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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE MANOEL DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180006161 Pimenteiras Invalidez Permanente

06/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE DIÁFISE DA TÍBIA E TORNOZELO ESQUERDOS.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

22/01/2018

Observações:  Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA DEAMBULA COM AUXÍLIO DE MULETAS, APRESENTANDO DIMINUIÇÃO DA FLEXO-EXTENSÃO DO
TORNOZELO ESQUERDO (ADM EM 20º), COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA
MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

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



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): JOSE MANOEL DE SOUSA   Sinistro: 3180006161   Data: 06/08/2017

Endereço do(a) Examinado(a): LC SACO GRANDE, SN - B-RURAL - Pimenteiras - PI - CEP 64320-000               

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 696418                    

Data local do exame: [ 22/01/2018 ] 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 DE DIAFISE E TORNOZELO ESQUERDOS. VÍTIMA DEAMBULA COM AUXÍLIO DE MULETAS, APRESENTANDO
DIMINUIÇÃO DA FLEXO0-EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO ( ADM EM 10º), COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR E
SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

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.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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.

SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

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 ESQUERDO                      

% 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.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 
AV SANTOS DUMONT, 

-HOSPiTMRKioiwi CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 
iBBiÁwiiorowBA CNPJ: 06553564001100 
=, (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento:P0172014 Registro:8496 
Data: 06/08/2017 Hora: 19:25:00 
Funclonario:DANRLEY Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCUUNO 

SUS 
Senha 13 

J Q S E M A N O E L D E S O U S A CPF: 24748129387 - RG: 696418 - SUS: 704701712834933 
Nasc: 13/05/1949 Idade: 68 AN0S,3 MESES,24 DIAS Profissão: Clvil: CASADO(A) CEP:64320000 
End.:MESTICO, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: PIMENTEIRAS/PI 
Cor: BRANCA Telefone: ( ) - Mãe: OTAVIADA CONCEIÇÃO SOUSA Pai: MANOEL GABRIEL DE SOUSA 

Clinica: CLINICA GERAL Documento: 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA 
Responsável: JOSE MANOEL DE SOUSA - O MESMO Temp.:°c 

Procedimentos 

Peso:Kg P.A. 

06/08/2017 19:25 0301060037 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENÇÃO BÁSICA 

I j Vermelho - Emergência | jLaranja - Muito Urgente | jAmareio - Urgente | | Verde - Poucr | |# i í i r i j in i l l i l HT i i ^ " ' '""°nte 
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Exame clinico/fisico: 

Diagnostico provável: 
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Med icação : 
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Responsável: JOSE MANOEL DE SOUSA 

Vieira 

(9 
6067 - RAFAEL BARBOSA VTFTRA 



GOVERNO DO ESTADO DO PÍAUÍ 

POLÍCÍA MÍLITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 
qFTOR DE AT^f^TTTVO TÉCNICO 
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i)ENTE SEGURADORA S.A 
3 Coelho de Rcsende,465 LojaC 

Imetro - Norto r.EP: S-i.OOMTC 

NOME DO PACIENTE 

NÜMERO DO PRONTUÀRI9 
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LAUDO PARA SOLIC ITAÇÃO ÕE ^ 

AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPI 
Identif icação do Estabelecimento de Saúde 

1 - Nome do estabelecimento solicitante: 

HOSPITAL POLICIA MIL ITAR DlRCEUARí 
. jL lÓL. i - . : 

; - Noms do estabelecimento executante: 

HOSPITAL POLICIA MIL ITAR DlRCEUARí 

(identificação do Paciente 

5 - Nome: JOSE MANOEL DE SOUSA fl - Prontijário: 276457 

7 - C N S : 704701712834933 8 - Nasc imento: 13/05/1949 02:00: 9 - Sexo: M CPF: 

11-Wlãe: OTAVIA DA CONCEIÇÃO SOUSA 1 2 - F o n e : 89-3.4651678 

1 3 - R e s p : FRANCISCO LUCAS DE SOUSA SILVA 1 4 - C o r : PARDA 

15 -Ender : : RUA JOAO FERRI G9fl VALETIM 1 9 - C E P : 54300-000 ' 

\1G - Munic: VALENÇA DO PIAUl -i7 - Cod. IBGE: 221130 18 - UF: PI RG: GSG.T1-8 

Justincativa da Internação 

Jl'A -/ YU \c-i Lóò- /L-I ; c;,/ o yi c\.i-' 
,-�:: - Principais Sinais e Sintomas Cl in icos : 

"\?C:.̂  C t p : r e , à e - w ( < « — ^ c L ^ f -
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21 - Condições quo just i f icam a Internação: 

IA ĉÍL ^ i a ] a n-u'A-i.t. 
2 O DEZ. 2017 
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r r r t r o - Hor*,r r.EP: 64.on:i?C 22 � Principais Resultados de Provas D iagnós t i ras (Resultado de E.xames Realizados) 

m^iCL^! 6cm iYC<iix̂ i\tk j d i t CD;"Ct-̂ f̂ L ..du tíT^c-L l l htif ?/ )aÇ T i t . á ^ 
23 -Diagnostico Inicial: 

^cxG. 

