
^^^ .^^^Bu^^^^O^ 

D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ - ^ — ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ D D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP": 64017-7-70 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 

DADOS DO PACIENTE: 

^p: 03/09/2016 17:03:55 
(LZTICI.% MARIA) 

N2E£i FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA P r o n t u á r i o : 41842; 
MARiA DO CARMO DA SILVA 

E n d . R e s i d . 
P a i : FRANCISCO CAMPELO DA SILVA 

N a s c i m e n t o : 16/10/1972 

AV HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO - TERESINA - PI - CEP: 64069-990 

I d a d e : 4 3 a : l l m : l 8 d Sexo : Feminimo F o n e : 86-99519-1386 
R e s p o n s á v e l : JOSE LEO!-IAR 

CNS: 70800734811552 
P r o f i s s ã o : DOMESTICA 

Documen to : 
.DFPARTflMFMTn np QiMtSTpf 

DPVAT 
G. I n s t r u ç ã o : Fundamental Incompleto 

E n d . L o c a l . 
E . C i v i l : Casado(a) I CONTEÚDO NAO VERIFICADC 

DADOS DO ATENDIMENTO: O 1 DEZ. 2018 

càái-go �� 5 6 7 0 5 0 Data: 03/09/2016 16:51:27 

^ M o t i v o da P r o c u r a ^ ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

DADOS DA SOLICITAÇÃO (1) 

C i a s . C o r : L a r a n j a Gente Seguradora S.fi 
T fiu.ijdix P.iclioiu, 20Qfl Loin 10 
Çí2Zâ£iiei?cgpè4001-160 

Data/Hora S o l i c i t ^ , ; ã s Y _ S ^ ' ^ / ^ ' ^ L ^ i j A T ESPECIALISTA: 

MOTIVO DA SOLCITAÇAO:. \  

^ f ^ f - J ^ W ^ - ^\>w 
C:^ C ^ ^ - X ^ ^ ^ , . V. _ 

CTD: " " ^ ^ 

V-^^^^^^ y \ A A / ^ ckTs 

^ \ ^ r r r 3 < - ^ t ^P^n-jc^ leAJL . 
— yK . \ I 

( > ^ 4 r v ^ > - 7 ^ Pr. KiCti' 

DADOS DO PARECER: Data/Hora / / 

f ã r i : m b o / A s s i n a t : y y i ! f e ^ ! ^ ^ | S n t e 

CXX^ViVv^ C ^ A r r Y l \ fe^u^,v^ Ç ^ u y y w , 

C^ge^vNrrv- r m v ; ^ 
^ ! ) C ? v r y a n 

vwv; 

2 A a — < % x r 4 < ^ ^ & ^ i , , ^ ' 

Nemá: 
^im 

Car imbo/Ass ina tura P r o f . Parecer 

DADOS DA SOLICITAÇÃO ( 2 ) : 

Data/Hora S o l i = i t a , p A o = ^ / ^ _ ^ / 2 = ̂  ESPECIALISTA: / ( g u / í ; ^  

MOTIVO DA SOLCITACÃO: ^ ^ ^ ^ ^ C ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ 

-^^^ 

j^Jk^ 

Ay, yL/>!_^( ^^-/^ ^lyA^y-.^^-Ay^ 
a r %t- /c^r-^ 

^ 
\ ^ , ' / ^ 

— ~ <ZC_ C ^ y - y . . 

^ Z x L t / ^ y ^ ./Z%n..&'L/.̂ ^V^ 
,y ' - " - ^ - ^ c . ^ 

yyf-^n^e:.^ A . 

/ ; 

t> 

y y y ^ ^ y y ^ - y - ^ -

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

�1 
. 

í s i t a n t e 

Ar^. /-y^Z-^iVto-^^ '^U/yL/='-7^yi^.yp.y^,^ 

y4y? Ay^/A/T? ÚAyty<MM,yL. 

y0^ 

AlAMr.. C yy>^^ 

/ y 
%.^i^&L*a««==":;;Sb. y 
gar&#T7%%Cn['^^^ Prof. Parecer 



Fls. N°-
# 

% ] 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 
Rubrica 

Fundação Municípal de Saúde 

B O L E T I M DE C O N T R O L E DE C E N T R O C I R Ú R G I C O E O B S T É T R I C O DATA ( 0 ^ / / 

D IAGNÓSTICO: 

ANESTESIA: 

.^^2M!^AC,ENTE: ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.c/L 

TUARIO N°: ( < ( ^ ( f Z ? 
�y 

fiAlló 
� ; C IRURGIA: Ç - . a - A - »~ * r ,  Z > ?<J\ i. - V ç . g- j 

N° DA SALA: 

C IRURGIÃO: 
X-

A\ f 

AUXIL IAR: .-.-^ .ORTOPEDIA E/TRAUMA', ULUWA 

C P F N° 

.̂ ^ORTQEEpiA îKAUwm, 
h<A)^\lS.Sp7aM CPF N° 

ANESTESIA: ^ Y - ?Ai ikLr. CPF N° 

INSTRUMENTADORA: T 

MATERIAL DE CONSUMO 

^ ^ ^ & a i g / j F C P F N°: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
[JPTOT 

I PQNTFijnn Nfln V E R I F I C A ^ 

o 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 

w 
1 DISCRIMINAÇÃO 

UNID. QUANT . PREÇO 
Cunim �|:EP64UU1 -lb(J N| w 

1 DISCRIMINAÇÃO 
UNID. QUANT . PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID . QUANl r. PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID c% LÂMINA DE BISTURI UNID (^^ 
AGULHA 30X8 UNID. C 2 LUVA N° " 4 t C PAR c4 
AGULHA 40X12 UNID. LUVA N° 4 í r PAR 02 
AGULHARAQUE UNID. í ^ LUVA DE PROCEDIMENTO PAR C(P 
ÁLCOOL 70% ML qc PVPI DE GERMANTE ML 

^ \ -

zro 
ALGODÃO BOLA to PVPI TÓPICO ML %Lec 
ÁGUA OXIGENADA ML ÍCO PVPI TINTURA ML 

COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID. o/ 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. ,-> < 

í / j SERINGA 10CC UNID. ^? 
ESPARADRAPO CM íOo SERINGA 5CC UNID. o? 

1 ESCALPE N° UNID. —. SERINGA 3CC UNID. 

FORMOL ML SORO FISIOLÓGICO FRASCO 66 
GASES PAC. ia SONDA URETRAL T i f Q Q (_0 '\ % j l D . 0.1 
JELCO N° UNID. �A\ C.B^ ~\\- G6 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 
CAT GUT SIMPLES C/AG -

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

CAT GUTSIMPLES S/AG. — 

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

CAT GUT CROMADO C/AG — 

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

CAT GUT CROMADO S/AG — 

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

�ALCOFIL ^ 

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

MONONYLON ^ yQ . i i - 0? 

