
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: 09/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ERISVALDO FERREIRA MACHADO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00855

CONTA: 000000107557-9

Nr. da Autenticação 774C3F5FF53140B5



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ERISVALDO FERREIRA MACHADO BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

3180001338 Teresina Invalidez Permanente

19/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA DIAFISE PROXMAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA

OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO
CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
COMPLICAÇÕES: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO
LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

06/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA DIREITA , COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL,
NÃO CONSEGUE AGACHAR, NÃO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAÇÃO NA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO DIREITO.

Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058

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 joelho 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:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE
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OLETIM DE ENTRADA - BE 
D O S D O P A C I E N T E 

, o m e = E R I S V A U O F E R R E I R A M A C H A D O 

E a ^ ^ ^ ^ S S S E ^ S ^ 
P a i : 

N a s c i m e n t o : 0 6 / 0 6 / 1 9 8 7 
I d a d e : 3 0 a : 2 m : 1 3 d 

R ^ S T ^ o n s á v e l ^ ; S.ARDEKIA LEAO SILVA 

PEDREIRO P r o f i s s ã o : 

S e x o : K a s c u l i n c 
F o n e : 8 6 - 9 5 4 5 2 - 0 3 3 

i 6 0 2 2 4 ^ - : - 1 0 C 0 5 

D o c u m e n t o : RG: 5 0 : n O 5 8 - SSP PI 

E . C i v i l : Casado a í 

D A D O S D O A T E N D I M E N T O : 

Código: 6 2 1 2 4 4 | D a t a : 1 9 / 0 8 7 2 0 1 7 _ 1 7 ^ 0 9 ^ 
C o n d u ç ã o : 

l j ; : ^ ^ Z ^ ^ r ^ ^ ^ k ^ ACIDENTE DE TRÂNSITO V i T ^ ^ ^ ^ M M O T O C I C L n T A (KOTOC 

A c i d . T r a b . : N ã o 1 A c i d . T r a j e t 0 2 . K ã o ' 

l o s D A C I A S S I F I C A Ç Ã O D E R I S C O 

Convênio :S U S 

CID Secundário: V299 

^ i . T i a l / S i n t o m a : 

S=<;EDA5 

E v e n t o P r i n c i p a l : 

D o r moderada 

D e s t i n o : 

'jlRURGI.^O C-.-P.ftI. 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

A m a r e l o 
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,BRZSI..A_PI CEP: 64017-770 CP.: 05 .522,. 917/0022-02 

�ICHA DE PABECER PROFISSIONAL 

&DPS DO P A C I E N T E : 

Nome: E R I S V A L D O F E R R E I R A M A C H A D O 

P a i : 

g a ! ^ # s z 3 S = z a z E Z ] ^ ^ 
N a s c i m e n t o ? 06/06/1987 I I d a d e . 30a:2m:13d 

R e s T > o n s á v e l L GARDÊNIA L E ^ SILVA 

Sexo: Masculino Fone : 86-95452-083 

CNS: 160224?-.':710005 

D o c u m e n t o : P.G: 50 .-.1053 - SSP P: 

h latza/Hora Solicitação: _/_/ _ = — ESPECIALISTA: Q V,... h . 

MOTIVO DA SOLCITACÃO: L\. r - ^ ^ ^, y. - P J >^ r 

' g. . 'r 4 
-rz^^ Z^ZL^JhZ^&Z^^^^ 

o � JlfflTOS teMGinxillio Fih 
C a r i . . d / A ^ ^ # m 9 m # ^ n t e 

DADOS DO PARECER: D a t a / H o r a : / _ _ / . 

carimbe 'Ass inatura P r o f . Parecer 

n&DOS DA S O L I C I T A Ç Ã O ( 2 ) : 
. . . , U X l i l _ s , „ J lnJK. . 