24- Cíd Princ: 25 . Cid í;OC. 26 - Cid C.A-.E.; 

S6a/2/((K,ofo5D%D) 5 Ccy-.QPi050Ŝ3'') 
\ .7A\^^A777I^/) m U Á ' i i O i i \ 

. ' . - /1 -

/ 28 . Cod. Proced.' 27 - Procedimento Solicitado; . , 

Osko%vk\c. -âüci. ?^;^WiWwJYgc\ 
23 - Clinica:-^ ^ 30 

Procedimento Solicitado Q^i ' \ '-� O . j i :(À -j " 3 

POSTO 
Carater:: Ident.: 31 - Documento: 

-Jj , t 1 CPF 

.Çf iib^i "rViCíi iiHítP 
Te;T:po s u s 

X2 Doe. Med. Solic. 
65265335491 

33 - Nomo Profissional / Ass is tente 
EDMAR DE SOUZA I.IMA .JUNIOR 

54 - Data de Sol ic i ração; 
07/00/2017 

.15 - A::;; . . C.-iríi::li. P.fr;:. 5.':lt::ií.tníf! 

36 - ( ) Acidente de Trânsi to. 

37 - ( ) AcKJfiiito (lo Tmhnmw Tip ico. 

38 - ( ) Acidento t io T.i l ial l io Trajeto. 

33 - CNP.J So<)iir i idnr,i: 
t ^ i f v ^ u ' v i \ , r i ^ B o i w l C S O { ' 

42 .. N". Billtclii... i dl - �á,-;r-,r 36 - ( ) Acidente de Trânsi to. 

37 - ( ) AcKJfiiito (lo Tmhnmw Tip ico. 

38 - ( ) Acidento t io T.i l ial l io Trajeto. 
42 - CNPJ E m i i r c M . -13 - CNAE. Eiviprfcs.-i / ! 44 - CBOR 

V / / i 
4 6 - V i n c u l o com a Previdência. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) A u t ô n o m o ( ) Oesenpregado A p o s í n l a r i o í i Não 5eçjurad-3. 

r-—' -� 
AtiXorizBcão 46 - Nome do Prof iss ional Au to r i zador 

< r 
.' " 47 - Dsta Autor ização. 

,\ � 1 i 

f in - A:;:-. C;i.-lii:l:f; (.=!�:.�, Cf-..-:::ri;-.n) ^ 

- Documento 

\ ""--nu 'i#7-'W/^1f' f in - A:;:-. C;i.-lii:l:f; (.=!�:.�, Cf-..-:::ri;-.n) ^ 

�� \̂  
^ J A - ' - .... / 

y-/l. Á^u^Mim lOiWM , fiij-^. A J iü . / j6LW^.a 

Usuário: LUUi.n.b-LVA 

Cz.nsLi;::-: :�.�::nr:F.Or.?.rã-.â 

i imprebS:!-:- i'.-:5y;3l 
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Pol ic ia Mi l i tar d o Piai i r 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

� . FOLHA DE INTERNAÇÃO � 
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE P R O N T U Á R I O . | 07/OÍÍ/2.OI7 

SIM � NÃO � Noine: JOSE MANOEL DE SOUSA |p.mm.: .:!7%4.S7 

\DEi'A OUTROS HOSPITAIS Nasc: 13,'0õ/1949 Sexo: M Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 

SIM n NÃO r ~ i Atendimento: 419290 Enfermaria: POSTO II ENF 204 LEITO Leito: 204 

CLÍNICA Pai: 

Mâe:OTAVIA D.A CONCEIÇÃO SOUSA 

Médico Assistente RG: 696418 

Residência: 

RUA JOAO FERRI Bsirro: VALETIM 
hk.-. 696 Cidade: VALENÇA 0 0 PIAUÍ 

Permanência 

Residência: 

RUA JOAO FERRI Bsirro: VALETIM 
hk.-. 696 Cidade: VALENÇA 0 0 PIAUÍ 

Residência: 

RUA JOAO FERRI Bsirro: VALETIM 
hk.-. 696 Cidade: VALENÇA 0 0 PIAUÍ 

Histórido Clínico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exanies a Que Foi Submetido. 

"vir.cuma eu.u -pernq ^sqLL i rdo i . _ 

x:<.L|o-Y^da.(^.L ^ Cni^i+oc^g^ -l^/reic^CLu-g '::-:;Ai,iL... 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADOl 

=̂fl=SHf4&?h D I A G N O S T I C O 

GENTE SiQURADORA S. A 

Principai: Rua Coelho î |̂ sende,465 Loja C 
I nniro 

Procedimento: Hcd- - d U V i j ^ k h f ú j C^CL^gç c()..i^lUó 
Sintomas c Sinais Principai; 

4 Unvi iQccT ^fLinCtO>vtv( 

Causa Médica Histo - Palolcgic 

.0 yâ . 

TRATAMENTO 

Ipo: 

I _l Nenhuma 

C U Médico 

I I Cirurgia 

[Z3'Viédico Cirurgico 

Terapêutica Médica Operaç.go Eficácia 

Osk.ossÀWrcK 
I I Ment-urna 

[ ! � Mî dicio 

I J Ci':.ir(|ia 

''rvlòdicc Cirürgic 

Dala/Hora de Internação 
07/08/2017 19:03:34 

Datíjcja Hwaflilajfeasãu 

A L T A 

ila^fe^a! 