OCORRÊNCIA 

(Ej (JL^^Q^<^S^ 

y^ 
-r^/' 

x m:.;lrNeto 

Hl. - cg 

FITA UMBILICAL — ENFERMARIA: 

VICRYL 

� 
CIRCULANTE: T F ^ g r c L C V Ultí-

PROLENE � y 



HUT FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

: SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

centro cirúrgico 

Operação - Tipo 

Cirurgião 
C f U X T ^ n ^ ^ 

raiao , . , :t^^Jr,Qi(S^^ 

y)f . -R q i g ^ f ":_nuK^o^o(̂ '̂  

. %e r ( r M r y g _ 
1° Assinante 

uun ( f rf= \ 
3° Assinante 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

-7tS L l l I T -



HOSPITAL 
DE URGÊNCIA 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÜDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

o:/Y^< ;̂.jWx 

NOMEDOPACIENTE rALlKM l E y - ) / 
'^W/^c y^-^-^-^ (Jc^-^/^^-o 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

Diagnóstico pré-operatório 

^^^^^ ^^^^^^^^^^ ^^B^ ^ ^ ^ ^ ^ Op^ra^ão Tipo 
^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ m # Cirurgião y ' 

"Ki^-uu 
1° Assinante 

TTStrsí-
2° Assinante 

lnstrumentador{a) 

3° Assinante Õirurg„,ã&^IÜg^,g3 
CR?7I-PI3M8 - " jnFPAB.TflMFMTnpEsi^ 

Anestesista Anestesia DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFK 

mg. ROS 

c mo 

Anestésico(a) 
:0 1 DEZ. 2016 

Data da Operação Início Fim 

Gente SpgnraHnra $.A. 
104 

"^"T* 
Wi^:^ -^ 

"-"ZA 1̂ - r / ^ Ç\y^ 

j ^ r 7 r ^ 

Ru.1 Felix Pnchoco, 2008 Loj; 
A \ Centro-CEP 64001-160 

^A^lyZy^iíyõiS \ 

y 

Relatório Imediato do Patologista 

u /V-

r\/^rfB- ^C- Cy <2r 
Acidente Durante a Operação 

^ á r ^ -

3 . / ^ ^ ' - C ^ 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇAO ^ 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento^ 

QStrcNgto 

MU / 
h j^A^^^^T^-^^^r-v 

^ ^ ^ e 4 L (3 / V 
i:^ #--Y^/^^Fir,íL_^ 

W ^ ^ ^ r z . ^ - : ^ </%-L//v^^r4iry2<y' 
~y \ "yL ~ ~ / ~' 



Fls. N ° — 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc N°_ 
Rübrica_ 

Fundação Municipal de Saúde ^ 
BOLETIM DE CONTROLBDE CENTRO CIRÚRGICO E ^ S T É T R I C O DATA U P l — 

' NOME DO PACIENTE:ár7/m/X)r;/%^M/%^ 2:7/yy%(f TONTUÁRIO N°: j ^ C / y ^ 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESI A: " ^ / ^ ^ ^ -rfAAy^ 
CIRURGIÃO: ^ . j^QjJ^ 

N° DA SALA: ^ rpEPÃnTAMENTO DE SIMISTI os 
; 

\ _ , r ^ u r ^ \ : , , f \ ^ . . ! 

AUXILIAR: % ^ 

CPF N°: 
DPVAT 

iLUNIhUOONAOVEUiriCftllO 

-^�"y-^hfym 
' y S ^ ^ ^ ^ f ' ^ CPF N°: 

CPF N°: O 1 DEZ. 2016 

INSTRUMENTADORA: V' 
CPF N°: Gente Sequradora §I.A 

Rua Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 
Centro-CEP 64001-160 

f 
DISCRIIVIINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. 

\ 
PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURI fí^ 2h UNID. ^ 1 
AGULHA 30X8 UNID. LUVA N° -f" y 5 PAR op 
AGULHA 40X12 UNID. LUVA N° IL^ AJ PAR (72 
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR //f) 
ÁLCOOL 70% ML á̂O PVPI DE GERMANTE ML 

ALGODÃO BOLA _x PVPI TÓPICO ML 

ÁGUA OXIGENADA ML ^ PVPI TINTUFIA ML / 

COMPRESSA PAC. OÕ SERINGA 20CC UNID. / 

EQUIPO MACRO- GOTA UNID. ot SERINGA 10CC UNID. 01 
ESPAFtADFRAPO CM 40 SERINGA 5CC UNID. QL 
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. / 

FORMOL ML / SORO FISIOLÓGICO F R A S C O 01 
GASES PAC. % SONDA URETFÍAL UNID. 

JELCO N" UNID. rL /:̂ y?ío)íyi,-̂ ; UnJ 04-
FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 
CAT. GUT SIMPLES C/AG 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

CAT. GUTSIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

CAT. GUT CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

CAT. GUT. CROMADO S/AG 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

MONONYLON JY) IP'^ 

OCORRÊNCIA 

^ r ^ f ] ^ / 7 
&e/^<r/^y> 

r r ; -J , - ' ' " ' 

3 ó/TĈ  

0 

0^ 

FITA UMBILICAL E N F E R M A R I A : ^ 

VICRYL 0 K>4 CIRCULANTI l^^^;^:^ .^^^;^^;^ 

PROtfENE ) 



Pag: 1 de 

HOSPITALDE jJRGÉNÇIA DE TERESINA - HUT 
Kaa ' Dr / Q&O' %i j t6 i ; ; l&bi%'a^& IPcméS' 86 3229 4872': 

TERESINA-PÍ CEP: '64Ó17-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente; FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA (Prontuár io : 418422) 

Endereço: : AV! HORACIO. RIBEIRO N5424 - CENTRO - TERESINA- PI CEP: 64069-990 

Nascimento 16/10/1972 Idade 43a 11 tn l8d Sexo Feminino Origem:URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 567050 

Requisiçâcí 672271 Solicitação OSíOaSOia , Solicitante MARCO ANTONIO AYRES CORRÊA LIMA 

: Controle: 840394 Convênio: S U 8 

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 03/09/2016 

T.C. DE FACE 

E3ÇAI>ffi. REALIZADO ATRAVÉS DE AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM 3MM DÉ ESPESSURA 
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU: : 

- ESTRUTURA E DENSIDADE ÓSSEAS CQNSERVJffiiAS. 
- Smbs MAXÍliAREè, FRONTAÍS E SgIO ESpAoibAL COM TRANSPARÊNCIA NORMAL. ; í 

CÉLULAS ETMOIDAIS SEMALTERAÇÕES. 
COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES. 

- COANAS PERMEÁVEIS. 
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATÔMICO. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ÁNTONIO). ; 

EXAME NORMAL. 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
.:, DPVAT 

| CÓNTEUBO NAO .VÈMIFICADç] 

o 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Folix P.nchcco, 2008 Loja 104 

Contro-CEP 64001-160 

TERESINA-PI 03/09/2016 

JOELSON OUVEIRA #REIRA 
CPF: 335:029.603-30 �- CRM 2353 
Profissional Resoonsável 

if-íM 

Tcstrt Neto 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VEHII ICftnO 

O 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro CEP 64001-160 

\ 

3/06/2016 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VEMIFICADO] 

O 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 1041 

Centro � CEP 64001-160 

J k L y O N U L l V t l K A MUHbl í 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS] 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VEIilFICADo| 

O 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 
'�.Á '."..."..riP:."!! ÍB a n á n 



-M£fí G 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADo| 

O 1 OEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-150 

J U k L ü O N U L I V a R A MOREIRA 



Pac: 1 rie l 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto Tito 1820. Redenção - Fone: 86 3229 4872-

TERESINA-PI CEP: G4017-77Ó' CNPJ: 05. 522. 917/0022-02-" ' 

:'kíV liAÜDD M D I C O 

Paciente FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SlLVA (Prontuário: 418422) 

Endereço:: AV HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO - TERESINA-Pl CEP; 64069-990 

