BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000010591-2

Nr. da Autenticacdo E0973F229F7F48D1



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 168,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000010591-2

Nr. da Autenticacdo A6Cl9B71642F3938



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468323 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DEUSILENE DOS SANTOS Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA, PARAFUSOS E FIO DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468323

segquradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Vitima: MARIA DEUSILENE DOS SANTOS Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S.A.
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE OSSEA VOLAR, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM
10°) DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR GRAU IV E HIPOTROFIA MUSCULAR DO
ANTEBRACO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.

Limitagdo funcional do punho direito.

Com sequela

10/01/2019

Nao

VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 17/10/2018. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO EM GRAU LEVE. DE ACORDO COM

PERICIA MEDICA REALIZADA, ADEQUAR INDENIZAGCAO COMPLEMENTANDO PARA DANO SEVERO DO PUNHO
DIREITO.

Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 1.25% R$ 168,75
punhos ° reandlise - 5 % 14270 ’
Total 1,25 % R$ 168,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:
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NUMERG DO PRONTUARIC! NCARE)S

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICOE ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO iRA £59P1A DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDOAC
INTERESSADOC REFRODUZIS COPIAS NECESSARIAS
5 SUs UTIIZACAO".



o\ Q-
URGENCIA DE TERESINA - HUT o
Rilp 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445 i e
Q17=710 CMPJ: 05.522.917/0022-02

=

,-@. HOSPITAL DE
Fua Br.
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!ntlncl.nl mﬂ ]

SANTOS SILVA Prontuirio: 475820
Ny Os SILVA Pai: RAIMUNDO GOMES DA SILVA
—_

FRENSE - TERESINA - PI - CEPF: 64069-390
Idade: 2%a:11lm:dd Bexo: Feminims Fone: B6-99460-5498
vl ; i CHS:
Profissdo: Y -Doum-nt.n: RG: 2430955 - 58P PI
G. mm: Médid J.etn E.Civil: Comcubinato
End.Local.: - - =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 663767 |Data: 06/05/2018 17:26:51 Conduclo : pmypincia po sasy
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MOTOC Convénio:s U §
fL id.Tear wio | Acid. Trajeto:nac  |Acid, Trab. Tipice: wao | CID Secundario: wvazss
DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evanto Principal: Dasting: Elu.i!tgﬁ:
TRATMA MATOR Mecanismo do trauma significative CIRURGIAD GERAL Laranja
Breve Histdrla: - iﬁﬂniiun-.l Clas. Fisco:
VITIMA DE ACIDENTE MOTOCILCLISTICO, REFERE LOMBALGIA, DOR INTENSA EM Msp o :
v FRANCI Mﬂg MACEDO
/9:1 COREN 79289
i Em: 06/05/2018 17:33:43
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- PRESCRIGAO
MEDICA

DIAGNOSTICO ATUAL E COMORBIDADES

f PRESCRIGAO MEDICA
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o FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
@EPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

LATORIO DE OPERAGAO

] .."\1 o
DESCRICAO DA OPERAGAO el
(Técnica, Llw!.n, Suturas, Dflhfa-lm. Fechamento
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FOLHA DE ANESTESIA

A s "tﬂ-mg IRACAO
- y
o A\m? —@i{b
EXAMES DE GR. SANGUINED || HEMA HEMOGLOBINEMIA
o J TRMETRIA, HEMA
EXAMES DE URINA F
“FUNGAD
RESPIRAT RIA
SISTEMA
EISTEMA
LRE‘.':‘IPIRAT!‘}F!IO ASMA, BRONGUITE
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVD
ESTADO
MEMNTAL CORTICOMDES ATARAMICOE | OUTROS
DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO | Fisicos :
PREMED APLICADOAS | EFEMTOS e
{AGENTES DOSES) e i
g -4 TOTAL DE DOBES
AGENTES oxIGEN +
ANESTESICOS ;
3
SO-UTO 500 : }
Ligunos SANGUE 300 Fi
OUTROS 100™
TEMPERATURA| [* 260
T 40
2
P » 00
ARTERIAL 180 ;
v
a 160 — 3
PLLSD 1 4
' i :
INICIO E FiM 120 7
ANESTESIA 100 : H
X — - = 8
INICIC E FIM = ! ! 141:
.GPEH AGAD e 1
» ;
RESPIRACAD 20 14
o 1 b 15
siMBOLOS DURACAD