Saida Transferência Obito 

1 J Curado I I Divisão Médica 

[ 3 Mfilhorado [ Z ] Por Indisciplina 

I I Inalierado I I EvasSo 

� A Pedido � P. Ambulatório 

I I Internação pl Diagnósiico 

! I Fi:ijologia 

í H Psiquiatria 

! I Oulros 

I 1 Oco.Tido nas primeira.? 43 li-:.'r:-js em estado 
sgôiii-30 ou pré-30'ôr;i(:o 

I—-| Ocorrido nas primeiras 48 h-:;ras ;-:fíiii aperssenlar 
esíado agônico ou pré-agônico 

EZ-J Ocorrido nas primeiras 43 hioras de internação 

THE Assinatura: 

"Hiimaniíando Ü Cuidando J8er;-i dí» :irií/dC'" 
Av. Higino Cunha. 1C42- FDne;(õ6)3210-12.0G - F».: (8i5i ::-Í216--:J20 

CEP.: 64014-OSO - tenísiii-:! - Pi . CNPj.: 07.444.1.g:o/úOO:::-2.':-: - CMC. 0:)5.:)72 8 
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POLÍCÍA ii/iíLíTAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE ^ . ÍH 

i B m ^ 

BOLEllM DE C5RUli<Gi.A 
DATA: I L OB, _/.__D__ 
N° DO PRONTUÁRÍO 9^ 6=4 5-->- SAL.'i. 
GÓD DA CIRURGJÃ: . -. 
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2 o DEZ. 2017 

GENTÍ~SEGURADORA S.A 
Rua Ccelho de Resende,465 Loja C 
í~-nntro - Norto CEP: 64.or?47C 
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HOSPITAL REGIONAL 
EUSTÁQUIO PORTELA 

vüíSMÇa^-pi 

Secretariit EsKuliial ilc Saúde 
ll<).il>ilal Ruf^ional fSii.\t7ii/iiii/ Poric.lti 
.--\\i . Hiii-,í'>.-i I 'iinumf. .�i-n í'c-//0'fi l -tilc.ii\iti ilo l^iaii, l - ' l 
Ci-:!' : ' : . ! , i i l i ) 1/1)11 ',',V7'.'" 'A'>..V.^. '̂..íi';./ywf//:.(Vr/ 

/(Vc'/''u.v.- f.^'" .'-.'(i.'î  IDI lã l':-iiitiil.: :j;iiiíj.;ív/i.'!.í.; ;;a?.'j:!Í: 

GUIA DE EIMCA.iVllNMAMICNTO 

PACÍENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
DN: 13 / 05 / 1949 � IDADE: OS ANÜS 
ENDEREÇO: MESTIÇO 
CIDADE: PIMENTEIRAS / Pl 
CNS: 704 701 712 834 933 
NOIVIE DA MÃE: OTAV IAN A CONCEIÇ.A.O SOUSA 

CONDIÇÕES DO PACIENTE: 

-> Paciente, 68 anos, relíita que uma moto caiu .sobre seu MIE. Rx MIE evidenciou Iratura 
tibia / fibula 

r y - i T f r : 
A u l M l i i w i . 

DPVAT 

ICONTEUDO MÃO VERIFICADOl 

2 O OEZ, 2017 

DIAGNOSTICO: 

^ FRATURA TÍBIA / FÍBULA E 

EXAMES REALIZADOS: 

-> Rx MIE 

T R A T A M ENTO REA L I Z A DO: 

-> ANALGESIA 

iVIOTíVO DO E N C A M I N H A M E N T O : 

->CONDUTA ESPECIALIZADA 

DATA DA REGULAÇÃO: 06/08/20 L? 

GENTE SEGURADORA S.A 

Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

'^nrtro - Norto CEP: 64.0n?'17C 

D A T A D A SENHA: Q ± I c j f / 

SENHA: 0^3, ; o,--<oG 

H O S P I T A L r \ !,' k ' l 

MOTORISTA: 

liSSS? 

MEDICO: ,(4;"//:" ' '"""^'"' ' '" 
Mét i i co 

CRW-PI 6067 

ENFERMEIRA: 



POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 64892 
PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
NOME DA MÃE: OTAVIA DA CONCEIÇÃO SOUSA 
DATA DO NASCIMENTO: 13/05/1949 
MÉDICO SOLICITANTE: CRIVI 
DATA DA REALIZAÇÃO: 11/08/2017 
DATA DO LAUDO: 18/08/2017 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Fratura cominutiva localizada na extremidade distai da tíbia, fixada por placa e parafusos metálicos. 

Redução difusa da densidade mineral óssea. 

Esporão retrocalcâneo. 

Calcificações ateromatosas intimais nas artérias do tornozelo. 

Aumento do volume e densidade das partes moles perimaleolares. 

b zi ÁllTÁllíül: 1 S S.-fc Üll^iií . � 

O^VAT ^ 

trnMTFiTno^NAO VERlMcADOl 

2 O OEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Re5ende,465 Loja C 
r.-niro � Nort- CEP: 64.nn?í?C 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fratura cominutiva localizada na extremidade distai da tíbia, fixada por placa e parafusos metálicos. 

Redução difusa da densidade mineral óssea. 

Esporão retrocalcâneo. 

Calcificações ateromatosas intimais nas artérias do tornozelo. 

Aumento do volume e densidade das partes moles perimaleolares. 