Nascimento: 16/10/1972 Idade: 43a:11m:18d Sexo: Feminino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 567050 

Requisição: 672272 :; Solicitação: 03/09/2016 Solicitante: MARCO ANTONIO AYRES CORRÊA LIMA 

840395: Convênio: SUS Controle: � 

.í?pa: aA:;O2O60̂ OO?& 
ví̂ '̂fiÍ}-'̂ '̂'-̂ '̂ n̂  

RELATÓRIO: 

T.ÇyPE CRÂNIO 
Dala Exame-D3/09/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOmm de espessura da base'a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATORIO: 

- :EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-ORBITÁRIO À ESQUERDA. 
: - PARÊNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXJAL. 
- SJÍ^Jí^ VEmTLpmLAR COM DIBEN^ÍIS E >ÍORFOLDGIA NORMAIS. . , 
- CTSTmams E 'SULCOS DA CONVEXIDAÒE SEM ALTESRAÇÕES . 
- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

1 

(JOAO ANTONIO) DPVAT TERESINA-PI 03/09/2016 
1 CONTEÚDO NAO V.EHlFICADo| 

ftM'êí$ L&$ ?#í| 

0 1 DEZ. 2016 

Gonte Seguradora S.A. 
[f#HÍixl*iÁhc(&i Miatòiií #4 
\L'- £entrOídÊlí'640Ó1-16í).:?í 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF. 335 0^9 603-30 CRM 2353 

Pro(igstonai Responsável';/ \ A:-:^-: .'.:-A -
'^ Ã- ''''AU^iMf^SAií A �^AAA'' ^ '-'' '�- ̂ 'ê :



ÍJUJDO íiÉDICO 

Paciente FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SlLVA {Prontuário: 418422) 

e 5 S - = : 3 r = = z r -
Controle--"^ 840396: Convênio. S U Ŝ  - -

Cod. SIA: 0206010010 : : 

RELATÓRIO: 

T c: DE COLUNA CERVICAL 

bata Exame: 03/09/2016 

KX«E KEM,IZ«DO ATRAVÍS DK CORTES AXIAIS Sm. DE ESPBSSmA E 5 » . DE l í M S T O , 

MOSTROU: ^ , 

:' : ' ^ r ^ ^ s ^ ? x S r B ^ " = - = - « > ^ x ~ > -XS»»: 
: S í S ^ Õ ^ S í ^ S S s ^ ^ ^ «'COVE.TBB.AXS S« ALTERES. 
- CANAL MEDULAR ÓSSEO COM DIMENSÕES ANATÔMICAS. 

- FORAMES NEURAIS AMPLOS. ; ' 

: CONCLUSÃO: EXAME NORMAL. 

! (JOAO ANTÔNIO) ' : ., : .̂ i ' 
DÍPA«fAMÍNTO:OÊ STNISTROS 

DPVAT 

;|; t y p E ti DOi Nao :\/ é RIT iÇA&o 

o 1 OEZ. 2Ü16 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 � 

TÉRESÍN^-PI 03/09/2016 

JOELSOM OLIVEIRA NÍOREIRA 
CPF 335.029 603-30 CRM 2353 
Profissional Responsável 

'i 

jfoiaü 



Pa<:: 1 áe 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção.- Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 54017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

mUDO mDICO 

Paciente: FRANCISCA IWARIA CAMPELO DA SILVA (Prontuár io: 418422) 

Endereço: AV HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO - TERESINA - Pl CEP: 64069-990 

Nascimento: 16/10/1972 Idade: 43a;11m:18d Sexo; Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 567050 

Requisição: 672275 Solicitação: 03/09/2016 

Controle: 840398 Convênio: S U S 

Solicitante: MARCO ANTONIO AYRES CORRÊA LIMA 

Cod SIA 0204030170 

A 'Mi: 

RELATÓRIO: 

TÓRAX PA 

Data Exame: 03/09/201 

O estudo r a d i o l ó g i c o do t ó r a x f o i r e a l i z a d o na i n c i d ê n c i a PA. 
Os seguintes aspectos foram observados: 

CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
SEIOS COSTOFRÊNICOS LIVRES. 
MEDIASTINO SEM ALTERAÇÕES. 
CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES;ANATÔMICAS. 
HILOS DE ASPECTO ANATÔMICO. 

' 'CONCLUSÃO: EXAME NORMAL 

� (JOÃO ANTÔNIO) DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VfcKiriCflDO 

0 1 OEZ, im 

Gente Seguradora S.A. 
':Riin Felijí.Pncheco, 2008 Lojn 104 

:LG#W:GER:6M1:1G0; : 

TERESINA-PI 03/09/2016 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 

Profissional Responsável 



:. ^ 

^O^^^TAL^^^^^^^IAD^TE^E^^A^^T 
^^ î̂ ^^^^^^^^ÇÍt̂ ^^^^^^ ^22^ 4^7^ :̂ 

TER̂ 5IN^̂ RT̂ ĈÉ2̂ ^̂ ^̂ 54̂ ^̂ ^̂  05.522.^I7B0022-02BB^ 

LAUDO MEDICO 

Paciente: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA (Prontuário: 418422) 

Endereço;: AV: HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO: - TERESINA - Ri CEP: 64069-990 

:y-.. Sexo;: Feminina , , Orĝ em: U$ÇÊf\IÇI)^%WRG: Atendimento: 567050;, Nascimento 16/10/1972 Idade 43a 11 m 16d 

Requisição 672275^ Sohcilação" 03098016' t 

Controle 840399 Convênio SUS 

Solicitante MARCO ANTONIO AYRES CORRÊA UMA -

RELATORIO: 

Cod. SIA: 0204050111 Data Exame: 03/09/2016 

PELVE SIMPLES 

o ESTUDO RADIOLÓGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDÊNCIAS EM AP. 

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSER̂ ADW: ' 

ESTRUTURA ÓSSEA CONSERVADA. 

- AS ARTICULAÇÕES COXO - FEMURAIS , SACRO ILÍÁCAS E SINFESE PUBIANA TEM 
CONFIGURAÇÃO NORMAL. 

- PARTES MOLES SEM ALTERAÇÕES. 

CONCLUSÃO: 

' íiíOAOÀNTONIor ' 

EXAME NORMAL. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT, 

ICQNTEUDONAO VEHiriCADol 

o 1 DEZ.: ZOIG 

Gente Seguradora S.A. 
RunFâilÍPhchbGo; 2008 LojnW 
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TERESINA - PI 03/09/2016 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 

Profissional Responsável 
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Pao: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Ruã'.,Dr.: .01;t.çi f i l v 1820,.': iRèdençaok- fone; 86 3229 4872: 

;ÍÉ|ESI«ftrií^|:.CÈfe S^/,fí2^. 917/i]p;2:2"02;: i: 

�^dmahA:'-m-

� � �� ̂ . �-. .. LAUDO MEDICO 

Paciente: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA; (Prontuário: 418422) 

Endereço: AV HORACIO RIBEIRO N5424-ÇENTRO - TERESINA-PI CEP: 64069-990 

Nascimerito: . 16/10/1972 Idade: 43a:11m:18d:; Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 567050 

Requisição: 672274 Solicitação: 03/09/2016 

Controle 840397 Convênio: SUS 

Solicitame: MARCO ANTONIO AYRES CORFÍEA LIMA 

Cbd SIA 0204060176 

, RELATÓRIO: 

MEMBRO INFERIOR 
Data Exame: 03/09/2016 

o estudo radiológico do membro i n f e r i o r d i r e i t o f o i realizado nas incidências em 
p a / p e r f i l . 
Os seguintes aspectos observados: 

I ) : Q3XA : [-L L-- /y . : 

-. Fratura completa transversa na porção d i s t a i do fêmur. 
- Superfícies e espaços articulares íntegros. 
- Aumento voliarae das partes moles. 

