
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02298-5

CONTA: 000000019210-4

Nr. da Autenticação C00E6135C3BB268A



Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n°: 11892937

A/C: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS

Sinistro: 3170429663 ASL-0298240/17
Vitima: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS
Data Acidente: 21/01/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 001
Agência: 000002298-5
Conta: 0000019210-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170429663 Miguel Alves Invalidez Permanente

21/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE TÍBIA E FÍBULA DIREITA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE
TORNOZELO DIREITO EM 02/02/2017; EVOLUIU COM DOR E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE TORNOZELO DIREITO;
REALIZOU SESSÕES DE FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU COM DÉFICIT
Limitação funcional do tornozelo direito

Com sequela

23/10/2017

Observações: Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA CICATRIZ EM FACE LATERAL E MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO; EDEMA LOCAL (2+/4+); ADM DE
TORNOZELO DIREITO: EXTENSÃO 10º; FLEXÃO 20º

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS   Sinistro: 3170429663   Data: 21/01/2017

Endereço do(a) Examinado(a): LC PORTO DO DESIGNO, SN - RURAL - Miguel Alves - PI - CEP 64130-000           

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ MIGUEL ALVES/PI ] 627664                    

Data local do exame: [ 23/10/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA. PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZ EM FACE
LATERAL E MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO; EDEMA LOCAL (2+/4+); ADM DE TORNOZELO DIREITO: EXTENSÃO 10º; FLEXÃO
20º

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE TORNOZELO DIREITO EM 02/02/2017; EVOLUIU COM
DOR E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE TORNOZELO DIREITO; REALIZOU SESSÕES DE FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU COM
DÉFICIT

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE TORNOZELO DIREITO

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
TORNOZELO DIREITO                       

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI
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..Implantação 

RuaArlindo Nogueira, 454 - Centro - Tene&ina/PI 
(86)3222-9410 

RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 

RELATÓRIO MÉDICO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ÁCIMA," 
PORTADOR DE RG N° 627.664-SSP/PI, FOI VÍTIMA DE 
ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO NO DiA 21/01/17 COM TRAUMA 
EM MEMBRO INFERIOR DIRElTO, CURSANDO COM 
FRATURA DA TÍBIA E FÍBULA DIREITA, SENDO SUBMETIDO 
A TRATAMENTO CIRÚRGICO. DATA DA ALTA MÉDICA 
15/07/17. ATUALMENTE APRESENTA-SE COM DEFORMIDADE 
DO MID, MARCHA CLAUDICANTE, RIGIDEZ DO TORNOZELO 
DIREITO E LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MID EM 50%. 

' 

Teresina, 27/07/2017 
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DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICÃDOI 

01 ABO. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

I Centro - Norte CEP: 64.002470 



COVERNO DO HSTADO DO PIAUÍ 

POLÍCÍA MILITAR DO PIAUÍ 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

i\íS ijom 0[B i :"'i;;íi!«ii 

fü^ & íiv^O{ü �> t: 
' 'r,i./rjF 

S«ííiSr aAj-qdvo T^cnicü dc., l í s;' 

ftym 
/ '^iis\pm2 f m wew 

r as Arquiva TàÃtS 
Zx. 

- .F-í 
-í^feíue tofce/âfíí,- � -, j 

MFMlÜ513gm.2/M;Li:!43;'9 
íi.EÍê do Sife ;'„-/>,_.'.-l 

K P M "Ii-ixmariiv..ciLMdo e C izücido B e m d e S u a S a ú d e . " 

QÜVIERli 
Q«se«voiv: 

HOSPITAL DTRChü ARCOVERDE - HPMPI 
�' Av. Higino Cunha, 1642 - Baino Ilhotas - Teresina-PI 

. j CEP 64.014-220 
Fones: (86) 37.16-T520/3216 1528 Secretaria de Estado 
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AUTORIZAÇÃO DE INTERI HAiMum Aiv^y ms Hmn, 
Identificação do Estabeleclmmntn ri» "^"^'"^ 

' " - ^ H H , , » , „ « H H , _ , , : , „ ^ 

1 - Nome do estabelecimonto solicitanto: D.LIBtRfl; U/02/2017 

HOSPITAL POLlClA MILIT, = 'Mnojuwy IK^IAB,",; 

3 - Nome do estabelecimento executante: u í i ; w ^ " ' " " ' ^ ^ ' ' " 

HOSPITAL POLlClA MILIT 

Ubaldo dc Sá.. 
Assessor de-Auditbfia- DF 
Cm-PiUV- CPF; 05>l2Í62472>' 