ás h-isl' 
'c%g5.a'?j:S9 

LIEG E SAMPAIO 
CRM: 4173 

Telefone (86)3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



POLÍCIAMILITARDOPIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"HumanizandoeCuidandoBemdeSuaSaúde" 

PEDIDO: 64892 
PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
NOMEDAMÃE: OTAVIA OA CONCEIÇÃO SOUSA 
DATADO NASCIMENTO: 13/05/1949 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATADA REALIZACÃO:11/08/2017 
DATADO LAUDO: 18/08/2017 
CONVÊNIO: SUS INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIADAPERNAESQUERDAEM DUAS INCIDÊNCIAS 

Fraturascominutivas,desalinl^adas,localizadasnadiáfise média dafíbulaedistaidatíbia esta 

fixada por placaeparafusos metálicos 

Calcificações ateromatosas intimais nas artérias da perna 

Redução difusa da densidade mineral óssea 

Aumento do volumeedensidade das partes moles da perna 

^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l l ^ 
: ^ i ^ i l ^ i ^ i ^ i i ^ i ^ ^ i ^ ^ d i i n ^ ^ ^ 

^^^n^^^ 
CÕNTÊÚOO^NAÕV Í̂̂ IC 

2 0 UEZ, 2017 

! GENTE SEGURADORA S.A 
I Rua Coelho de Resende.̂ lfiS LojaC 
1 rrntro - Nortn r.EP: eí.OO?̂ ?: 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: ^ ~ 

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas na diáfise média da fibula e distai da tíbia esta 

fixada por placa e parafusos metálicos. 

Calcificações ateromatosas intimais nas artérias da perna. 

Redução difusa da densidade mineral óssea. / T l 
üjs %n.ig.:.Ó%&^^T''m P7 
(7i7í do Afiííívo Técnico do HPÀ-Í Pí 

Aumento do volume e densidade das partes moles da perna. RG: ioãis8i93-2Mai. 14435-9 

LIBQE RIÇEJKt SOARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

Telefone (86)3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



P O L Í C I A M I L I T A R D O P I A U l 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

^HumanizandoeCuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 64195 
PACIENTE: JOSE MANOELOE SOUSA 
NOMEDAMÃE: OTAVIAOACONCEICAOSOUSA 
DATADO NASCIMENTO: 13/05/1949 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATADAREALIZACÃO: 08/08/2017 
DATADO LAUDO: 25/08/2017 
CONVÊNIO: SUS INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIADAPERNAESQUERDAEMDUASINCIDENCIAS 

Fratura completa, desalinhada, na diáfise distai da tíbia 
Fratura completa, desalinhada, na diáfise proximal da fibula 

Aumentodovo lumeedadens idadedas partes moles adjacentes 

Redução difusa da densidade mineral óssea 

Calcificações ateromatosas em trajetos vasculares. 

Esporão retrocalcâneo. 

Obs: 

^Extremidades dos ossos da perna com avaliação prejudicada 

^Correlacionar com dados clínicos 

( " i i i iT l l L .-
iifei'?iltTA|tiisl i 6 B Ü i l « i « 

BPVAT 
1 cõi^f E ü DO1JAO'V?RWCADOI 

2 O ÜEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
i Rua Coelho de Rcseiide,465 LojaC 
I r^r l ro-Nortn TEP: 64.0O717C 

«^«iSS?: 

líajra1%'nta5.Coít<i 
CRM-PI 3326 

NAYRA VIRGÍNIA DE SOUSA COSTA 
CRM; 3326 

Telefone. (86) 3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



PEDIDO: 61759 
ATENDIMENTO:419290 
PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
DATA DO NASCIMENTO: 13/05/1949 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
POSTO:POSTO II ENF:204 LEITO: 0 3 

POLÍCIA MIL ITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

DATA:08/08/2017 

SEXO: M 

IDADE: 68a 2m 27d 

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB 

ERITROGRAMA: 

^áoias : 4,40 milhões/nim3 
Hemoglobina . . : 12,50g/dl 
Hematócrito : 40,0% 

Valores de Referências 
Homem Mulher 
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 : 5.000mil/mm3 

Bastões : 
Segmentados : 65 
Eosinófilos : 3 
B a s o f i l o s 
Linfócitos : 31 
Monócitos ; . . : 1 

amielóoitos : 
Mielócitos : 

OBS: 

Plaquetas : 190.000mm/3 

OBS: 

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

V a l o r e s R e f e r e n c i a s 

4.000 - 10.000 

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

O - O % 

» ' ! > -I i l l £ i 

ArilMl)it>i.! -a íi t Oiliiiu . I 
ÕF^VAT 

rcúNTEuSò i>ÍAoWifiP"TgÃ"diol 

2 O QEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 

Rua Coelho de Resende.4fi5 Loja C 
".-ntro � Norín r.ÇP: 64.0P?17C 

100.000 mm/3 a 400.000 
mm/3 

RG: �7zmWi 
scnif, doHP&i :�: 

FRANCISCO DAS CHAGAS M A C ^ D G T V -

CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUÍMICO 
CRF-PI 245 

R A U L I N O F . F E R R E I R A 

B I O Q U Í M I C O 

CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

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



PEDIDO: 61759 
ATENDIMENTO:419290 
PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
DATA DO NASCIMENTO: 13/05/1949 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 
POSTO:POSTO II ENF:204 LEITO: 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU A R C O V E R D E 

'Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

DATA:08/08/2017 

SEXO: M 

IDADE: 68a 2m 27d 

COAGULOGRAMA 
Material: Sangue 

Tempo de Sangria : 1,00 min. 
Método:Duke Normal: 1,0 a 4,0 Minutos 

Tempo de Coagulação : 8,00 min. 
Método:Lee-Vírite Normal: Até 12 Minutos 

Prova do Laço : NEGATIVA 
Normal: Negativo 

RETRAÇÃO DO COAGULO : TOTAL 

.4rÂi'.tÍ!Mtei-i,Bfcai(\i!í 
D PMT 

— I 

IÇONTEÜbÕllAÕWRlflSgMI 

2 O OEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Ru3 Coelho de Rcsende,4fi5 Loja C 
�"nptro - Nor!n r.EP: 6-1.007170 

Tsnnia do MPiL, 

%: �r0j'ií--jVj3-2 7,i/.. 144D.J-3 

FRANCISCO DAS CHAGAS MAoWo^ 
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUÍMICO 

CRF-PI 245 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

È 
/ 

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



PEDIDO:61759 
ATENDIMENTO:419290 
PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
DATADONASCIMENTO: 13/05/1949 
CONVÊNIO: SUS INTERNAÇÃO 
MEDICO: EDMAR DE SOUZALIMAJUNIOR 
POSTO:POSTO II ENF:204 LEITO: 

POLÍCIA MIL ITAR D O PIAUÍ 
HOSPITTAL DIRCEU A R C O V E R D E 

'HumanizandaeCuidando Bem de Sua Saúde" 

DATA:08/08/2017 

SEXO: M 

IDADE: 68a 2m 27d 

CREATININA 0,7 m g / d l 
Material: Soro Método: Enzimático 

UREIA: 
Material: Soro Método: Enzimático 

Valores de Referência: 
De 0,4 a 1,4 mg/dl 

23 mg/dl 
Valor de Referência: 
15 a 40 mg/dl 

GLICOSE... 
Mater ia l : Soro Método: Enzimático 

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

^ ^ ^ l i i . ^ ^ ^ ^ l l 
^ ^ l l ^ i ^ l ^ l i l l ^ l ^ ^ - ^ ^ ^ i l ^ l ^ 

i ^ ^H^i^^^ 

ICON^EUOONAO^V î̂ lCÃOÕl 

2 O OEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
r^pt.'-o - Nortn TEP; 64.002170 

Uúíi7éç 

m:M 

:0iíu3A-

FRANCISCO DAS CHAGAS MAGÍÍH^O^ 
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUÍMICO 

CRF-PI 245 

RAULINO F.FERREIRA 
BIOQUÍMICO 
CRF-PI 292 

HAROLDO LEAL SILVA 
Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

/ ^^^^a^^^ 07 444 159/0002-25-4 
^ 

M / 

/ 
Telefone (86)3228-1260 

Fax (86) 3216-1520 



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

POLÍCÍA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPM 

,--.í4.i.::i.4 i'!-r).-;-:í.'i 

H;:;: ipri .- i. Ü r L .'��RUOVF.wr/F 
PC-LÍL IA MiL ITA R DO PIAUÍ 

AV. HIGli-ii. � ; . : ; . Í : - ;HA. --.'i�'�.'.}-/, i : .HOTA3 
CEF'.f.4 :-1-í-22C � t 

Ficha para Agendamento de Consulta 
Especialidade: ORTOPEDIAn-RAUMATOLOGIA RG: 696418 CPF: CNS: 704701712834933 

Paciente: JOSE MANOEL DE SOUSA Prontuário: 276457 Raça/Con PARDA 

Nascimento: 13/05/1949 Idado: 68 Anos 2 Meses 2!3 Dias Sexo: M Fone: 89-34651678 CEP: 64300000 UF: Pl 

Nome da Mãe: OTAVIA DA CONCEIÇÃO SOUSA Bairro VALETIM fJ": 658 

Endereço: RUA JOAO FERR! Município: VALENÇA DO PI.AUl Complemento: 

Dados Clinicos: 

' ^^ tosoo ^ o S - o^>e-' A c ^ c o Q -Áx - ^ o ^ > ^ \ \ 6 5 ^ \ 0 ^ * ^ 1 . j & L ^ c & ) \ C \ / \ ^ 
Carimbo / Ass. do Profissional de S a ú d e ^ " 

Data: 07/08/2017 

A= 
OADOS OO AGENDAiVIENTO: 

Local do Atendimento: 

Í O G ^ : ' Endereço (Logradouro, Numero/lote): 

^ ' Nome do Profissional de Saúde: ó(̂ 09« (̂ W^ 

Data e Hora pl Comparecimento: 

07/08/2017 às : 

Carimbo / Ass. do Responsável peio Agendamento: 

CARO USUARIO: 

Compareça à unidade de sade 30 (trinta) minutos entes da hora marcada. 
Só entregue esta fictia se liouver aíendimento. 
Se você nâo for consultado, retome ao posto rnais prô.xlrno para se seja agendada nova consulla. 
Esta consulta é paga peio SUS. é proibida cobrança de qualquer taxa. 