: 2),.PERNA; 
; - Estrutura óssea conservada. 
- Superfícies e espaços, artziculáres íntegros. 

: - Partes moles sem alterações. 

(JOAO ANTONIO) 

e&PADTAMENTO QE SINISTROS 

:- : : :Dem. . ] l 'K 

I |jc;^NÍpu|i^ N # , %feF) |ffl(àv-Dtj 

0 1 ÜEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 

TERESINA - PI 03/09/2016 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF SSS029 603-30 CRM 2353 -

Profissional Responsável 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA-HUT 

Rua Dr. Otto. Tito .1870 � ;Rp:iienção;-;Fonç: OG 3229 4872 

TÈRESim-PlicEP:̂ :̂g4D17#.7:70Í / GNPjí: 0:5.522. 917/0022-̂ 02': 

LAUDO MEDICO 

Paciente: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA (Prontuár io : 418422) 

Endereço: AV HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO- TERESINA-PI CEP: 64069-990 

Nascimento: 16/10/1972 Idade: 43a: 11 m:18d Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 567050 

Requisição: 672275 

Controle: 840400 

Cod SIA 0204020034 

Solicitação: 03/09/2016 

Convênio: S U S 

Solicitante: MARCO ANTONIO AYRES CORRÊA LIMA 

RELATÓRIO: 

Data Exame: 03/09/2016 

COLUNA CERVICAL 

o estudo radiológico da coluna cervical f o i realizado nas incidências em p e r f i l , 
os seguintes aspectos foram observados: 

- Corpos e arcos vertebrais anatômicos.; 
- Espaços intervertebrais conservados. 

^ - Aâ iCUjlaçõejS unco-vertebrais e interapofisários sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(JOAO ANTONIO) 

Exame normal. 

m# 

TERESINA - Pl 03/09/2016 

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA 
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353 

Profissioi ial Responsável 

. ')̂ P'*»:AMENTODgSTRÕs| 
� DPVAT ; í 

:PPNTEUDQ NAO VERIFIcTÕnl 

O 1 DEZ. 2016 

[ 

Gente Seguradora S.A., 
RuaFciix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 
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Paç: 1 cie 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: éh 322- 4372 

TERSSINA-PI CEP: n4flll-?70 CNPJ. 05 . 522 . yr.VOOí:,-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: 
FRANCISCA MARI A CAMPELO DA S i t V A {Prontuár io : 418422) 

Endereço: AV HORACIO RIBEIRO N5424 - CENTRO - TERESINA - Pl CEP 64069-990 

^^.^ '^. ' [ "^" '^- . .^G/^f lG^.. .^^^^^ Sexo: Feminino Origem:INTERNAÇAO Atendimento: 171871 

Requisição: 673147 Solicitação: 06/09/2016 

Controle: 841435 Convênio: S U S 

Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO 

CLÍNICAORTOPÉDICA -P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 002 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0206030029 

T.Q DE FEMUR - DIREITO 
Data Exame: 06/09/20 

- PARAFUSOS CIRÚRGICOS DE FIXAÇÃO: METÁLICA EXTERNA EM DIÁFISE DO FÊMUR 
- MÚLTIPLAS FRATURAS EM REGIÃO DISTAL DO FÊMUR ENVOLVENDO SEUS CÔNDILOS E REGIÃO 
SUPRACONDILAR, ASSOCIADA A DESALINHAMENTO E FRAGMENTOS ÓSSEOS EM PARTES MOLES 
ADJACENTES. iiuuai^ 

(JORGE AUGUSTO) 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEUOO NAO VERIFICADÕ) 

.: O 1 OEZ.. 2016 . 

Gente Seguradora S.A. 
Run FcliK Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro � CEP 64001-160 

TERESINA-PI 06/09/2016 

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS 
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 Pl 

Profissional Responsável 
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REPÚBUCA FEDERATIVA DO BRASIL 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBUCA 

INSTITUTO DE IDENTIFICAÇÃO "JOÃO DE DEUS MARTINS" 

Cnygj^KÍAòcikii^ítA 
V ASSINATURA DO TmjLAR * 

r : C ) o . 3 ' CARTEIRA OE IDENTIDADE g6%-:-?\p.,^.-..:.:c: 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTI UUU NAO VKKII IÇADO 

o 1 IJEZ. 2016 

Gonte Seguradora S.A. 
Ru;i Fclix Píichcco, 2008 Loj,i 104 

CentL(i, CEP 64001-160 

[ ^aD^ÊMTõDõõ;m^m^!$^^ 
«Eê o-? 099Z4ÕX gg^g^4.O5.3Q01 ^ 
ZpRA^ClSCA CIARIA C%I%1A DA SILVAÍ 

raríòi seo C#ipelo dá S i Iva -
" "^a r i a do CairniOL^a Si lva 

Elesbão Velo=o.P%.l6.0ut . l972^ 
NATURALIDADE . _ _ „ ^ 

Sa5C.13228.1i\f.33.a.fls.053.2%p 

" " E ^ s b ã o v e l e ^ I ^ ^ Q Í ^ - . O ^ 

w- y Í & l i ã S C i ^ ' á A í ; 
ASSSAT&BA DO DIRETOR � ^ 

LEI NS' 7.116 DE 29/08/83 

& ( \y 

MiNlSTEMO.OA FAZENDA 

^ K S A Secretaria dá"Rèàiti,Fe*íal.;.. 

cpr ^ 

982.^35163-72 ^ 7 ' 

' � . . .��< ( FRANCISCA WAR!A G A M P E L C GA'SÍ^VA 

16/10/1972 
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' ^ 5 ? íNSTrrUTO DE IDENTIFICAÇÃO "JOÃO DE DEUS, MARTINS" 
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Gonte Sogurndora S.A. 
Ru.i Fulix P.icii..'co. 200o Loj.-i 104 

Centro-CEP 64001-160 
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11/11/2016 

BRASIL 

(HTrP://BRASIL.GOV.BR) 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

Serviços Barra GovBr 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 059.497.753-33 

Nome da Pessoa Física: MIRIANE SOARES BATISTA 

Data de Nascimento: 02/08/1994 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NflO VERIFICADO 

Situação Cadastral: REGULAR 

o 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Rua Felix Pncheco, 2008 Loja 1041 

Centro-CEP 64001-160 

Data da Inscrição; 16/07/2010 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 17:40:34 do dia 11/11/2016 (hora e data de Brasília). 