1)7. Lftuoíf iCíÇÜfi-̂ Mooooz 

5-Nome: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 

Identificação do Paciente 

;rŝ ŝAMTos -̂ x..» 
13-Resp- 12-Fone: 86-9.81425355 

s::rr"""°°°—° rr:r 
17.Cod. IBGE: 220620 18-UF: Pl 

6 - Prontuário: 207814 

�"'Satê J 

^ yí GENTE SEGURADORA S.A. 
M Rija Coelho de Resencie,455 Loja C 

21 � Condições que Justificam a Internação: 
.Jy 
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P.GFMÍü51S8l<i3-2/M5i.i.:4S;-9 
U cfe dc Sci " jo "í-r;:: 

^Centro - Norte CEP; 64.002470 

22 - Principais Resultados de Provas Diagnósticas (Resultado de Exame, Realizados) ~ ' " 
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—: ^ ^ P roced i 

25 - Cid Sec.: 26 - Cid C.Ass.: 

� i ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
POSTOU � 30 . caráter:: Ident: 31 - Documonto: 32 Doc.^Med. Sollc. 

— CPF 65265386491 

w 
J-i/éF/fi/IJ 

33 - Nome Profissional / Assistente 
EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

^ Cç.A-LXx^t.t^^ (ÍA^4MJ/ 

M,«.«l d : _ f \ ^ 

..T^posus 

34 - Data de Solicitação: 
31/01/2017 

36-( ) Acidente de TrãnsHo. 

37 - ( ) Acidente de Trabalho Típico. 

38 � ( ) Acidente de Tabalho Trajeto. 

^ '^^^Z:Z2=' ' ' " ' ' ' F^m^iAçldenggg^ 

í 
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M«b, SolloHsfrté 

�ü - CNPJ Empresa: 

42 - N". Bilhete. 

43 � CNAE. Empresa 

iiySerte 

'44 - CBOR. 

« - Nome do Profissional Autorizador ' ^ U ^ f e ^ Ç a O [ / 

61 - AasinaUira Paciente ou Responsável. 
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ASSENTAMENTO PORTO o o DESIGNO Bairro: ZONARURAL 

Cep: 64130000 Cidade: MIGUEL ALVES 
Telefone: 86 - 981425355 

Salda 

Curado | - i r , - - — ' ~ 
Melhorado M ^'v-sao Médica 

O ina i te rado Por Indisciplina 

� APedido Hl'"''° 
Q liilMiMH/jao rn i Ambulatrtrin 

L—j Fisiologia 
j — - i Psiquiatria 
I 1 Ouiros 

internação 

//U'^*y«^l313 

"'^""^Mlzando e CulJ/nHn a Uy 1/ 

=Z^^'%^"'^3&%Sãár 
Centro-Norte CEP: 64.002470 ' 

372-8 
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GOVERNO 00 ESTADO DO PIAUI 
POLÍCIA MlUTAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

BOLETIM DE CIRURGIA S^^^^&gZs^-A^ 
i riRURGiAA y ) V O ^ N r ) f — 

DATA: 
N° DO PRONTUÁRIO 
CÓD DA CIRURGIA; 

Descrição da Cirurgia: 
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ESTADO DO PIAUf 
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES 

HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS 
E-maazhospitalpedrovaacniiyelogmai^hntniail,^'»!^ 

FICHA DE TRANSFERÊNCLA 

DATA: _2l_/Jli_/_lW2: HQRA: .ll^QOU 
HOSP. SOLICITANTE: JLl 

I / 
MUNICÍPIO: n 

HOSPITAL DE DESTINO 

Hospital: M . P, M Senha: .JÇ .( /- (j í / / j 'Fi ( \ 

"^ENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
? r I ,1 :\ \, 

Nome: n.ü.i.^.ii,^,....d.o rUyv^N ri ̂  �-;i^--.ai.>> 

Data de Nascimento: _3 Q / Q / / é X _ Idade: 

INS: i / Q f : V ^ í < \ C( F Outro Documento: 
Sexo: ( x-) Masc. ( )Fem. 

NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( ) Obstetrícia ( ) Trauma ( ) Clínico ( ) Cirúrgico ( ) Pediatria 
( ) Outro 

HDA; -p À L L A .(ÍA, _ U : VV.C--.4; >..A,c. 

