::==:::::;::.—.:::
[ ] Clinico [} Ctrargico { ) Outros _ —
:::[ ASSINATURA E CARIMB{) DO MEDICO ]==::=::::::=:=::::=:::::::::::::::::::::':‘:::

weralda G, Numed
ORIGPEDIA S !RAU?&.\TDLGG{&
@ 65 = CPF £95 344, 63N




- CASA.DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 670 - CENTRO - PICOS(PI)

:::[ INTERNAC[‘O ]___:_::7‘4__________ ———— e e . — e T T e e e T i

Nimero Data Hora Convénio/Plano

201421008451 19/02/2014 19:12 PLANO ECONOMICO/UNICO

Médico Solicitante Médico "Responsavel

GERALDO GONCALVES NUNES - 24606 GERALDO GONCALVES NUNES - 2466

Procedimentoc Solicitado

===[ PACIENTE ]=== e e P S e S e s e e e e A R e e e e e

Nome Sexo
JOSIVALDO DE CASTRO RIBEIRO MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
09/06/1984 29 Anos CATOLICA 22463 2014021460008445

——r— [ ACOMODACE\O ‘] e === e e e e e e e e T s

Acomodacgao/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
APTQO5/1 APARTAMENTO CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM
===[ DIAGNOSTI R e o /!
D - Lo Cpon
__________________ C1D10o [ ]
C¢ ) Codigo [ ]

::‘__ [ ALTA ] ==========:::::::::::::::::::::::::: _____________
Data Hora

[ / ¥ I [

===[ MEDICO RESPONSAVEL PELA

f B
2 e
ASSINATURAwE ot = : CRM/CARIMBO
s
Usudrio responsavel: Data: Hora:

= | DECLARACEO DE ALTA A PEDIDO }:::::::::::: —rs :___'_:____:-::::-:::::.::

ANA CLAUDTA MARCOS SANTO0S, abaixo assinado, responsavel pelo pacignte _
JOSIVALDC DE CASTRO RIBEIRO, solicita alta hospitalar do mesmo, do(a) CASA
DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA D0OS REMEDIOS onde este encontra-se internado,
ciente de estar agindo contra a orientagdo e parecer dos médicos do
referido estabelecimento de salde, e assumindo integralmente, a
responsabilidade por sua decisdo.

PICOS(PI), 19 de fevereiro de 2014

RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS



;si Hospital Dr. Oscar| oy X : '
T rganoia 24 h EVOLUCAO MEDICA

NOME

:GMUQ)ZJJO Ao Ceasin

% o

MATRICULA

~ Notas sobre a evolucio da doenca.Complicacdes, consultas ,mudancas de diagnosticos
condicdes ao ser dada aita .Instrucbes ao paciente devendo todas anotagdes ser assinada
peto 0 medico gue faz.

DATA

-

RUBRICA

15102/

20vz]

2/0 2/




_ - % Av. Nossa Senhora de Fatima, 670
gASA, ?ng ‘%‘} ggngF _ PABX: (89) 3422-1295 / Fax: (89) 3422-1949
NOSSA SENHORA DOS REMEDIOS PICOS - PIAUI

BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA

: . A DATA 2@ /02 1 {Y
NQME: ﬂ[m v;/ulb / /@:?v/ﬂ? }'%W APT®
DIAGNO@I}_{) PRE-OPERATORIO: ///)‘//m 77 (bhn <&
N Sy =T 7 A |

DIAGNOSTICO POS-?‘ERATORIO: //

CIRURGIAO: -~ T~ = —Alts %» | 1PAUX. jon  Rouad do

2° AUX. ( . ANESTESISTA: 197 Chodoocldno
INSTRUMENTADOR CIRCULANTE:

CIRURGIA PROPOSTA:

CIRURGIA REALIZADA: .\

| ) - ~_ L /-
DESCRICAO CIRURGICA:  p-clecl— & )’“/‘C/* W &5
Ctth, /. / ' g\u W{?f M/u/\;\ "ﬁ L,;,/L/\:A
) Arues ] g Plues  # 2"
oA - ’ /S

Accinatira & Carimbn do Cirnroidn
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Adade | Sexa Cor Procedéncia
4 I -
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Page 1 of 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ¢ CEIAN] ik e

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014335480 Cidade: Ss&o Jodo do Piaui Natureza: Invalidez
Vitima: josivaldo de Data do acidente: 17/02/2014 Emissor do Carla de
castro ribeiro parecer: Andrade
Silveira
Seguradora: ARUANA Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA CRM do médico: 312915
SEGUROS S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 03/06/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA MIE

Resultados TRATAMENTO CIRUGICO
terapéuticos:

Sequelas DANO FUNCIONAL MIE
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdao das DANO GRAVE MIE
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoées:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: ARNALDO KACELNIK
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 75

Valor avaliado: 7.087,50

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 13/05/2019