Código de controle do comprovante: 2BB7.E816AB20.BBD8 

A autenticidade deste comprovante deverá s & confirmada na página da Secretaria da 

Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp) 

https://www.receita.1azenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaPublicaExibir.asp 1/1 



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): FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA   Sinistro: 3160718016   Data: 03/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): AV HORACIO RIBEIRO, 5424 - CAMPESTRE - Teresina - PI - CEP 64053-650          

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ELESBÃO VELOSO/PI ] 2099401                   

Data local do exame: [ 22/02/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

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

FRATURA DE FÊMUR DISTAL DIREITO. PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZ EM FACE
LATERAL DISTAL DA COXA DIREITA COM EDEMA LOCAL(+/4+); ADM DE JOELHO DIREITO: EXTENSÃO 10º; FLEXÃO 80º;
FORÇA MUSCULAR DE JOELHO DIREITO GRAU 4

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

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

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

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

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

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

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

PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FÊMUR DISTAL EM JOELHO DIREITO EM 06/09/2016;
EVOLUIU COM DOR LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO; REALIZOU SESSÕES DE FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU
COM DEFICIT;

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

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

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

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO

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

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

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

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
JOELHO DIREITO                          

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

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

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

(    ) Total = "100% da IS"

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

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



2 
FHT 

Fundação Hospitalar 
de Teresina 

c ^ I H Prefeitura de , 

M Teresina 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, que no dia 03/09/2016 foi socorrida pelo 

SAMU Sra. Francisca Maria Campeio da Silva vitima de acidente de trânsito tendo 

sido removida para o Hospital de Urgência de Teresina - HUT. Ressaltamos ainda 

que a equipe se equivocou colocando a data do acidente da mesma em 03/08/2016 

ao invés 03/09/2016 

i j . v ^ r i ÜtPARTAMENíe b t SlNltiTUéS 
DPVAT 

CONTLUDO NAO VLHIFICADOl 

I 9 OtZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pnchcco, 2008 Lojn 1041 

Centro-CEP 54001-160 

Teresina, 26 de Outubro de 2016. 

:— yVyy.y.-c-r^^-y. y^i 

p/ -Marcelo Araújo Benício 
Diretor do SAMU - THE 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS.  
DPVAT 

I CONTCUDO m o VEHiriCAoÕI 

í 9 ÚÍL 2016 

Geníe Seguradora S.A. 
Run Fclix Pnchcco ''008 Lojn 1041 

Centro - CEP ifiO 

jOEPARTAMENTO^DESimTRbS, 

[ % Ü M ^ Ã g ^ o o : 

1 9 ütZ. 2016 

Geníe Seguradora S.A 1 
R".iFcl,x Pnchcco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 640Ql.if;n ' 

=iu= Co-0-6. ^ j ís Ferraz. 335: Bairro Macaúba 
'e-es ra-PI. CEF 64016-055 
-.��ÍPJ 57.577.205/0013-70 fht.samu@leresina.pi.gov or 
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DECLARAÇÃO 

Teresina, 26 de Outubro de 2016. 

- . / / y / X y - i — y y - ^ y i _ 

p/ -Marcelo Araújo Benício 
Diretor do SAMU - THE 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

O 9 JÂN. 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Rua Felix Pnchcco, 20013 Lojn 104 

Contro � CEP 64001-160 

-c.-rez 33SC. Bairro Macaúbs 
S4C16-C55 

i c : :3.7o (© V V / 86 3218-2880 
r'ht.samu@ieresina.pi.cov ; 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCA MARIA CAMPELO DA
SILVA

Investprev Seguradora S/A

3160718016 Teresina Invalidez Permanente

03/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/02/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE FACE E FRATURA DE FÊMUR DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCA MARIA CAMPELO DA
SILVA

Investprev Seguradora S/A

3160718016 Teresina Invalidez Permanente

03/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE FÊMUR DISTAL DIREITO

PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FÊMUR DISTAL EM JOELHO DIREITO EM
06/09/2016; EVOLUIU COM DOR  LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE JOELHO DIREITO; REALIZOU SESSÕES DE
FISIOTERAPIA, MAS PERSISTIU COM DEFICIT.
Limitação funcional grave do joelho direito.

Com sequela

22/02/2017

Observações: Indenização em grau intenso do joelho devido à limitação grave da flexo-extensao (80 e 10 graus).
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO; APRESENTA CICATRIZ EM FACE LATERAL DISTAL DA COXA
DIREITA COM EDEMA LOCAL(+/4+); ADM DE JOELHO DIREITO: EXTENSÃO 10º; FLEXÃO 80º; FORÇA MUSCULAR
DE JOELHO DIREITO GRAU 4.

Médico examinador: Adriel Herbert de Castro Leao

CRM do médico: 3888

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um 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:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Pr**n«h@f com letras de forma iegtvel e sem rasuras} 

î i-THATwmtfiíroüE'SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NflO VERCFICADo] 

o 1 DEZ. 2016 

OUTORGANTE: 0 * I Gente SpcumHnr;, c « 
Nom.: M A / l / D f ó C A MÁlQ,( / l ' C A ^ ^ P ^ L H c Ü / ) - Ó / L u W R u n F c l i x P o c K = % % . 
NadonaOdade: ^ / ^ f ^ A ^ L f ^ l K Z A r ' C''n*ro.CEPG4001M60 

Estado CM: 5 /3 LTT?? I R f^ 

Identidade: (6 - 09^ ^OL 

n,F: ^6 .1 -9 -c2 . 
ProAsao: ^ n ^ O M f T ^ r f ^ ^ ^ - ^ ' 

End««:o: Av. knRprnn KiReiiDo "̂̂ 5̂ /̂ $̂ / CAMPes-r̂ gx/riB̂ ^&yi/̂ - A; 
CEP: 
Telefone:_(B6 / . 9 s 9 4 ^ ? - ^ ^ ( ^ . 9 Z Z 

OUTORGApÓ:. 
Nome:_MíAlAfV^ 
Nacionalidade: fi^?A6/l^ / 

60/^^666 R/^n^Tiq.. 

Estado Civil: ^OLTTslíU^-
Identidade: 8 , 3G9 
CPF: O^Ç^ k^:?.. 

Enden;̂ ':"&Â Z/]nrl7A/ve/*20 fv̂ <rHY /"fA/nÈo 7%/26$//i//i-%pr 
CEP: ^ ^ ^ . Õ O O - ^ ^ á 

Profissio: f è>TÜ,bPrl\jr€_ 

Telefone: 

Peio presente instrumento particular de Proatração, nomeio e constituo meu bastante  

procurador o outorgado adma qualificado, a quem confio poderes especiais para  

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas  

respectivas consorciadas, a flm de encaminhar o pedido de indenização referente ao seguro  

obrigiatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer  

quaisquer documentos necessários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber  

Informações sobre peMdá mANca e soUdtar reagendamento, podendo substabelecer e  

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o e perfeito: cumprimento deste  

mandato a flm de requerer a Niaenlzaçgo do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT pwa a  

vWmáiF/Z/^/l/C^Ó/; m f Z / A ry?y1/7^3^W 

y s p ^ a r / / ^ (p:C / :( 1 t (o 
local efbta 

^/bc^Y^ ^ <:/0\ W ^ ^ f ^ & i - i r r , 
Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) 

Themístocles 
Sampaio 

TERESINA CARTÓRIO 3" OFICIO DE NOTAS 
TITULAR - ANATALIA GONCALVES DE SAMPAIO PEREIRA 

RUALIZANDRO NOGUEIRA, 1223 CENTRO - CEP.: 640IW-200. TERESINA.PI 
Fone: (0xx86) 3221-7886 � E^nall: atendimenta@car1onotsampa'o.com.bf 

' etesm" 

FECOhHECO PQR AUENnCIDME H 
SILVA.̂ DOU-fE. EMJ^ 

6)52(UJhO,35 Sêir Eabl1 

FIRMA/>DE:FRAHCISCA IWlIA QW&JD DA i 
^ VERDADE.'mESIN(hPI,m/11^16. 