SINAIS VITAIS 

PA: mmHg P: 

GC: mg/dl Outros: 

CID: 

. bpm R: . rpm Tax: T Sat O 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) Oxigênio ( ) Hidratação Venosa: 

( ) Aspiração ( ) Medicação: 

( ) Curativo ( ) Outros: 

( ) Exames: 

:áfeóî ccwuSia- '̂;. 
RGPM Íü51?Sl03.2/yi;.K43S-í5 
l!.kfud/.5&.. �jAr;.'.'0:"-v 

DEPflRrAMENTQÕcgî  

Dr. leniter^etlipe A. Lima 

CRM/PI 64&7 - CRM/MA 8934 

" MEDICO ~ 

OPVAT 
G5R.'iypoNAqv:m^ 

o 2 AGu. 2017 

GENTE SEGÜRÃDÕRÃSÃ"! 
UaCudho de Resende,4fi5 LojaC 1 

I Centro . N|r,..t̂  r c o c,. n 

AV. DESEMBARGADOR SIMPLÍCIO MENDES - 576 - CEP: 64.130-000 - MIGUEL ALVES -
PIAUI 



,.A3S.telelaud(K.com.br/frfTilauitoirTipritiie.àsp?yopcac)=L&yia_<x3iau=á»oo^ . - ̂ ' ^ / - . - s -

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ  
HOSPITAL DIRCEU ARCOVBtDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

N» ORDEM : 39860 

NOME : RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 

MÉDICO SOLIC: EDMAR DE SOUZA UMA JUNIOR 

DATA LAUDO.. . : 07/02/2017 

CONVÊNIO: INTERNO 
RX PERNA DIREITA 

DATA REALIZ: 03/02/2017 

I D A D E : 54 anos 

CRM: 2313-PI 

CÓDIGO: 17276 

O estudo radiológico da perna direita realizado nas incidências em AP e perfi l demonstra: 

- Fratura no terço distai da tíbia fixada com aparelho externo. 

- Fratura no terço distai da fíbula fixada com placa e parafusos metálicos. 

- Sinais de fusão distai da tíbia a fíbula. 

- Aumento de partes moles. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA 

Contro le o r topéd ico . 

,1 . . ^ 
y*"^ 

''Èi^^ii;a'imrim!iàJ''-' � 
l-GFMm:3%2/M;L 
Ü.cfgd-̂ Ŝ rLcr do 

I V A N FONTENELE GOMES 
CRM-2426-PI 

Tsftton* (86) 3227-6266 
FBX {88} 3216-1 sao 

OÊPARMMiNrMlilSí 
, b^VAf 

^ ^ N I # ^ o ^ g A D Õ ] : 

o 2 ÂGO. 2017 í 

I GENTE SEGURADORA S.A ^ 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC í 
Centro - Norte CEP: 64,002470 ' 

http://laudos .tel el audos .com .br/̂ mlauddmprlme.=sp?yopc«mL&yl8_cdâ 388G0&yp=_ĉ  



lauctos.telelaudos.com.br/frmlaudoimprlme.asp?yopcao=L&yla_cdlau=39530&ypajsdpac=17276&^ 

'g' 
POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

\ - / 
"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

.w»^ 

NO ORDEM : 39530 

NOME : RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 

MÉDICO SOLIC: ADRIANO ROCHA ALENCAR 

DATA LAUDO... : 05/02/2017 

CONVÊNIO: INTERNO 
RX TORNOZELO DIREITO 

DATA REALIZ: 01/02/2017 

I D A D E : 54 anos 

CRM: 3329-PI 

CÓDIGO: 17276 

O estudo radiológico do tornozelo direito realizado nas incidências em AP e perfil demonstra: 

- Presença de fratura em consolidação, no terço distai da tíbia e fíbula, fixadas com placas e parafusos 
metálicos. Sinais sugestivos de fusão distai da tíbia e fíbula. 

- Aumento de partes moles. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA 

Controle o r topéd ico . 

/ 
> ^ 

^^AEsgW&á&B. ; : - , . . . 
KGFiwi iúsminsz/M:: 
l i cfe d,i Soi:; d: A:-'"-"! 

i iyi>--€<FP 

IVAN FONTENELE GOMES 
CRM-2426-PI 

Av^Mg.to C^j^fia. 10*2 - rnsm» - T-s-s^ü^^f ^ \ ^ 
CE- 6-ÇO-t-t- ' . - C1.'PJ Or. i t t* 159 1)392.25' 

OEPARTAiyiiNTOõiliNliT̂ eii 
omvAY I 

[CONTEÚDO NÃO VERIFICADOl' 