N'-' da Aiilonzücãü 

Cc AlíTAkiL, t «à. Vil.,» 
OPVAT 

["COfgf EUÕONIÃO váRIFICAOQl 

2 O OEZ, 2017 

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

^ríptro � Nortn CEP: 6â.OO?4'C 



POLICIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

NOME 3bManoel) ^t-

ATESTADO MÉDICO 

Atesto que este paciente foi submetido a procedimento 
cirúrgico necessitando de repouso para tratamento médico 

: A l - d u . _ ^ i O & t õ -ckjL ^ O l T ^ Data da cirurgia 

Dias de licença previsto: 

CID da patologia: Z > Q > ^ ^ / / ^ & ^ 

TERESINA^ l i . ^ è ^ Jw2^os.\o - ^ W S O i . > 

-e^A^z 
./� -F : . 

lumanizando e cuidando bem da sua saúde" 
Av. Higino Cunha , 1642. Fone: (86) 3216-1256 - Fax: 3216-1520 

CEP: 64014-090 Teresina Piaui. CNPJ: 07.444.159/0002-25. C.M.C: 035.372-8 

P f-:-,t{ "iV * f if ^ � 

AnlMI t lu i : , « . .k üi lLb I 

D PMT 
ICONTgÜpÒ NAO VERIFICADO' 

2 0 DEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
''�nntro - Nortn CEP: 64.0O?1''C i 



'^t=)7 
i ^ S l 

POLICIA MILITAR DO PIAUI 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL 
1 a via - Farmácia / 2a via - Paciente 

Identificação do Emitente 

Nome Gompleto:Roceldo Antonio Neves do Rego 

CRM 3531 UF do CRM: Pl 

Endereço Completo: Av. Higino Cuniia , N 1642- Ilhotas - Teresina (Pl) 

Telefone: 86 3227-6265 

Paciente: Manoeí t ^ 
Endereço: 

U % OrcJ) 
Cefalexina 500 mg 20 comprimidos 

Tomar 1 comprimido VIA ORAL de 6/6 horas por 7 dias 

\\ . OB« 

Dr.Rocddo^cgo- CRM-PI 3531 
Ortopedista c Traumatologista 

Identificação dp Comprador Identificação do Fornecedor 

Nome Completo: / 

RG: Óraão Emissor 

Endereço: 

Assinatura do Fantiacêutico 

Data: / / Cidade: UF: 

Assinatura do Fantiacêutico 

Data: / / 

"Humanizando e cuidando bem da sua saúde" 

Av. Higino Cunha, 1642. Fone: (86) 3216-1256 - Fax: 3216-1520 

CEP: 64014-090 Teresina Piaui. CNPJ: 07.444.159/0002-25 C.M.C: 035.372-8 

i k » ; �'4 1 i f i l i ) t 

k:'=i AiKlMiliu; : i Kfc Oinm ! 

ÚP\/Âf 
{<í^iW6Õ^o\iW\W7Wo^-

2 O QEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 

Rua Coelho dc Resende.465 Loja C 

(".n.ntro � Nortn r.EP: e,i,00?ilí 



# # POLÍCIA MILITAR DO PIAUl 
ié^m^ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

PACIENTE Ob&e- t<^anoeS SoQ; 

PROFENID SOmg 1 caixa 
Tomar 1 comprimido VIA ORAL 2XD1A 

PARACETAMOL ICX 
Tomar 1 CP VIA ORAL até de 6/6 horas conforme a dor 

5 DIAS 

Marcar consulta para reavaliação após 15 dias da cirurgia: 
Qualquer Ortopedista através do SUS 

COB-32141600 

/Dr.Roceld/Antonio Neves do Rego 
Ortopedia e Traumatologia 

CRM-PI 3531 
^ "Humanizando e cuidando bem da sua saúde" 

Av. Higino Cunha, 1642. Fone: (86) 3216-1256 - Fax: 3216-1520 
CEP: 64014-090 Teresina Piaui. CNPJ: 07.444.159/0002-25. C . M . C : 035.372-8 

DL-'Ãi1TAí,lL 44 
t í l : I 1 t i l A i b j j 

1) 
jggifrrUDO NAÓ VERIFÍÇAC '̂|| 

2 O OEZ. 2017 

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

I r.r^nt.^o � Nortr; CEP: èiS.097i7i 



2017-08-08 10:32 
ID : 64187 Heart,Rate : 72 bpm 
Name.i-jd^^SEiM DE^SeUSr^íR-int- 148 ms,-:;i -
Agè7^^}^&3ex, MAS_^:J.l(l!KSÍilur ' 90 mk-Zr.̂  J - . 
H I (Jdrni'Wi Okg ' M l ^ T c 384/416 rrs ^ 

SChannel + 1 Rhythm Reoort 
* " Analysis,Rsult' 
RitmprSjnusal-Normal 

Hospital: uç. D? 
Confirmed by: .̂o'-í/c!3 

0Hz-4GHz, AC SOHz, EMG 
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PRAÇA GETULIO VARGAS. 297 - VALENÇA - Pl 
FONE / FAX: ISS) 3465 - 1201 

„ e-maü: clinicaantoniobomRm@holmml.com 
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Seguradora 

© LÍDER 
A d m l t ú n n ó c n do Segura OWAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO 
_ — _ _ * Certidão de Inexistência de IML 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FlSlCA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoraIider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedeim» bénco dè^crèdifãF 

' ' ^ T r- r- ^ríici (MilMli i i i i - . ; t t tO i i i 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve est 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