O a t a / H o c a Solicitação : / / — ] — � ESPECIALISTA:, 

MOTIVO DA SOLCITAÇÃO: 

jrc.LL'-!:) ;JAü «'ít̂ í̂IÇ', 
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.... _ r~'?: í' 
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Carimbo/Assina cura Prof. Parecer 
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SÊNCIA DE TERESINA - HUT 

.>SPIYAL Df: 

JNOMI-: cTò"pÁdL'NTf: 

ERiv/vLDo !:'íi)i!iílRAi!í^^ 



NOME ( O ^ a ^ J O J Ü C Í L O V 
SISTEMATI2»ÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE£NFERMAGEM - PÓS - OPERATÓRIO - SRPA 

IDADE .i^^anos j DATA 2ÁJL^J20^7 

HORÁRIO DE A D M I S S Ã O ' M S h l S min TIPO DE ANESTESIAR )GERAL^ç'JRAQUE( )BLOQUEIO( )PER1DURAL ( )SEDAÇÃO 

CIRURGIA REALIZADA CIRURGIÃO 

SINAIS VITAIS 
HORÁRIO -

SINAIS VITAIS 
A D M I S S Ã O SAÍDA 

PRESSÃO AJTTERIAL (mmHg) Ais/Ge j q ^ ^ N 
FREQU&4CIA CARDÍACA (bpm) 

^ \ 
SATURAÇÃO DE 02 (%) 

lOO )C iÜOV . 
TEMPERATURA AXILAR ( C C) / 

j FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (rpm) 

NOME/ MATIVCULA VÕAAiLSLrAJ? . G>J^Á)-'^^<^ 
ÍNDICE DE ALDRETTEE KROULIK 

A T I V I D A D E 
M U S C U L A R 

' Movimenta os quatro membros 

I Movimenta dois membros 

E incauaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 

I E capaz de resoirar orofundamente ou de tossir livremente 

I R E S P I R A Ç Ã O I Apresenta dispnéia ou limitação da respiração 

I Tem apnéia 

' PA em 20% do nível pré-anestésico 

C I R C U L A Ç Ã O I PA em 20-49% do nível anestésico 

I PA em 50% do nível pré-anestésico 

I Esta lúddo e orientado no tempo e espaço 

CONSCIÊNCIA Desperta, se soüdtado 

Não responde 

SATURAÇÃO L I E capaz de manter saturação de O, maior de 92% respirando em ar ambiente 

Necessita de O? para manter saturação maior que 90% 

Apresenta saturação de Oo menor que 90%. mesmo com suplemento de On 

ESCALA 
DE DOR 
ADMISSÃO 

ESCALA 
DE DOR 
ALTA ^.v^rvig// 

( )SONDAVESICAL ( )DRENO DE SUCÇÃO i ( )DRENGTORACICO ( )DVE 
' — ^ � 1 : 
( )COLOSTOMIA SONDA ( ) NASDG( )NASOE 

hs mL 

A I .n)L 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM: 

I i f ? ; i S 
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'Lj^^Tj.r' 

r ^ ^ J ^ - g ^ - ^ . . ^ , C-^ jyW ^ I 
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^ j p f A U>J / i . 

o / j f T ^ ^ 

ENCAMINHAMENTO [ ]EXTERNO [ ] SAU\ DE GESSO,#&AGENS E GRÁFICOS 

* 

' ^ ' ' - ' ' / 6 0 ^ 4 
ANESTESIO LOGBTA 

[ J 

P O S T O : [ ]1 [ ] 2 [ P t ] EMERGÊNCIA P E D U T i : [ ]PED [ ]NEURO [ )GERAL [ )4 [ ]QUEIM. CÜNICA: f ] P S ^ ^ [ JNEU [ 
]CIR [ ]MÉD 



( c 
FMS 
Fundação Municipal de Saúde 

PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 

r 
fiosmi-
DtmtUCIA 
se rcRCSWA 

NOME DO PACIENTE 

\ U^/t!W\\,l^\# ' U 
DIAGNÓSTICO ATUAL E CÒMORBIDADÈS 

MÉDICO/CRM 



PRESCRIÇÃO 
MÉDICA , 7/osnrju 

otunaÊHCiA 
oe renem 

NOME DO PACIENTE � . 

