
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: 18/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000011032-2

Nr. da Autenticação FE19BB6CBF80EE65



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170361733 Valença do Piauí Invalidez Permanente

02/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRANIANO- HEMATOMA SUBDURAL. FRATURA NO OSSO FRONTAL A DIREITA, NA ORBITA E NO OSSO
NASAL.

TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA EM REGIÃO DE ÓRBITA DIREITA, COM DOR À
PALPAÇÃO. SINDROME VERTIGINOSA  E CEFALÉIA POS-TRAUMATICA. NEGA USO DE MEDICAÇÕES. NEGA CRISES
CONVULSIVAS.
APRESENTA LESÕES CRANEO FACIAIS.

Com sequela

08/08/2017

Observações: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE CRANIO-FACIAL

Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA

CRM do médico: 4718

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

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

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

TRAUMA CRANIANO- HEMATOMA SUBDURAL. FRATURA NO OSSO FRONTAL A DIREITA, NA ORBITA E NO OSSO NASAL.

TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA DEFORMIDADE ÓSSEA EM REGIÃO DE ÓRBITA DIREITA, COM DOR À PALPAÇÃO. SINDROME VERTIGINOSA  
E CEFALÉIA POS-TRAUMATICA. NEGA USO DE MEDICAÇÕES. NEGA CRISES CONVULSIVAS.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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.

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE CRANIO-FACIAL

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

CRANIO-FACIAL

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PI - PICOS, 08/08/2017

RG 2388844 - SSP

08/08/2017 PICOS/PI

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170361733 - 1

FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO

Médico Perito: LUANNA MOURA MOREIRA CRM:4718/PI

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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?

Esta avaliaçaõ 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

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ARLINDO NOGUEIRA  nº 05 - SAO FRANCISCO - VALENCA DO PIAUI/PI

100%

100%

100%

100%



Nome: FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO 
Data: 03/04/2017 
Convênio: PARTICULAR 
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N».: 26238 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRÂNIO 

l ! n » 5 L 5 Z : r ^ ' ^ ' ' ° " ^ 5 6 1 0 mm de espessura da base a convexidade plano canto-meatai 

RELATÓRIO 

do crânio no 

§##f#§NT0BÊ'SINISTROS 
DPVAT 

- Coleção hipodensa subdural na região frontal bilateralmente. 

- Pparênquima encefálico com morfologia e coeficientes de atenuação normais 

- Ventrículos laterais, 3" e 4" ventrículos com formas/dimensões normais. 

- Não há desvio da linha média. 

- Sulcos e fissuras de aspecto normal em relação a idade. 

- Cistemas basais sem alterações. 

- Ausência de caldficações patológicas. 

- Sinais de fratura no osso frontal à direita, na órbita e no osso nasal. 

- Material com coeficiente de atenuação de partes mofes no seio frontal direita e maxilar à esqyerdg 

CONTEÚDO NAO VERIFICArin] 

GENTESEGURADORAS.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

Enfisema celular subcutâneo na região frontal e na órbita à direita. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

ICONTEUDO NÃO VERIFICADOl 

3 O m mi 

GENTÉSEGURÃDORA S.A. 
Rua GeelhG de Resendei465 Loja G 

Qmm = mm §m m-.mun 
i i m a t o m a ^ ü M u ^ r ' " ' t " ' " " " ^ " ^ ^lateralmente, p o d e n d ^ c o r ^ p G ^ ^ r T w g m m a ou 

2- Sinais de fratura no osso frontal à direita, na órbita e no osso nasal 

* - � * 

4- Enfisema celular subcutâneo na região frontal e na órbita á direita. 

(01 filme) 
Obs.: Exame realizado em Tomógrafo Multisllce que reduz pela metade o tempo de exposição à rijíkção ionizante. 

<pm)í(p<[m<PÁ'V£ji, 

Praça Getúlio Vargas, 297 - Fófiê/Fax: (89) 3465-1201 - Váletiçá^o 

mMdmúo 



PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - PL4UI 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO 
UNIDADE MISTA DE SAÚDE INHAZINHA NUNES 
Rua Cel. Cicefo Portela. 453 - Centro - Inhuma - Pl 

RECEITUÁRIO SUS 

Nome: 
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ggggíTnn i?So VERIFICADO] 

3 D JUN 2011 . 

GENTÉSEGURÃDORA S.A.j Data._j23.-/ ^ or. 
Rua Coelho de Resende,465 Lom C | 
Centro-Nor Cf ':64 00/ O ; 

DPVAT 

^^^ZÊÜmmò^ga 

Fumar causa: ' Osteoporose e Osteoartrose.,." 

SEGURADORA 
cte Resende,465 

Noííe CEP: 64 



Documentos de Identificação 

j GENTE SEGURADORA S.A. 
RusCtjeihedeUeaenaMêHgjaG 
eentr-Q' Norte CIP; 64J9i47§ 



Seguradora 

LÍDER 
Admlubtradora do Seguro DPVAT 

N" DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
. . * iÊÍ | | |dso 

<( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADül^ | 

rP^Si^^^^{|L|'^^^ V^TQ^iA M r̂o PORTADORÍA) DO RG N° g & .EXPEDIDO POR < g f (Pz 

'^^^m=s-=m sHSSHSis~S~^^ 
Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, f o r m ^ 

DE SINISTROS 
I u Salário oufgqn^ii^al. 

tolEypgjiÃõ^i^ÊRin^^^ 

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

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, ME (micro empresa) ou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

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

= 5 = = = = = = = = = = - # S S B 
� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site d ^ f í Ê ã m Ê m ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

wv^.rece,-ta.fa7endanovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito-
� Contas nao pertencentesà vítirna/beneficáríos. 