èts^ÂT 

íSSí 
2 0 OEZ. 2017 

$
1 u t : i ^ I c o t bUKAUÍJK ; 

^^^2eí^o9e^ dados 
uifário mo carfnSaZ-

- - f l c c . r , , t . , » n r . « o r , , » c ^ r , t , „ t ^ I ^ " " ' ' ^ " ' ' ^ " ^ ' . ^ r . ^ : 6 4 . 0 ' "Assinatura do Representante Legal 

*IE.NTE SEGURADOR/). S.A 
ojüC 
?Vi 

Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. IVlãe, 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 1 ÍCPF da Vítima Nome completo da vítima 

J \^//?-.íii7í.. r^Q3 - ] 1.7^5g /i^/iA7Q€L Df 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo 

TJhc^ / / lAAÀ/neL T>e G ^ c / s ^ 
CPF titular da conta 

^H^A^^qa- s/Tt 
Profissão 

PT^^^f^.A/TAflO 
Endereço 
l.acAiLT. b/n)f- £iArx7 ni?aA7nfr 

Número 
^/A/ 

Complemento 

Bairro 
^.OA/y^ P^IÍPÉL 

Cidade 
I^XA^P:/l/TffX ^AS /PX 

Estado ^ 

PX/7(/z/Pl 
CEP 

.̂ 'í'. 
O/v ^ y v Y l ^ y ^ ^ A ^ f } ^ A A x f : i ^ ^ , Á j f í ^ í / i /n . / ^ Ay/ / 

Telefone (DDD) 

'7iR]cr'?f9^/;-r)£/^:3> 
ôeclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residênciajunto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V 7 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 

Sí RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

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

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 [ ] ACIMA DE RS 10.000,00 

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

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

J l 
(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

l g CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

S/infco SRAbeQC^ 
NRO 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. DAÍ NRO. D/V 

52 J.:^ c/ \06td-$J.f, a 
(Informar dígito se existir) (Informar digito 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. 

I / A U A / ^ A Í .Dn PrAul . J 7 á^JA27U£ã7iejSjO de g^Z^?/^ 
Locale Data 

^ 
/^^AjL OV^OA ryy^ oA <^ Ç (P^O^ 
^ Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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? j ' g ^ y g ^ Usejá seu CARTÃO DE DÉBITO para fazer compras 

T T ! 

Desbloqueie seu cartão em qualquer maquina 
de Autoatendimento Bradesco 

Basta digitar a senha de 6 dígitos para fazer 
suas compras 

É prático e você não paga tarifa. 

-Erni_iid.o,peló Banco Bradescò S.A/ei o d e pc idá ou róut ío ; comun ique imedia tamente . 

A y T H G R I Z E D . S J G N A T U R E � , ' - - _ 

� Fone Fácil Bradásco 4002^0022 / 0800 570=0022 
' A c e i [ i o d o E i t c r i o r " + 5 5 Ü i ) ' - 0 0 2 - 0 0 2 j , ' ' 

. SAC: 0800704-8583 (Dõl)itol / Ò800 727-996GJCrêditó) 
. D« f iciência Aud i t i va oü d c F a W 0800 ^22-0099 ' ' 

buCidoriafoBOO 727-5953: - ' , 
bancd-bradsico7-. . ^ . - . ' ' � 

!Banco24hÍõrãsl � RuíseM 

^ ' . ' 'Àr.'Ai,:L, - ; : s r j l ! í í i ' 

O P V A T ^ 

î 5;íTÉúõõHp-y?̂ -íí̂ ^̂ 2?'l 

7 Q GhZ. 

;̂ NTESEGUR"ADÕRÃ'S.A 
; RUJ Coelho de Rcsen(ie.'J65 Loia C 

r .Mro � Nori.r r . E P : ^ / ) ^ ^ 



Govemo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 145615.000019/2017-67 

" 

Unidade de Registro: 7= DRPC - VALENÇA DO PIAUÍ Resp. pelo Registro: Carlos Henrique Alves Do Nascimento 

Data/Hora: 10/11/2017-21:25 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DP DE PIMENTEIRAS 

Tipo Locai 

VIA PÚBLICA 

IVIunicipio 

PIMENTEIRAS 

Endereço 

ESTRADA QUE LIGA O POVOADO MESTIÇO AO POVOADO SACO DA SERRA, N°: 

Complemento Ponto de Referência 

AO ALDO DA CAS DO SR CHICO ARIOLINO 

Data/Hora 

06/08/2017 - 18:00 

4jpoo9 
Bairro 

INFORMAR NO COMPLEMENTO 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: JOSÉ MANOEL DE SOUSA 
RG: 696418 SSP Pl 
Mãe: OTÁVIA DA CONCEIÇÃO SOUSA 
Pai: MANOEL GABRIEL DE SOUSA 
Endereço: POVOADO MESTIÇO, N° 
Complemento: ZONA RURAL 
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO 
Cidade: PIMENTEIRAS 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÉNCIA 

' iM^ílMlViLi . . i J i iS . i , 

_____p^'^^'^-
'^s^7^^^^^^ÈÔy^^''^^9^ 

1 o OEZ. 2017 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

VEÍGULO(S) ENVOLVIDO(S) 

GENItStüUkAUUKA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
^"Ptro - Nnr^n TFP- fid nn?^7( 