f̂ rn .̂̂ /Y^ mcL/y6 
DIAGNÓSTICO ATUAL E COMORBIDAPF,S 

& 
RESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA j ^ ^ ^ j l - ^ ^ 

ALEkGlAS 

HORÁRIO 

CLINICA ENF. ou APT. LEITO 

OBSERVAÇÕES 

MÉDICO/CRM: Mod: 007 



IsAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE BSTERNAÇÃO/AUTOREZAÇÃO 
HOSPITALAR N° LAUDO: 12533 

AIH; 2217101673325 

E^ELECIMENTO SOUCnANTE " ^ ^ C A Ç Ã O DO ESTABELECIMENTO 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 
ESTABELECIMENTO EXECUTJVNIÊ ~ — 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 

CARTÃO SUS NOME DO PACIENTE 
160224572710005 | ERISVALDO FERREIRA MACHADO 

DOCUMENTO TELEFONE 
Í869S452083 

CEP 

NOME DA MÃE 
I CESARINA FERREIRA MACHADO 

ENDEREÇO - LOGRADOURO 

IDENTinCAÇÃO DO PACIENTE 
NASCIMENTO 

i 06/06/1987 i 
SEXO 

M 
RESPONSÁVEL 

I GARDÊNIA LEAO SILVA 

BAIRRO 
VILA SANTA BARBARA 

COMPLEMENTO MUNICÍPIO 
i 1221100 TERESINA 

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS C L f i í f c T ^ ^STIFICAUVA DA INTERNAÇÃO 
pacieme vitima de acidente de moto com fiatura da dáfíse da iam 

CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM AINTERNAÇSLO ~ 
as ãcimas 

R I N C f f A I S RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÒSmCAS(RESULTADO DOS EXAMES REALBADOST 
Emnese e nuo x radiografia �»».u-u.jiíwvfo; emnese e raio x radiografia 

i l D 10 PRINCIPAL / DL\GNOSTICO INICIAL 
S822 - FRATURA DA DIAFISE DA TÍBIA 

CNES 
15828856 

CNES 
|S828856 

PRONTUÁRIO 
451914 

-NUMERO/LOTE 
|1661 

UF 
IPI 

CID 10 SECUNDÁRIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS 

_ . PROCEDIMENTO SOLICITADO 
COD/DESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO SOUCTIADO 
0408050500 - TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA DL^JISE DA TIBL\ 

L E I T O / C L Í N I C A 

CARÁTER 

URGÊNCIA 

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBOÍN» DO 
CONSELHO)) '7 " Í T - T " 

i ... ri.lMlIlu.»: : 

ÍOTIVO ALTA D A I A iDÁTAALTA 
ADMISSÃO I 
19/08Q017 1709 j 22/08/2017 09O0 | ALTA MELHORADO 

^ 

DATA i 

SOUCIIAÇÃO j MARCOS VrrOR PEREIRA DE CARVALHO FILHO , 

i 19/08/2017 I CPF: 88720489315 C R M I 

j l l l l L 

PPVAT i 

IçüNfÉOôoMAÕyem^^ 

"l 

1 8 DEZ. 2017 J 

>ÍENTE SEGURADORA 5.A 

CAUSAS EXrERNAS(ACIDENTES OU VIOLÊNCIA) TIPO CNPJ 
ACIDENTE SEGURADORA N" DO BILHETE SÉRIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA ^BOR 

I Hu,i Coellio de Rcsen'gê.7E5'lo:ü C 
! " ^ r f o - NnrT» CE?:'í",n'>?!Í7C 

NATUREZA 
DA LESÃO 

JUSTIFICATIVA DA "NÃO" AUTORIZAÇÃO 
AUTORIZAÇÃO 

i AmORIZADOR (ASSINATURA ECAHIMBOOV DO 

; JOSE DE RIBAMAR SAVTOS FILHO 
I CPF 37320645300 CRM DATA ANALISE 19/08/2017 193459 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL: 

NOME DO PROFISSIONAL / PAREÇO* CONIROLE AVALIAÇÃO / AUDITORIA 

CPF CRM DATA ANALISE 

de 1 

22/08/2017 14:4' 
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OI/^^^^5TICC^:1B^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ANESTESIA: 

CIRURGIÃO 

AUXIL IAR: p ^ - y ^ 

, 1 

' r>! C-< c^/^^ 

^^!!n!gEÃ7%^^g^ 
INSTRUMENTADORA: ^ ^ r s f ) ^ 

^^w^^ 
N° DA SALA: ^ ( 

CPF N°: 

r 

INSTRUMENTADORA- / ^ T "  
J O ç ^ h ^ L O t ^ m ^ í & U i O ^ 

MATERIAL DE CONSUMO 

Z 3 ^ N . 