Fls. N°
RA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Rubrica

RO CIRURGICO E OBSTETRICO patA_Oh_ns Qo185

- ﬁm&gmg}im ITEXS2
CIRURGIA:

X d%‘-a N° DA SALA: D&

- \_HI-} CPF N

: v © . cPFwe el
| INSTRUMENTADORA: “E&ij . CPFN®. R
V. '\5/
_MATERIAL DE CONSUMO > \..
kr DISCRIMINACAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINACAD UNID.{Q
| AGULHA 25x8 | unio. @) LAMINA DE BISTURI (40 24f| UNID.
" AGULHA 30X8 UNID. | o5 wvane_ 3,0 PAR
AGULHA 40X12 unip.| o4 LUVAN®_ 2 PAR
TGULFM RAQUE LINID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR
ALCOOL 70% ML | &0 PVPI DE GERMANTE ML |
ALGODAD BOLA PVPI TOPICD ML
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | Q3 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| @A SERINGA 10CC UNID.
ESPARADRAPO cM | - SERINGA 5CC UNID.
| ESCALPE N° UNID.| - SERINGA 3CC UNID.
KI FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICOE 4 4 4 efusco
\_ GasEs PAC. | O SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne UND. | - - Q_g_,
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG E T
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Ao —
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG F&J‘m o ML\"
ALCOFIL
MONONYLON 9_ O ow) I
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: n
kPHDLENE_& - e gl%ﬁ ooty

:
g




FOLHA DE ANESTESIA
e, S "lﬂ-ﬂﬂg IRAGAD TEMPE
L ]',F % ) i,
ERAMES GR. SANGUINED || HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA A
savae ) i 3
| EXAMES DE UriNa 4
RESPIRAT RIA :

SISTEMA, ELETROCART
CIRCULATORIO . ; G
SISTEMA,

RESPIRATARIO AZMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA
| DIGESTIVD ;]
ESTADO !
MENTAL CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO FISICOS
PRE-OPERTORIO Wk
PRE APLICADO AS EFEITDS
(AGENTES - T -
I' - O -4 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGEN . e
ANESTESICOS ;
3 =r
BOUTO Eja ; . :
Ligumos SANGUE ?ﬁ
OUTROS 100 Ly
TEMPERATURA| @ 260
T 240
5 2
B 200 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 ;
g 160 :
PULSD 1 :
1
§
INICIO E FIM 1$= { T
ANESTESIA 100 i i
X - — ]
pnd 1 -+ 1l 10 L
INICICO E FiM [
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S,
NEOCLINICA
Qualidade para sua satide DEPARTAMENTOS e SINISTROS

DPVAT

CONTELD9 NS veRIFiCADY

Paciente: MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA
Nascimento 02/06/1988 21 DEZ 208

GENTE SEGURA DOR
Risa Cootho g Rasenda ":5‘;' Li’:i_
Conuo- Norte CEP: 64.002.470

LAUDO MEDICO ——eomah |

Atesto que paciente supracitada, vitima de acidente de
transito, apresentou fratura gravissima de ossos de antebraco
direito, tendo sido operada com placa e parafusos além de
pinos intradsseos, ficou internado durante mais de 02 (dois)
dias. Apresenta alta definitiva atual, evolui com dor e
limitagdo com impoténcia funcional punho direito de 70 %.