\ \ 
' í 

|!iiE^WM) AL\B D E \ a m ^ \ 
(2ii" ^ 

� Tabeliã Escrevente autorizado 



Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10146260

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro: 3160718016 ASL-1177945/16

Vitima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Data Acidente: 03/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10150265

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro: 3160718016 ASL-1177945/16

Vitima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Data Acidente: 03/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10282260

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160718016 ASL-1177945/16

Vitima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Data Acidente: 03/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10371283

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160718016 ASL-1177945/16

Vitima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Data Acidente: 03/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 03/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10442505

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro: 3160718016 ASL-1177945/16

Vítima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Data Acidente: 03/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Março de 2017

Carta n°: 10633123

A/C: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

Sinistro: 3160718016 ASL-1177945/16
Vitima: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA
Data Acidente: 03/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MIRIANE SOARES BATISTA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000003829
Conta: 000004574-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduação: Em grau intenso 75%

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

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

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

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

BOLETIIVI DE OCORRÊNCIA N°: 100203.003470/2016-69 

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Francileude Lima Cordeiro 

Data/Hora: 19/09/2016 -13:41 

— iinnon* nr'r>mt&%iftii 

^^'"^^imRyiPS^Bg^^y^aPW!^^ ^ PAppS OAOqORRENCIA J ' "-k^tãar^bf^&i 
Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

3 
Data/Hora 

03/09/2016-16:00 

Bairro 

PLANALTO URUGUAI 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
DPVAT 

I CONtliaPO NAO VEKIf ICADÕ] 

o 1 DEZ. 2016 

Complemento Ponto de Referência 
COMERCIAL CARVALHO 

Gonte Seguradora S.A.I 
Ru.i Felix Pacheco, 2008 Loja 1041 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 1 
Nome: JOSÉ LEOMAR GUIMARÃES ALVES 
RG: 09853944 Pl 
Endereço: RUA SALTO, N» 7460 
Bairro: PEDRA MOLE 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VElCULO/Noticiante 

Nome: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SlLVA (43 ANOS) 
RG: 2099401 SSP Pl 
Mâe: MARIA DO CARMO DA SlLVA 
Endereço: RUA SALTO, N° 7460 
Bain-o: PEDRA MOLE 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: VITIMA 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

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

_ ^ ^ Z Z I _ I 
m^m 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREÇO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/POP 1101, 
COR BRANCA, PLACA PIV-2372-PI, DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO COLIDIU COM UM AUTOMÓVEL, DE PLACA NÃO 
IDENTIFICADA, QUE INVADIU SUA PREFERENCIAL; QUE, SUA ESPOSA SE ENCONTRAVA COMO PASSAGEIRA DESTA 
MOTO E SOFREU LESÃO CORPORAL SENDO SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUÁRIO 418422). 
INFORMAÇÕES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE. 

JMAAU^ 
Francileude Lim 

rrui^ 
Cordeiro-Mat 1945629 

AGENTE DE POLÍCIA 

SÉ LEOMAR GUIMARAK ALVES - Noticiante 
ĉ ;* 

Responsável pela Informação 

CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 19/09/2016 14:13 - SlsBO@2011-2016 ATI Página 1/1 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 1002^69^470/201Sígli: 

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIIUIES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Francileude Uma Cordeiro 

Data/Hora:. 19/03/2016 -13:41 

mm 
Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRANSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

TERESINA 

Endereço 

AV. ZEQUINHA FREIRE. N°: 

Complemento 

39(5531 
Data/Hora 

03/09/2016 -16:00 

Bairro 

PLANALTO URUGUAI 

Ponto de Referencia 

COMERCIAL CARVALHO 

OEHARTftMENTO OE SINISTROS  
DPVAT 

rnnT Filno NÃO VElilf ICAPÕ] 

O 1 DEI. 2016 

Gonte Segurndora S.A 
Rui FPIÍX Pacheco, 2006 Loj.i 104 

|gT;*^^^í®|? #agiã##3ag3ma™mmB@ai Nome: JOSÉ LEOMAR GUIMARÃES ALVES Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VElCULO/NotIdante 
RG: 09853944 Pl 
Endereço; RUA SALTO, N° 7460 
Bairro: PEDRA MOLE 
Cidade: TERESINA 

Nome: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA (43 ANOS) 
RG: 2099401 SSP Pl 
Mâe: MARIA DO CARMO DA SILVA 
Endereço: RUA SALTO, N» 7460 
Baino: PEDRA MOLE 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.; VlTlMA 

Natureza(s) da Ocorrônela 

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

O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREÇO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDAf OP 1101, 
COR BRANCA PLACA PIV-2372-PI. DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO COUDIU COM UM AUTOMÓVEL, DE PLACA NAO 
IDENTIFICADA QUE INVADIU SUA PREFERENCIAL; QUE, SUA ESPOSA SE ENCONTRAVA COMO PASSAGEIRA DESTA 
MOTO E SOFREU LESAO CORPORAL SENDO SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUÁRIO 418422). 
INFORMAÇÕES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE 0 0 NOTICIANTE. 

fiwu^/tex^JU '/[pl 
Ffandleude Lima Cordeiro - MaL 19 

�rrux 
945629 AGENTE DE POLiCIA 

U ^ ^ K ^ ^ ^ ^ f ^ f ^ / B t " 
AR G U I M A R á ^ ALVES - Noticiante 

( í ^ ^ ^ ; " 
Responsável pela Infonrtação 

CASSANDRA DE MORAES SOUSA NUNES 

Delegado de Policia 

Boittím de Ocorrènda emUkSo am: 19A39/2016 14.-Í3 - SlsBO@2011-2016AV Página í/J 
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* Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil ' Z 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência \ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.003470/2016-69 

595-v.,1.0 

Unidade Pol ic ia l : DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Regis t ro : Francileude U m a Cordeiro 

Data/Hora: 19/09/2016 -13:41 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Pol icial Responsável 

HtLEGAClA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Y;;, o Loca! Cty 7/s \ \ \ 

v v : PUBLICA V M < < ^ o l ( D ^ / Q?y J a l C K C o - n n f - í H O 6 ó 

Munic ip io J ! O 4 i A C Õ K ^ ^ - ^ C X . H o U V j ) U^w i Bairro 
A%)<?:j4^^^/Jx)jT,; 

ERESINA y o c O P O h P ^ M ^ ^ ^ ^ ^ P l ^ N A L T O U R U G U A I 

Endereço i o O I 7 O 

AV. 2EQUINHA FREIRE, N" 

Comp lemen to 

y^Zr-Q-i ca (jo 9õf nrrxJiâ Jl 

u - ^ i ^ j j C k M C r O D , q - i / J , P o n t o d e R e f e r é n c i a 

J > X ) ^ O i ^ - w n O ^ - r i J Í X O COMERCIAL CARVALHO 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

N o m e : JOSE LEOMAR GUIMARÃES ALVES 
RG;Ü9S53944 Pl 
Endereço: RUA SALTO. N° 7460 
Bairro: PEDRA MOLE 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv,: CONDUTOR DE VElCULO/Noticiante 

Nome: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA (43 ANOS) 
RG: 2099401 SSP Pl 
M33- MARIA DO CARMO DA SILVA 
Er.aei-eco: RUA SALTO, N° 7460 
BaiTíi: PEDRA MOLE 

C. lauQ- TERESINA 

Tipo Envolv.: VÍTIMA 

BEPAIÍTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT I 

[̂ CONTEÚDO NAO VEHIFIÇADÕ] 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

o 9 JAM, 2017 

Gente Seguradora S.A 
Run Fclix Pnchcco, 2008 Lojn 104 

r.ntrn.r.FP 04001-160 

Natüreza(s) da Ocorrência 

' - ssão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

O NOTiCIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREÇO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/POP 1101. 