CPFN°: 

DISCRIMINAÇÃO 

^ A G U L H A 25X8 

AGULHA 30X8 

AGULHA 40X12 

UNID. 

UNID. 

UNID 

AGULHA RAQUE 

ÁLCOOL 70% 

ALGODÃO ) y t P ^ r n 

ÁGUA OXIGENADA  

COMPRESSA 

EQUIPO MACF?0-GOTA  

ESPAFl^DRAPO 

ESCALPE N° 

V 

FORMOL 

J3ASES 

UNID. 

UNID. 

ML 

QUANT. PREÇO 

_03 
<f>3 

A 
o) 

BOLA 

ML 

PAG. 

UNID. 

CM 

óQ_ 
0 ) 

oY 
W 

60 

UNID. 

ML 

PAG. 

JELCO N° 

FIOS 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG 

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 

CAT GUT. CROMADO C/AG 

CAT G U T CROMADO S/AG 

ALCOFIL 

MONONYLON -^^ ^.^p 

FITA UMBILICAL 

VICRYL 

PROLENE 

UNID. 

UNID. 

( / ^ 

)J 
QUANT PREÇO 

DISCRIMINAÇÃO 

LÂMINA DE BISTURI ^ 

LUVAN° \ , V 

LUVA N°_ 1 - . ; 

LUVA DE PROCEDIMENTO 

PVPI DE GERMANTE 

PVPI TÓPICO 

PVPI TINTURA 

SERINGA 20CG 

SERINGA 10CG 

SERINGA 5CC 

SERINGA 3CC 

SORO FISIOLÓGICO 

SONDA URETRAL 

V 

Rhx id ® ^ 

OCORRÊNCIA 

kh^àer^^ 
'i\'ú<^ T^i ^iS 

ENFERMARIA 

CIRCULANTE: 

'ENTE SEGURADORA S.4 
�f.-̂ j C;ji!|,a J,; Í7;i..i..',' i:Sj LjLhT j 

UNID 

UNID 

P A % 

PA% 

^ úi Uít 

iáiíAfir; 

jO^ 

JOÒ 

ML 

ML 

ML 

UNID. 

0 2 
eS 

Attp 

M 

)3 
ÜNID 

UNID 

UNID 

FRASCO 

UNID 

MJVLC 

AlVíP*-

. pcüUú 

^ 

Í^HI^ÍMIME. 

-SI 
oi 
t r . 

OJL 

03-

MOD - 094 
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RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico ^ 

'6-i<!^X 
Diagnóstico pré-operatório 

Nome do Paciente 

r r . - DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica. Ligadura. Sutur^s. D r e n a q e m ^ F ^ . . . . ^ 

' ' ^ 1 ^ 1 ^ 
z. r 

' > 
V 

MOD. 76 - HUT 



FOLHA DE ANESTESIA 

NOME DOPAClhNic 

PARTICULARIDADES 

MOD. 76 - HUT 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua D r . " O t t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4812 

TERESINA-PI ÇEP: 6'301'7-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ERISVALDO FERREIRA MACHADO (Pron tuár io : 451914) 

Endereço: RUA SANTA ELIZABETE.N^ieSI - VIU\ SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEP: 54000-010 

Nascimento: 06/06/1987 Idade: 30a:2m:24d Sexo; Masculino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 621244 

Requisição: 767447 Solicitação: 19/08/2017 Solicitante: FÁBIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 953494 Convênio: S U S 

R E L A T Ó R I O : 

Cod . SIA: 0204060168 Data Exame: 19/08/2017 

PERNA DIREITA 

O estudo radiológico da perna direita foi realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fixação da tibia por placa metálica. 
- Fratura na diafise proximal da fibula. 