CID-10: S525/ $524/ M191 n Mm@’)
topedie [ aumgfologia |
TPy 1775 F TEOT 10602 =/
."‘I-Ir |
Teresina, 18/1272018 Dr GLAUSOMN TUQUARRE MS?MENT’G
CRM 2775 /

Climica Médica - Cardislogia - Precedimentes Clrargics - Ginecslogia - Gastroesterologia
(Mwizirics - Fonassdiologia - Prociologis - U rnlegia - Oriopedia - Ofiaimologia - Newrslogia
Dermeiokogis - ( Morrinadaringebogia - Heamatalogia
Rua Anisio de Abren, 622 - Centro/Sul * Teresina-Piaui * Cep: 64.001-330
Fone/Fax: (86) 3131-6666 / 3221-6174 » www.neoclinica.net.br




MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SI Time: 13/12/2016 12:14]
ID: 550794 DOB: 2/6/1988 sex: B .
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MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SI Time: 13/12/2018 1:
ID: 550794 DOB: 2/6/1958B Sex: F
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

GOVERND DO ESTADO DO PIAUI

Farh,
1
bon BECRETARLA DE SEGURANGA r'".l_l":hl-ll-;*uﬁ Tk
A oEtcAChn < 0Ro BE DE
NSTITUTO OF

MARTA NATIVIDADE pos SANTOS SILVaA
RAIMUNDO GOMES pa SILVA
MATURAL BaDE FHATA DE M SCTMENTD

UNIAD-p1 02/06/1988

DOT  omigEes
CERT.NASC 40493 ABl F 583 :
=EXP UNIAD-pr Iwujﬂa S
u. - ] : - .-:';..( - T
658&?"55] Dﬂ ARBMATY B0 mETRA - | - Eat
LEI N* 7.118 DE 20/0883 | DECRETE 3 25h

M&\'iﬁ Dmﬁi\em dm 6@&05 &l

JR T Tk
nz AESIRA TR DO
09648 =T




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180468323

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Tourino, 691, BAIRRO URBANO - Mafrense - Teresina - Pl - CEP 64005-700
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 2430955

Data e local do acidente: [ 06/05/2018 ]

AV. PRINCIPAL DO JACINTA ANDRADE - JACINTA ANDRADE - TERESINA PI
Data e local do exame: [ 10/01/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE OSSEA VOLAR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM
109 DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR GRAU IV E HIPOTROFIA MUSCULAR DO
ANTEBRACO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagcdo funcional do punho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho direito

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 17/10/2018. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO EM GRAU LEVE. DE ACORDO COM
PERICIA MEDICA REALIZADA, ADEQUAR INDENIZAGAO COMPLEMENTANDO PARA DANO SEVERO DO PUNHO
DIREITO.
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



el i i et 3 a

_.1
Seguradara i )
Lf LIDER  “Siiiseusross e atomsorcom crasmo |

Para mais esdaredmentos, acesse o site lltp:fmwd.rm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy D800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

F necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com os dardos da BENEFICIARIO ou do L |
| Semrasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar .
O pagamento.

A conta informada precisa ser de lmmmm ou do mﬂw e deve estar regularizada, ati.=

desblogueada e sem impedimento Para o crédito de ind=nizacio/reembolsg,
- E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o | ncapaz coin curador. O formulirio devera ser preenchido com os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura dg Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assi " (Pai, M3 Titor),

| O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menor de |
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| Decldro, sab as penas da e o pera fins de prova de residay, iz Junts a Sequradora Lider - DPVAT, residir Mo endereqo acima. Segue, em aexg.
- copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

——— e R

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

;',.( RECUSD INFORMAR SEM RENDIA, | AL RS 1,000,006 RS 1.001,00 ATE 45 1.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 - RE5.001,00 ATE #s 7 000,00 RS 7.001.00 ATE RS 10.006.00 ACIMA DE RS 10.000.00 !

| S— = S —— T -
I xmﬂ.mmm:epﬁi 0% baness abaia. Assinale vma oggic) | L CONTA CORRFNTE (todos os bancos) |
! BRADESCOD (237) ".amcunummm] IITAL (341 | ......"“"“
| e

W CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) - )
| AGEMCIA CONTA | AGENCIA CONT.
i ﬂ oW Mok 1% | ] [+ NRC: =

o) — v W
L o L | W YA W o) I JC |
| fnformar digito se ewigtir) liritarmias digite e existi) | {Iratrnar digito se existir)

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistio, autorize 2
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na fejesig ]
Apos efetivado o crédito, recon heco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Tgamm gy v O b oot

Local e Dura
[T s
Mamin. Oeassdans Aon ST iy Toreing £
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo J - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L VD01,2017
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‘Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
_Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001635/2018-21

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 04/06/2018 - 08:10

in s DADOS DA OCORRENCIA il o5 :

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 4t 3493 06/05/2018 - 16:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA JACINTA ANDRADE

Endereco

AV, PRINCIPAL DO JACINTA ANDRADE, N

Complamento Ponlo de Referéncia

BATALHAQ DA PM

ERr TR  DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS :

Nome: MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA Tipo Envoly,; VITIMA/NoGcitais

RG: 2430855 P

Mée: MARIA NATIVIDADE DOS SANTOS SILVA

Endereco; RUA A, N® 691

Bairro: MAFRENSE

Cidade. TERESINA

[0 TETETTTT T TUUT U NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

[

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.

- _— s

; :  RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 FAN ESDI, PLACA P1J-4270-Pl, COR PRATA, RENAVAM 010723892434,
PROP. DE ISAEL THIAGO DA SILVA SOUSA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MOTO. CAINDO EM SEGUIDA. FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA PARA © HUT. (PRONT. 475820). DECLARAGOES DA

A pire— " MuioDaalene o Saskn 5ilue

Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 MARIA DEUSILENE DOS SANTOS SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informagio

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
. DPWAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

Delegado de Policia 0
5 OUT 20

GENTE SEGURADORA
Rua Cosiho de Resande, amf,’."%
Ceniro-Norte CEP: 64,002.470
Tarasina-FP|
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URGENCIA DE TERESINA - HUT

Liten 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 =445
Q17-770 CHPJ: 05.522.917/0022=02
:"‘_

DOS SANTOS SILVA Frontuhsio; AITSEIU'
A0S STLVA [ Pai: PAIMUNDO GOMES DA SILVA
‘.. RENSE - TERESINA - PI - CEP: 6408%-9%50
] Idade: 2%a:lim:4d Saxoc: Feminimo Tona: BE-959460-5438
NS
Documanto: RG: 2430955 - 58P PI
srofisséo:
G. Imm Médi® cumplatu E.Civil: Comcubinato
End,Local. - =
DADOS DO ATENDIMENTO :
Sodigo: 663767 |Data: 06/05/2018 17:26:51 Conducho: aupuiancia po samy
Motivo da Procura: acinewte oE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwénio:s U 8
' id.Trab,: Nio | Acid. Trajeto:wac |Acid. Trab. Tipice: mao [ CID Becundario: wvz2as
DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
Binal /Sintoma: Evanto ‘h:i.nu.i.E: Dastino: Clasaifi
TRAUMA HATOR Mecanismo do trauma significative CIRURGIAC GERAL Laranja
Breve Histéria: = Profissional Tias, Misce:
VITIMA DE ACIDENTE I"II:ITD\.ILCL!"T"EIZI. REFERE LOMBALGIA, DOR INTENSA EM MSD L 1
_;.-.'Iﬂa.-
e FRANC E MACEDO
COREN 79289
& Em: 06/05/2018 17:33:43

DADOS CLiNICOS: {Hora:

O v

= LR, LA v T L O
KJUmxuvuﬁﬂu_ A ooy Wi Mms 0 -
_,L mmig Pulso:

Diagndstico Inicial:

GENTE SEGURA !
LgaC
HORA: Centro-Noe CEP: 64,002,479
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Mslnatura Paciente ou Responsavel Wtu:n - Profissional Médico