Marca: Modelo: 

1 - HONDA. CG 150 TITAN ES 
Condutor: JOSÉ MANOEL DE SOUSA 
End: MESTIÇO Nijmero: Complemento: 
Cidade: PIMENTEIRAS UF: Pl Bairro: 

Ano: Placa: Chassi: 

2005 LVZ7529 9C2KC08505R017324 

Renavam: 

841429812 

Cor: 

Azul 

RELATO.DA OCORRÊNCIA � 
A VlTlMA NARRA QUE DIA 06/08/2017, POR VOLTA DAS 18:00 H, DESLOCAVA-SE DA LOCALIDADE SACO DA SERRA PARA A 
LOCALIDADE MESTIÇO NA CONDUÇÃO DA MOTOCICLETA DESCRITA ACIMA, A QUAL É LICENCIADA EM NOME DE 
FRANCISCO JOSE DE SOUSA, CPF 689.999.093-87; QUE AQUELJX VIA NÂO É PAVIMENTADA, SENDO PARTE DO PISO EM 
AREIA E OUTRA EM PIÇARRA; QUE, AO FINAL DA DECIDA DE UMA LADEIRA, PRÓXIMO À RESIDÊNCIA DO SR CHICO 
ARIOLINO, DESEQUILIBROU-SE E CAIU AO ACIONAR OS FREIOS DA SUA MOTOCICLETA PARA NÃO COLIDIR EM PEDRAS 
SOLTAS NAQUELA VIA; QUE A VÍTIMA, AO CAIR, FICOU COM SUA PERNA ESQUERDA PRESA EMBAIXO DA MOTOCICLETA-
QUE FOI SOCORRIDO POR FAMILIARES E TRAZIDO PARA O HOSPITAL DE VALENÇA-PI, ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS 
ATENDIMENTOS MÉDICOS; QUE, EM SEGUIDA, POR CONTA DE FRATURAS NA PERNA E PÉ ESQUERDOS FOI REMOVIDO 
PARA O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR, EM TERESINA-PI, ONDE, DIA 11/08/2017, SOFRERÁ INTERVENÇÃO CIRÚRGICA NA 
SUA PERNA E PE ESQUERDOS, POR CONSEQÜÊNCIA DOS TRAUMAS DECORRENTES DAQUELE ACIDENTE ERA O QUE 
TINHA A REGISTRAR. 

WciJ) 
I AlVé; DdNàsci Carios Henrique AlVédDcINascimento - Mat. 1084747 
AGENTE DE POLÍCIA 

. - ^ ^ ^ R ; ^ / x r ^ ^ i : ) 6 z ^ i ; ^ ^ Ax-
JOSÉ MANOEL DE SOUSA - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Boletim de Ocorrência emitido em: 10/11/2017 20:27 - SisBO@2011-2017 AT! 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 145615.000019/2017-67 

518 V. 1.0 

Delegado de Polícia 

..«:,- A i \ i M i * , L i , * » & l i i í - t . i . I 

OPVAT 
CONTEÚDO NÁO VERIFICAQQI 

2 O OEZ. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
Cnrtro - Nortr- r.EP; 6<.0n?17t 
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P S Secretaria EsUulual de Saúde 
HospilaI. Regional Eust/iquio Portela 

HOSPITAL lUGIONAL ,| „ .v,«;;rw L'nim>ni. - I. �e.nli-o Valüní,-a ilo 
EUSTÁQUIO POKIEIA (-/.;/> .-o .i.^OiJ-Oí/O CN1'J: O6.í.'i.'i.5(i l/0i)l h-Oii 

Ka&SWÇA-f>( y a/ü'7'Vi.v.-(�'�"'i .U0!>-lOt li l.:-mail.: 

GUJA DK ENC A MIN HAMENTO 

PACIENTE: JOSE MANOEL DE SOUSA 
DN: 13 /05/1949 - íDADlí: ó8 ANOS 
ENDEREÇO: MESTIÇO 
CIDADE: PIMENTEIRAS / Rl 
CNS: 704 701 712 834 933 
NOIVIE DA MÃE: OTAVIA.NA CONCEIÇÃO SOUSA 

CONDÍÇÕES DO PACIENTE: 

-> Pacienie, 68 anos, relata que uma moto caiu sobre seu MIE Rx MIE evidenciou fratura 
tíbia / fibula 

DIAGNÓSTICO: 

^ FRATURA TÍBIA / FÍBÜLA E 

EXAMES REALIZADOS: 

^Rx .MlE 

TRATAMENTO REALIZADO: 

4" ANALGESIA 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: 

^CONDUTA ESPECIALIZADA 

DATA DA REGULAÇÃO: 06/08/2017 

DATA DA SENHA: / 7 ^ _ l - ^ J i.> 

SENHA: .0,-),, g o . y c e 

HOSPITAL: ff\r'^V'a 

f h f f í f 

t k, AIMMhiüi ; t K b Ul|\nt - : 

OPVAT 
^CÕNfWDOtlMWfíW^ 

2 o DEZ, 2017 

MOTORISTA: GENTE SEGURADORA S.A 

Rua Coelho de Resende.465 Loja C 

Contro � Norto CEP: ii.(i(^7i7l ) 

MÉDICO: n, Raîud î arbosn Vicim ENFERMEIRA: 
/ � ' Médico 

d > CRW-P* 6067 