(IRANDI SILVA) TERESINA-PI 30/08/2017 

ELIANE RODRIGUES MENDES 
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710 

P r o f i s s i o n a l R e s p o n s á v e l 

;'i :ltTMtil:. j, ; ai hnv.i, 

r 

DpVAT  

!CONTEL'OOTÍÃO V ü W l C A ^ 

1 8 OEZ. 2017 

�iENTE SEGURADORA S.A 
F.u j Coellio de Rc5e.nde.4fi5 Lo;.i C 

" T f o � NornCçp: Sj.o?r:?í 

r\y � 
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HOSPITAL OE URGÊNCIA OE TERESINA - HUT 
Rua Dr." Otco T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: ERISVALDO FERREIRA MACHADO (Prontuár io : 451914) 

Endereço: RUA SANTA ELIZABETE,N"!661 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEP: 64000-010 

Nascimento-: 06/06/1987 Idade: 30a:2m:24d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 

Solicitação: 21/08/2017 Solicitante: HUGO JOSE SOUSA SALES DA SILVA 

Convênio: SUS 

Requisição 

Controle: 

767981 

954131 

Cod. SIA: 0204060168 

CUNICA ORTOPÉDICA � Pi 1 

RELATÓRIO: 

PERNA DIREITA 

ENFERMARIA 233 

196522 

EXTRA 001 

Data Exame: 21/08/2017 

O estudo radiológico da perna direita foi realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura cominutiva na diafise distai do femur. 

(IRANDI SILVA) TERESINA-PI 30/08/2017 

ELIANE RODRIGUES MENDES 
CPF: 261 144 103-00 CRM-PI 2710 

Profissional Responsável 

' rf-t-i.:' � 
i t - i I . l l I M I l l I . , : _ J l l l l L 

DPVAT 
ICUNfE C'ÕO'M AFV^WICKSPI 

1 8 DEZ. 2017 

ÒENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coell-o de Rcsende.4fi5 Loja C 
^ TKo - Nnr'? CEP: f)i.0Vi7:. 

/ 



u .cument . (aomWjç .M1se™' 

O D Clínica Ortopédica Buenos Aires 
� ™ ^ Rua Castelo do Piauí, 3292 - Bairro Buenos Aires 

Fones; (86) 3214-1600 � CEP 64.009-330 � Teresina-Piauí 
E-mail: clinjcacob@hotmail.com 

Ao Sr(a) ERISVALDO FERREIRA MACHADO 

CÜNICA ORTOPÉDICA BUENOS AIRES 

DR. ALUÍSIO ARCOVERDE 

CRM-Pl 2463 

DR. ALMIR FILHO 

CRM-PÍ 2972 

DR. DANILO MILKOLI CHAGAS 

CRM-Pl 4437 

DR. EDMAR JÜNIOR 

CRM-Pl 2313 

DR. GlOVANNI SILVA 

CRM-Pl 1729 

DR. FERDINAND FREITAS 

CRM-Pl 309G 

DR. ROCELDO ANTÔNIO 

CRM-Pl 3531 
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VÁLIDA EM TOPO O TERRITÓRIO NACIONAL 
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ERISVALDO FERREIRA MACHAOe 

CESARINA FERREIRA MACHADO 

NATURALIDADE 

JOAQUIM PIRES-PI 

DATA DE NASCIMENTO % 
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CARTEIRADEIDENTIDADE 
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REGISTRO 
GERAL 5 . 0 1 4 . 1 0 5 

DATAOE 
EXPEDIÇÃO 2 0 / 0 9 / 1 7 
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FILIAÇÃO 

CESARINA FERREIRA MACHADO 
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Seguráàora 

LIDER 
A a t n i n r m ^ o i a dd-Styw* OPVAI 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULA" 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DP VA 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

- O O T » " 

. wu U800 221206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAI 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem p banco de-ereditar—-
o pagamènto. j. t.. .fllhlnt ,-. ÍMW 

CP VAI 

tãm ã̂EãtRoÃõpl i 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É ob r iga tó r io Representante Legal para: 
8 DEZ. 2017 

I ;ENTF SEGURADORAS. 
Benef ic iár io entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser p^eejichido cgm os d a w ^ i 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o ífcymuiarip^ 
"Assinatura d o Representante Legal"). ' '^-^-/Z 
Benef ic iár io entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leoa!" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima Nome completo da vítima | 

026 .cPf4 .<)55-&:S ] [^,Ki'Miú.iclo fjuíMJjAJü^ nifichúãjo 
( 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