C O l BRANCA. PLACA PIV-2372-PI, DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO COLIDIU COM UM AUTOMÓVEL, DE PLACA NÃO 

iOhNTIFICADA, QUE INVADIU SUA PREFERENCIAL; QUE, SUA ESPOSA SE ENCONTRAVA COMO PASSAGEIRA DESTA 

MOTO E SOFREU LESÃO CORPORAL SENDO SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUÁRIO 418422). 

(NFORMAÇÕES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE. 

K J j L / / X . ^ C L / C ' ^ - ' i j ^ ' ; ' , T . / L L 
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 

AGENTE DE POLÍCIA 

t W ^ ^ k ^ Z ^ 
LEOMAR G U I M A R J O ALVES - Noticiante 

Responsável pela Informação 

(^y^u:^ ; 

CASSANDRA DE MOFIAES SOUSA NUNES 

Delegado de Policia 

üo.--tm'-:ie Ocorrência emitido em: 19/09/2016 14:13 - SisBO@2011-2016 ATI Página 7/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

.A-Wjod^jKx^^g^lfkl 

Eu, \ W : ^ ^ C C : ^ ^ ^ ; \ C f 3 \ ^ ^ ^ ^ < c W & r f a d o r da carteira de 

identidade ne ^ ^ Z ^ ^ ^ X ^ ^ ^ ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? ^ ^ ^ v ^ A Ç ^ - ^ ^ ^ a . 

residente e domiciliado na ^f^T^íN^K^A^Tx ^ ^ ^ r ^ W T ^ ^ C & l X ^ QZ^K^ i ^^SsSs^^ 

Cidade " ^ ^ ^ V ^ ^ ^ ^ - V N T V , Estado ^ 3 , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

(j(^j^estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VEi;iFICAD0| 

. , 0 1 DEZ. 2016 

-^%4_<xyi(V)'L^ ,Ç&m/W^ X J ^ S J J U ^ . ^ ^ ^ . o« 
— ^ — ' Gente Seguradora S.A. 

, , , , Run Folix Pnchoco, 2008 Lojn 104 
Assinatura do declarante Contro � CEP 64001-160 

conforme documento de identificação 

^ T ^ e ^ : ; ^ ^ ^ ^ , 

Local e data 
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01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicídio 
02 - Agressão física-espancamento 07 - Envenenamento 
03 - Agressão física-FAF 08 - Afogamento 
04 - Agressão física-FAB 09 - Queimadura  
05- Urgência psiquiátrica 10-Choqueelétrico 

19| Vítima g 

1 - Pedestre 
2 - Condutor 
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V 9 - Ignorado 
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O 1 DEZ. 2016 
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Rua Folix Pnchoco, 2008 Lojn' 

- Bicicleta 9 - Ignorado 

r-||rTj í iquipqjp^qc^p 64001-160 
== f±l dcgurança 

14 

I I Capacete Q Airbag 
I Cinto de segurança 
I Assento para criança 

23j Glasgow = 

ABERTURA OCUU\R 

4-Espontânea 
3-À voz 
2-À dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTA VERBAL 

5-Orientada 
4-Confusa 
3-Palavras inapropriadas 
2-Palavras incompreensíveis 
1-Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 
6-Obedece a comandos 
5-Localiza dor 
4-Movimento de retirada 
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Sinais Vitais 
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PA 

26 Pupilas 
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/ ^ G S DO PACIENTE 

06PARTAMBNTO OOTl 
DP.V_AT_ 

I CONTEÚDO NAO VridriCADOl 

Gente Segi 
Ru.i Felix Pnche 

Centio - CE 



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: 03/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03829

CONTA: 000000004574-5

Nr. da Autenticação 67AB41102CE95CBF



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.̂ ŝĉ x̂ sSx:),̂ :̂:̂  c:^:^^^^^;^^ < ^ ^ ^ ^ c ^ ^ , 

RG n s ^ Q ^ ^ r S x f i f a s A . data de expediçãõS^AC^Õ^^rSr^^Órgão^^^S^N^ . 

CPF n ^ ^ - ^ ) < r S ^ i ^ = ^ - ^ ( ^ ^ " ^ ' venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

^Rua^^venida^i^raça^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Número 
^ ^ ^ T S Ò ^ DEPAKTAWENTO DE SINISTRO!. 

OPVAT 
Apto / Complemento 

CC\b>Cv I CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

Bairro 
QX\v>s\^^s;^Ç^ O 1 OEZ. 2016 

Cidade 

Estado 
s^. 

Gente Seguradora S.f. 
Run Felix Pnrhprn, 2fl08 lojnlC^ 

Centro-CEP 64001-160 

CEP 

Telefone de Contato 
^ ^ ^ 4 ^ . ^ r ; ^ X - ^ ^S^^x^^ 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e D a t 9 r \ ^ : ' ^ A g ^ $ ^ c ^ < ? \ ^ ^ ^ t ^ c ^ q ^ 

Assinatura do Declarante:dC^o-M Çy^CÇ/-^ íJAUy^ /^wÁ cí^%//^'^ 
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CTCE FORTALEZA CE PL7 

FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SlLVA 
AVENIDA HORÁCIO RIBEIRO 5424 CASA 
CAMPESTRE 
64053-650 TERESINA Pl 

Fatura 
(Pág . 

Mensal 
: 0 l / 0 3 ) 

C&A PRIVATE LABEL BRASIL 

„ Vencirnento 0J5/10y^016, 
Previsão para fechamento da próxima fatura e dia 21/10 Central de Atendimento BradesCard 

REG.METROPOLn-ANAS E PRINCIPAIS CAPITAIS 4 0 0 4 - 9 5 5 5  
OUTRAS LOCALIDADES 0 8 0 0 - 9 7 9 9 5 5 5 
Limites de Créditos  
Compras R$ 330.00 Saque R$ 30.00 Parcelado* RS 0.00 

Juros Remuneratõrios 
Crédito rotativo 
Parcelado rede 
Parcelado loja 
Retirada/saque (ii 
Parcelamento da latura 

% a m. 
18,99% 

0.00% 
7.90% 

13.90% 
9.99% 

% a a. 
208.71% 

0.00% 
94.80% 

189.12% 
119.88% 

CET a.a 
812.17% 

0,00% 
187.32% 
415,15% 
237,01% 

li) Será cobrada tarl la de até R$ 18,00 por operagão. 
* Multa 2,00%a.m. 
* Juros de mora l,00%pro rata 
Taxa máxima de juros para a próxima latura 19,99 % * CET ao ano 888,20 % 
* Serviços com mcldência de IOF Adicional (0,38%) e IOF Diário 10,0082%). 

�a ta 

05/09 

C&A PRIVATE 
C a r t ã o 1001. 