O 2 AGO. mi 

Tfiíeífane: piO)322Z4K% 
� FBxi :#32Í#;1529. , 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

i Centro-Norte CEP: 64.002470 

- I »,„i., , . ^1 . . , ,-qaKQn».\,no r-Hr,of-=1707R«.v/lo cnlaii=99Qíl9«.\/filt cH, azzTnDnR^tufill limito 1/1 



P O L Í C I A M I L I T A R D O PIAUÍ  
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satide" 

PEDIDO: 35100 
ATENDIMENTO:261733 
PACIENTE: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 
DATA DO NASCIMENTO: 30/06/1962 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LiMA JUNIOR 
POSTOrPOSTO il ENF:205 LEITO: 03 

DATA:01/02/2017 

SEXO: M 
IDADE: 64a 7m 4d 

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB 

ERITROGRAMA: 

. t o ^ o i a s : 3,80 milhõ@@/mm3 

% m : , l = b i n . : i ; , ; ^ / < * l 
H e m a t ó c r i t o 38,0% 

V a l o r e s de R e f e r ê n c i a s 
Homem t to lhe r 

4,5 - 6,5 3,9 - 5,8 
13,5 - 18,0 11,5 - 16,4 
40,0 - 54,0 36,0 - 47,0 

LEUCOGRAMA: 

L e u c ó c i t o s : 5.200mil/nua3 

V a l o r e s R e f e r ê n c i a s 

4.000 - 10.000 

53 
2 

Bastões 
Segmentados 
Eosinófiios 
Basófilos '� 
Linfócitos '� 
V - l ó c i t o s � ^ 
i ^ i a m i e l ó c i t o s = 
Mielócitos � 

0BS:DISCBETA HIPCCBOCIA 
DEPARTAMENTO DiSiNIITPPS 

P l . q u . t a s : 4 0 0 . O O O : ) ^ 0»'^^'^ 

OBS: 

Método: I m p e d â n c i a / D i f r a ç õ e s 

|rmNTFtinn NÃO VERIFICÃDÕI 

i 

O 2 ÂGO. 'mi 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64,002470 

3 - 5 % 
50 - 66 % 
2 - 4 % 
O - 1 % 
20 - 30% 
4 - 8 % 
O - O % 

0 % 

100.000 mm/3 a 400.000 
mm/3 

6 
- 7 

U:'fH2r!:;L;t'Vi%ícavL:k . 
j5PMH)5mift3-2/MV.. I M?-J 
ílííi do fcl 2'j 

: > 

FRANCISCO DAS CHAGAS Mfl |^ í6b^ 
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUÍMICO 

CRF-PI 245 

RAULINO F.FERREIRA 

BIOQUÍMICO 

CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL S I L V A 

Farmacôuti co-Bioquimico 
CRF-PI 0985 

/ Av.-#noCui*a.i642-llliota8TT^re8li»fl»l 
/ pER.640Í4^a - CWPJd7>14415a/0002̂ 25 

/ �>-. . � - . .. .^Z i^ : -^ : . : - :—: :—!—. « s — J -

Telefone: (86) 3228.126P 
Fax (86)3216-1520 ' 



"ospr^'^ ' i^ l^?.f-A"j 
Humanizando e cu.dando Òcm dc 6ua Saddè" 

PEDIDO: 35100 
ATENDIMENT0:2ei 733 DATA:01/02/2017 

a z K a ™ 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO IDADE: 54a 7m 4d 

? i M í ^ 
COAGULOGRAMA 
Material : Sangue 

Tempo de S a n g r i a . . . ^ ^ 
«étodo:Duke Normal: 1, 0* 1 V O* m n ^ t ^ ; ' ' ^ ' " ^ ' ^ ' 

Tempo de C o a g u l a ç ã o . . . o 
MétodoíLae-Write Normal: Até 1 2 * M i ^ J t ^ s " 8 , 0 0 m i n . 

Prova do L a ç o . 
XoLnlaL' N ^ g l ú ^ J = NEGATIVA 

RETRAÇÃO DO COAGULO ^ ^ ^ ^ ^ 

��^ÍS^ 

DÍf̂ ARTAMÍNfS§ÍM|§fpS 
QPVAT 

^TELIDO NÀO VERIFICÃnn] 

O 2 ÂGO, 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
Centro-Norte CEP: 64.002470 

�~) 