""W/ÍÍAUAILSOD FMUUUÀU> nHou-h/iâu-^ 
CPF titulaiLda tpnta � 

D3Í.JI^a53-S'?) 
Ptofissão f 

VJLCmM^ 

^TlZ^-r Sos-n^ êZ/Aahií 
Complemento 

^T/°JLnj0^ iotXK 
Cidadee^ , 

\ JUJLTÁ. y-XKy^ 
EsWdo '~ .1, 

Q ^ J l X L j , í 

CEP 

Email Telefone (DDD) ^ , 

r̂ K^qĉ  w i 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

> RECUSO INFORMAR 

l~ R5 3.001,00 ATÉ RS 5.000.00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

, J ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

y CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

n BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � rTAÚ (341) 

(y.'CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NSO. O NBO. DA' 

0,^55 ' i m i i jnM^^q. i r ^ i 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir! 

Ü CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. D/V 

(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

\HAJ,^VÍ OS de deJ-^ 
Local e Data 

' W (^^-tZ-^Lc^t/oL-> '^^Jjymjy^ c_ M X A J ? C ^ 

Campo i - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Erisvaldo Ferreira Machado
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Santa Elisabete, S/N   1661 - Vila Santa

Verde Lar   Teresina   PI   CEP: 64071-460
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PI ] 5014105
Data local do exame: [ 06/02/2018 ] 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 DA DIAFISE PROXMAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA
PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA DIREITA , COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NÃO CONSEGUE
AGACHAR, NÃO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAÇÃO NA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO DIREITO.

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 REALATA ACIDENTE MOTOCICLSITICO DIA 19 DE AGOSTO DE 2017 LEVANDO A
Data da alta: 19 DE SETEMBRO DE 2017
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO
CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Complicações: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO

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.

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO COM DOR EM JOELHO E EM PERNA DIREITA , COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA
LOCAL, NÃO CONSEGUE AGACHAR, NÃO CONSEGUE CORRER, ANDA DE MULETAS, COM LIMITAÇÃO NA FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO
DIREITO.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções 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): Região Corporal (Sequela): 
JOELHO - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Frederico Fonseca de Oliveira

Carimbo com Nome e CRM CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SIsBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIiVI DE OCORRÊNCIA N": 100203.004283/2017-83 \\J 

522 V. 1.0 

# 

'^PJtàr-''^^ 
Unidade de Registro: GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA 

Resp. pelo Registro: Harpido Bonfim De Oliveira 

Data/Hora: 09/10/2017 - 11:27 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Un idade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

T ipo Local 

VIA PÚBLICA 

Munic íp io 

TERESINA 

Endereço 

RUA SÂO JERÔNIMO, 3700, N»: 

Comp lemento 

Bairro 

SANTA BARBARA 

Ponto de Referência 

ÚLTIMA RUA 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

N o m e : ERISVALDO FERREIRA MACHADO 

RG: 5014105 PI 
Mãe; CESARINA FERREIRA MACHADO 
Endereço: RUA SANTA ELIZABETE, N° 1661 
Bairro: SANTA BARBARA 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: ViTIMA/Noticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB) 
RELATO DA OCORRÊNCIA 

sBssmmímsz 
"HOSPITAL DE U R G È N e t A T ^ E T E R E ^ A " CONFORME PRONTUÁRIO MÉDICO N" 451914. 

De Oliveira - Mat. 0095150 

AGENTE DE POLÍCIA 

g/w.^"/^^^'^^^^'^^ 
ERISVALDO FERREIRA MACHADO - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Policia 

� --.�p»'í" � � . 
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Governo do Estado do Piauí 
8ecretarla de Segurança Públicg 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SIsBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N': 100203.004283/2017-83 

-A2 V. 1.0 

>^/bfcfc 
Unidade de Registro: GERÊNCIA DE POLÍCIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo%Dnfiin-Oé'bliveira 

Data/Hora: 09/10/2017 - 11:27 

Cjix 3/pJiy:%?.AXKr\ 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

RUA SÂO JERÔNIMO, 3700, N": 