S ^ ^ ^ ^ a s - — . - ^ ^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORREfVTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). 

3 n.IIIN mi 

. N° da CONTA (com dígito, se existir) GENTE SEGURADORA 
Kua Coelho 

SA. 
)deResende.46SÍnjar 

£5"'^ jNorte CEP: 64.002470 
— ^ ^ 

V â t e ^ « _ 9 L ^ ^ . e J » doJOU^ ^ � i r r ^ ^ . ^ . . / Ã y . , ^ , , ^ 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 
LOCAL E DATA 

<#> ATENÇÃO 

# ^ ^ # ^ s s : = = = = 



\ . 

CAfXA 
POUPANÇA 

6277 8013 6836 2442 
FFIANCISCO ALVES FEITOSA N 

3887 013 00011032-2 10/21 

PÂRTÁMÍNf§afSINiST-ROc 
DPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADOl 

3 O JUN 201? 

j GENTE SEGURADORASA 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64,002470 

(>lC 
plÊNfÕDE SINISTROS 

DPVAT 
[ÇÕ^ÊÚDÕ^ÃÕVÉRÍFÍÇÃDÕ) 

GENTE SEGURADORA S.A.I 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro-Norte CEP: 64.002; JO 



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

lillilHIllll 593 v. 1.0 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N»: 122451.000395/2017-76 

[GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 

LE^^^^oJ^torte CEP: 64.002470 

Unidade de Registro: 7= DRPC - VALENÇA DO PIAUÍ 

Unidade Policial Responsável 

DP DE VALENÇA DO PIAUl 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

VALENÇA DO PIAUÍ 

Endereço 

DA CIDADE DE NOVO ORIENTE PARA A CIDADE DE V A L E I ^ c 
Complemento ^ ' 

Nome: FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO 
RG: 2388844 SSPI 
Mãe: FRANCISCA ALVES FEITOSA 
Pai: EDIGAR ALVES FEITOSA 
Endereço: RUA ARLINDO NOGUEIRA, N° 05 
Complemento: SÃO FRANCICO 
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO 
Cidade: VALENÇA DO PIAUÍ 

Resp. pelo Registro: Gilberto Lopes Da Silva 

Datamora: 27/04/2017 -12:31 

Bairro f 

INFORMAR NO COMPLEMENt4 J 

(KBK 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito 

smm 
NATUREZA(S>D/U)CORRÊNClÃ 

1 - MOTOCICLETA. 
Modelo: 

N° Série: 

1 ^ ^ ^ ? ««ATefflAtaS) E N W L v m Õ ^ 

Qtd: 1 

^JJzoZg«i? üfg j i / gg fgn-f/ra 

Valor: 0,00 

.*#am#mm 
í/t0.yyió/J^kU/^y^>^J^ rtS^ 

- f 
FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO - Noticiante 

Gílb 

AGENTE DE POLÍCIA 
Mat. 0414808 

Responsável pela Informação 



HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA 
P AV SANTOS DUMONT, 

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

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento: P0161477 Reglstro:75330 
Data: 02/04/2017 Hora: 01:59:00 
Funclonario:MARIO Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS Senha 

F R A N C I S C O A L V E S F E I T O S A N E T O CPF: 033.403.933-97 - RG: 2388844 - SUS: 
Nasc: 09/06/1985 Idade: 31 ANOS,10 MESES,27 Profissão: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64300-00 
End.:ARUNDO NOGUEIRA, 5 - Bairro: SAO FRANCISCO Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI 
Cor: PARDA Telefone: ( ) - Mãe: FRANCISCA ALVES FEITOSA Pai: EDGAR ALVES FEITOSA 

Comprovação de ato declaratório 

Clinica: CUNICA GERAL Documento: 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA 
Responsável: FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg 

P roced imen tos 
02/04/2017 1:59 0301060037 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENÇÃO BÁSICA ~ 
I I Vermelho - Emergência [ j Laranja - Muito Urgente [ jAmarelo - Urgente | j Verde - Pouco Urgente [ /^zu\ - Não Urgente 

Que ixa p r i nc i pa l : TRAUMA VIA MOTO 
CACHÍ»V"V(Í ^ ZÒ ft-wíj- w n n v A rtv^omA ' ^ 1 0 o\c v.ri n £ o / A<»ae^B-/vM C<rSÀO CoA^/t/^TV i (f»n f 

Exame clinico/fisico: A» rf - t^o«m->v>/»M oofiío /| es lí l i m j ~ c 

Diagnostico provável: 

T f N f t U ^ + HenM-tomA. So.oot»tAi s ffVtTWVI O j j ^ fAOAAAt A OiV lcn / l 

Medicação: 

^OlAcvVo T C 0>í CA/t«w\vj 

^ ^ T O A A V A«^/AUeíM — 

Procedimentos/exames realizados: 
DEPARTAMENTODESINISTROS 

DPVAT Ass. Técnico 

Q ) 'KWtAAL S O t ^ l ^ l ^ . �SrfNt- ^m-Agofv / l 

CONTEUDO NÃO VFRifinÃnn] 

3 O m im 

(2) OV\ik)Mj\ J o q ^ i ^ L - O^A/nP- " /\6«>.fA ! GENTE SEGURADORA S.A. 
W GwlhçjÜ̂  RwKtnWbbLojai; 
Centre-N9FÍB g#m §$W2<70 

IWANTANmOPmW 
D#VAT 

CQNTEUDONÃO VÉRÍFÍCÀDÕ1 

GFNTE SEGURADORA 8.A. 
Rua Coelho de Fietend«,46S Loja C 
CeiWfo - Norte CEP: 64.002470 

"""S^ 
Vieiro. 

Responsável: FRANCISCO ALVES FEITOSA NETO 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA 