/.^C' " ' 
; ./Õ^^-
I ^ '%!|%Í.12Wü!li5'a5'̂ ' ' 
I 'r5Mau5i')*;93 2,'My..i-:̂ ''') 

ll iif; do Sei!;; do A:c;'yíc îcr-J 

CRF-PI 245 
RAULINO F.FERREIRA 

BIOQUÍMICO 

CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

Telefone: (86) 3228-1260 
Fax (86) 3216-1520 



w 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 35100 
ATENDIMENTO:261733 
PACIENTE: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 
DATA DO NASCIMENTO: 30/06/1962 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
POSTO:POSTO II ENF:205 LEITO: 

DATA:01/02/2017 

SEXO: M 
IDADE: 54a 7m 4d 

GLICOSE... 
Material: Soro Método; Enzimático 

82 m g / d l 
Valores de Referência: 
70 a 99 mg/dl 

w 
OiPARTAMlNTÔBilINlItSei 

DPVAT 
^#^g^^WRÍFÍÇÃDÕ] 

o 2 ÂGO. 2017 

ÍGENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

j Centro-Norte CEP: 64.002470 

L̂ '-i:«,̂ r'Í!%%WK'3]j'«'� 

Li.ite c-Sci: 

FRANCISCO DAS CHAGAS MAe^ldS*^ 
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUÍMICO 

CRF-PI 245 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

AWHgfno Cuntid,'1642- Ilhotas - %fe6lnaA=l 
G6m@4»lWB0^ «� OHÇa 07?444i46a/0â0e-e&-

Telafone: (86) 3̂ 28-1260 
r w <flOX ^10-1920 
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POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 35100 
ATENDIMENTO:261733 
PACIENTE: RAIMUNDO ALVES DOS SANTOS 
DATA DO NASCIMENTO: 30/06/1962 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
P0ST0:P0STO II EKF:205 LEITO: 

DATA:01/02/2017 

SEXO: M 
IDADE: 54a 7m 4d 

UREIA: 
Material: Soro Método: Enzimático 

24 m g / d l 
Valor de Referência; 
15 a 40 mg/dl 

Õ#PARTANÍ#NT#%IINII1# 
BPVAT  

r^npffnnnNÀn VERIFÍCÃDÕ) 

o 2 AGO. 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
Centro - Norte CEP; 64.002470 

^ 
�::/í<:llliiji'i^Wjl:iitòi-ÜJ-i'i. 
l'GPMluS19Bim/M-,Li4;2:-U 
í F i do 5e..vr do .'.rq'':̂  'icr̂ .vj 

FRANCISCO DAS CHAGAS MAÇCBÔ^ 
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUIMÍ CO 

CRF-PI 245 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 2 92 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

-
' :ÇEP.640Í4.220 . ONPJiO7.#ri^O002.2S V / 

�^�'t..«t.mliajt.!}.*:,.yr.. . . , , ,.H 

Telefone: (86) 3%8-1260 
Fax.(86) 3216-1620 , 



PEDIDO: 35100 
ATENDIMENTO:261733 

mmz 
DATA:01/02/2017 

SEXO: M 
IDADE: 54a 7m 4d 

CREATININA. 
Material: Soro Método: Enzimático � 0 , 8 m g / d l 

DEPARTAMENTO 
bPVAT 

[CONTEÚDO NAÕI/ERÍFÍCÂDQ]' 

O 2 ÂGO. 2017 I 
I GENTE SEGURADORA S.A., 
I Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
i Centro - Norte CEP: 64.002470 

p̂ M̂»̂ ^̂ '̂; 

CRF-PI 245 
RAULINO F.FERREIRA 

BIOQUÍMICO 

CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

Telefone: (86) 3228-1260 
Fax (86) 3216-1520 



|ID : 39592 
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HeartjRate : 57 bpm SChannel + 1 Rhythm Report 
'Analysis.Rsult*" 

0.1Hz-40Hz. AC 60Hz, EMG. 

Hospital: uç. D? 
"onfinned by: 

AII Channels:10mm/mV. 25.0mm/sec. 
BMS Plus-EKG Viewer Bionet Co I tri 



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL JUDICIÁRIA 
DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 
GERENCIA DE POLlClA DO INTERIOR 

DELEGACIA DE POLlClA DE MIGUEL ALVES-PI 

L^^^dFBiõli^ 
Delegado; Antonio Barbosa Cardoso Filho Data: 23/05/2o'l?HoS 

' i 

^ii^i^íii^iimil^mãim-^^^^^^ 

s,;íM r̂rrToL"ŝ ss 
LESAO CORPORAL (Acidente de Trânsito). 

NATUREZADOFATO 

Villn«(.):No.lciüt? PESSOASENVOLVIDAS. 
Autora: Prejudicado. 