Complemento 

Bairro 

SANTA BARBARA 

Ponto de Referência 

ÚLTIMA RUA 

Data/Hora 

<Og708^Õ1>-14:40 

t l - p >-v .1 . U t 

- / � � . - l y - : ' "r :vMjl i , í , . . : \ ; ;g; :Ã 

Nome: ERISVALDO FERREIRA MACHADO 
RG: 5014105 PI 
Mãe: CESARINA FERREIRA MACHADO 
Enderece: RUA SANTA ELIZABETE, N" 1661 
Bairro: SANTA BARBARA 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: vlTIMA/Notidante 

< -̂.''üJlri= '̂:XM[i'; plS5il̂ % §̂%(§ÍKÀ i 
Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 
r^íSj^f-Sy^^tm^a^lí i^m^ K W 

~ i i = = = ^ i i 
"HOSPITAL DE URGÊNetATTE-TEREglNA" CONFORME PRONTUÁRIO MÉDICO N" 451914. 

s / g y i X L & t / Z f n . 

Uíiveira - Mat. 0095150 
AGENTE DE POLÍCIA 

ERISVALDO FERREIFIA MACHADO - Noticiante 
Responsável pela Informação 

Delegado de Policia 

i n i t i . <. . J i i i i . 
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AVERBAÇÃO AO B.O. DE 4283/2017-83 

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUE A DATA DO ACIDENTE FOI NO DIA 

19/08/2017, ERA O QUE TINHA A INFORIVÍAR. 

TERESINA 12 DE DEZEÍVIBRO DE 2017 

èyu/x /oJotn ^ / z / L U / u j u K A A O ^ ^ ^ c ^ ^ c i ^ 

ERISVALDO FERREIRA fVlACHADO 

AVERBANTE 

( 
I K 

* ' 
ALIVÍIRALÍCE R. LEBRE CARLOS - APC 

Alrtiiralice R. Lebre Carlos 
Escrivã Especial 
Mat.: 009761-6 



AVERBAÇÃO AO B.O. DE 4283/2017-83 

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA IISIFORMAR QUE A DATA DO ACIQENTE FOI NO DIA 

19/08/2017, ERA O QUE TINHA A INFORMAR. 

TERESINA 12 DE DEZEMBRO DE 2017 

èyuaycAJoho '^/VUÁAJ^J^ i / ^úy%: ,Lc^_c /^ 

ERISVALDO FERREIRA MACHADO 

AVERBANTE 

ALMIRALIGE R. LEBRE CARLOS - APC 

Almi'nalice R. Lebre Carlos 
Escrivã Especial 
Mat.: 009761-6 
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SÍGÍSTRO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITM^P 
S A M U 

liiiiimfm 
H° do chamado 

? ' 
Õ i l Saída do local ^ _ 

t! -\wi^f^T' 

l Õ T l C h e g a d L ô l - h o J p L V g ] S=Wa do 1» hospital 

^ MiÇ-^ 
Endereço 

1 Bairro 
J M u n i e í p i f l 

Código IBGE 

1 Ponto de referência 

vy 
ISexo 

1 � Masculino 
2- Feminino 
g. Ignorado 

(3 S ^ i d a d e i U r 3 d a . l P ' n - ' - ^ 
^ A ü t . . . " e ; n c h a c o m 9 9 9 j ^ — 

1- Dia 
2- Mês 9- Ignorado 

r ^ l Tipo de ocorrência . 

1==^ 
iO.Choqueelêthco 

' - r y illOutra parte envolvida 

'°""X» ,̂c™*,.blífes2', 1:»"" 
2-Automóvel 6-Outro. 

11 - Queda 
12-Urgência clínica 
13 - Urgência obstétrica 
14 - Transferência 
l g . Pvaitips complementares 

16-Outros 

17 - Já removido 
18-Falso chamado 

U 3 - v i i ^ j c i t w * » t " ^ ' ^ — 

I S I Vitima P J g M e i o d e l 
� ^ . P e d e s ^ ^ T - A p é 

2 - Condutor 
3 - Passageiro  
9 � Ignorado 

3 - Motocicleta 9 - Ignorado 
4 - Bicicleta 

2 - Motocicleta , 

i l iag"^""" 

Equipamentos de 
segurança 
' Capacete | | Airbag 

Cinto de segurança 
Assento para criança 

Vi 
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