= ^ g = = S = s ; 
NARRATIVA DO FATO 

Autoridade Policiák' 
Y: ̂ ' ' . . - ; in^ 

Noticiante/vitihiã: i i j \ / c -

Policial que redigiu 

Miguel Alves, 23/05/2017 

yfll/./^ ^ 4ry^^  
JU lU-^ 

OEPARTAMENTO DE 
OPVAT 

IçONTEUDO NÃO VERIFICADO]; 

o 2 AGQ. 2U17 

GENTESEGURADORA S.A. 
R'J3 Coelho de Resende,465 Loja C 
Ceatro � Norte CEP: 54.002470 



PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES ^ 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS 
Av. Des. Simplício Mendes, 576 - CEP 64.130-000 
Teiefone: (86) 3244-1228 - Miguei Aives - Pi 

CONSULTA DE URGÊNCIA E/OU OBSERVAÇÃO 

NOME: ^ ^ i ^ A )yvx.CA.^velo y ^ - y j & o A j g ^ S s ^ ^ ^ l o ^ 
CARTÃOSUS: JJLO C O Q F J 5 g ' j O O O J . 
DATA DE NASCIMENTO: 5 0 . Qg- ( 9 6 ^ 
ENDEREÇO: [ôQc ' r è ' 

DADOS CLÍNICOS: ' 7 ^ ; % ^ ; % 
DIAGNÓSTICO PROVÃVEL 

HORA j 4 ; o o Z Z Z 

^ t [ 

^ � 

P/Ji/yÉ^ 
^ W 

ãl IVl I IT 

6\ Assinatura omlmdi 

^ > W > L ^ ^ ^ Assinatura ou impressão digital do paciente ou responsável 

OBS: A consulta é paga pelo SUS. É proibida a cobrança de qualquer taxa. 

DEPARTAMENTO DE SINiSTROgM' °^ 

O 2 AGO. 2017 

ÍGENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 

I Centro - Norte CEP; 64.002470 



c 
Seguradora 

L l D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
k>IWl»V\ * I llllll A d í í i : r - . i í í a d o r i > s S í i j L í S OfW.A7 

0 0 1 4 -

I H° DO SINISTRO _ _ ' CAMPO PREENCHIDO PELX'SEÜ%M%'l%4!'y.%.... 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com ciados do beneficiário da indenização 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 
indenização no banco. 

EU, 'p.nr/yiiy?,yDV A / . i / F . f O o J J y í y F / ~ u S , 
PORTADOR(A) DO RG N" /6 J l ^ � EXPEDIDO POR J> < 'P- EM F^/ ^ F / FJ-Í 

: P F c 0 í ^ l [ g í j r i ^ i % ! j ^ ( % ) j ^ /CNPj ^ 1 ' II I '-I 1 I '- , PROFISSÃO y ^ r J ^ / ^ ; ^ 

E RENDA MENSAL DE R$ f F J u j J ^ F j ' ) NA QUALIDADE DE 8ENEFICIÁRI0(ALDp VMgg^EFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VMlMA ^ % % / / ^ 7 ^ ^ ^ / ^ ^ J ' ^ (^ÁfTQ&ASEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) ACircular Susep n" 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina quetodas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoai. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fornr 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAI 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (microempresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o benefidário/vítima náo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal: 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

ou Salário o t ^ K M n a l . 

jgONTEUpO NÃO VERIFICADOl 
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� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira meh(àEM%^(aWI#0 lORA S.A. 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta deabertura de contêR#^#AAM@8de,465 Loja C 

comprobatório dos dados bancários); i Centro - Norte CEP: 64,002470 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.recelta.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� emitas não pertencentes à vftima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também oãodgvem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO FM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dfgito, se existir) N' da CONTA (com dfgito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, JIAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) j , \ 
N° ( k BANCO X ^ / ^ / i N* da AGÊNCIA (comdígito, se existir) %F-J N°da CONTA (comdIgItOk se existir) / / Z^!:?— 7 | 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ # ^ / ^ ^ i ^ ^ : Z ' d e ^ ^ ^ ^ 4 ? de 1 LA7 

LOCALE DATA ASSINATURADO BENEFICÍÂRIO 

( ? ) ATENÇÁO 

- o Seguro OPVAT garante indenização de RS13.500.00 em caso de morte (vaior que será pago ao/s iegítimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), inden ização de até R$13.SO0,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia confonne a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas méclia»-h<Kprtalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wwi.apvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0800-0221204. 