Descrição 

Saldo Anter ior 

Ntovimentações Nacionai 
FRANCISCA M C SlLVA 

04/12 COMPRA PARCELADA 

10/03 COMPRA PARCELADA 

12/07 COMPRA PARCELADA 

21/09 JUROS FINANCEIROS * 

21/09 JUROS DE MORA 

05/09 MULTA POR ATRASO 

21/09 PROTEÇÃO TOTAL FARMAQA 

TOTAL NACIONAL 

LABEL BRASIL 
17«*.«««*.0136 

Crédito 

s em Reais (R$) 
Na 1001-17** . * *** .0138 

08/08 

05/08 

01/08 

0.00 

Débito 

48.11 

10.34 

29.54 

27,89 

8,47 

0,45 

0,90 

3,99 

81.58 

Saldo Anterior (R$)  

48.11 

Crédito a Pagamento Débitos  

0,00 �^ 81,58 

Total Nacional  

127,89 

Saldo Internacional (US*) 

0,00 * 

Cotação Dólar 

0,00 

Data da Cotação (US$) 

Juros da{s) Parcelais) de Compra 

Juros da{s) Parcelais) de Saque 

Juros da Fatura Parcelada 

lESTA 

rr..^^Í^?lt^^^^li^^^1ÍplA^.'^^ÍÍ&, 

-í^U^^MU-mmiíM^^í^^wà 
: Aiím:A:íwm^#^W###:# 

Total Internaclona 

0.00 

PAGAMENTO 
MÍNIMO 

R$35.50 

RS 0.00 

RSO.OO 

PARCELAMENTO 
DA FATURA 

OVL-PTF-ODO-PAF 
R$ 3 7 . 0 0 

^EPARTAMENT^^^EmiISTROS  
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VEHIFICADoi 

O 1 DEZ. 2016 

Gente Seguradora S.A. 
Os impostos incidentes sobre as operações contratadas, conforma a legislação em vigor (inclusive IOF) poderão ser inconldos'*p5^o't iSá&iS^^' ^ ^ f i " * 
ATENÇÃO: Em caso de pagamento inferior ao valor to ta l , o consumidor deverá arcar com as taxas e encargos apontados (esta fBtUtaCinfcMBi|jWBLw»PW)^ dif« 
entra o valor total a o valor pago Para o pagamento mínimo até a data do vencimento, os encargos serão de até RS ZO.Ig tubiuduu iiu próxima fa l i i rn 

s 
o 

ença 

Bradesco 237-2 23794.15009 98103.158246 11000.224508 1 00000000000000 
Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereço 
FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SlLVA /982.935.183-72 

/AVBNIDA IfORÁCIO RIBEIRO ;5424 /CASA /CAMPESTRE /TERESINA -PI/B4053-B50 

Sacador/Avalista 
Nosso Número Ng do Documento Oatã de Vencimento Valor do Documento .(=) Valor Pago 

81031582411 00004912 05/10/2018 RS 127.89 

Nome do Beneliciárlo/CNPJ/CPF/Endereço 

BANCO BRADESCARD S.A. 04.184.779/0001-01 /Alamede Rio Negro. 585 - Alpt iavi l le - Barueri - SP. 

AgSncia/Códlgo do Beneficiário 

4150/0(IO%M5-4 
Autenticação Mecânica 

SAC: 0800 721 1506 / SAC Deficiente Audit ivo: 0800 721 1508 / Ouvidoria BradesCard: 0800 722 2073 

Bradesco 237-2 23794.15009 98103.158246 11000.224508 1 00000000000000 
Local de Pagamento 
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE EM QUALQUER LOJA C&A OU AGENCIAS BRADESCO 

Nome do BenelIclárlo/CNPJ/CPF/Endereço 

BANCO BRADESCARD S.A. 04.184.779/0001-01 

Data do Documento 

05/10/2018 

Uso do Banco 

244 

Ng do Documento 

00004912 

Carteira 

09 

/Alameda Rio Negro. 585 - Alphayi l le - Barueri - SP. 

Espécie DOC 

RECIBO 

Espécie 

R$ 

Aceite Data Processamento 

23/09/2018 

Quantidade 

Informações de responsebilidede do beneficiário 

8|"Ê%EkRE8#lB5ygA$kMfgí'D#"p%&kgWf8 kSY&TÍ̂  8U êî KÇÍâÍo''**'̂ ^̂ °̂-
SERÃO COBRADOS NA PRÓXIMA FATURA. 

PAGAVEL SOMENTE NAS 

LÕUAS C&Ã OU AGENCIAS DÕ' BÃS 

6. APOS ESTA DATA, 
BRADESCO. 

Data de Vencimento 

05/10/2018 

Agência/Código do Beneliciário 

4150/0002245-4 

Nosso Número 

81031582411 

(=) Valor do Documento 

R i 127.69 

(-} Desconto/Abatimento 

***************** ** 
(+) Juros/Multa 

***************** ** 
(*) Valor Pago 

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereço/CIdade/UF/CEP 
FRANCISCA MARIA CAMPELO DA SILVA /982.935.1B3-72/AVENIDA HORACIO RIBEIRO ,5424 /CASA 
/CAMPESTRE /TERESINA /PI/B4053-850 Secador/Avaliste/CNPJ/CPF 

23791000000000000004150098103158241100022450 Autenticação Mecânica - Ficha de Compenseção 



edit Cash 

i.ii...i..iii...ii...iii»ii>»ii»>ii»'ii"-i 
CTCE FORTALEZA CE PL7 ^ 

MIRIANE SOARES BATISTA 
R 24 DE JANEIRO 544 
CENTRO NORTE 
64000-000 TERESINA - Pl 

DEPARTAMENTO DE SINÍSTRÕS  
DPVAT 

[CONTEÚDO NAO VEKIFICflnnj 

o 1 OEZ, 2016 

Gente Seguradora S.A , 
Rua Felix Pncheco, 2008 Loja 104 

Centro. CEP 64001.1fin 



ueciaraçao uircuiar ^ u a ^ r 443/1 z 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 

9.613/98. 

PxoC&LcJÈ̂  _, portador(a) do 

RG n° ?). A<g^ , expedido p o r _ _ 5 S P r _ ^ £ , em 

1 ^ / QS / , CPF/CNPJ n° O S ^ l - ^ Q - ^ . , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário ^a^FrriY^ri fsra 

MxuÀa (LivY^nA] S(J'^o sinistro de DPVAT da natureza ^ C J J . C A A ^ 

da vítima !Prav^cu/^no AAoü^/a Í O ^ Y ^ ^ ^ A ) e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

^ 
Profissão: ^ ccCNiça- Renda Mensal: R^ K_<__Lxxi/y/\9<x_-yx 

Documentos comprobatórios: Í ^ G U A ^ Q ^ - A < . 

DEPARTAMENTO^DÍIÍ̂ ^ÜT^ 

o 1 DEZ. 2016 

Ç^€^<Q^y^Jíy ( h > c A A a ^ {[cgníe Seguradora S A I 
ASSINATURA - P R O C U R A D O R / INTERMEDIÁRIO Folix Pacheco, 20O8 Lojn Í04 

� Centro. CEP 64001.1fin 



DTClara ç̂ao do proprietário do veiculo 

Declaração do Proprietário do Veículo  

\uOrY-jôJ^ (àuLx^AAiy^^^XÍL^ j S i A j j y ^ Eu. ^^ê^ 

RG n ° _ 0 í l l Í 1 3 M j , , data de e x p e d i ç ã o ^ / _ 0 ^ / J L , 

Órgão_^6_£i_/>iA_, portador do CPF n° \ 3 ^ £ > Z ^ . 6 ^ 3 - /S, com 

domicílio na cidade de T ç y \ j y À . \ y - ^ , no Estado de 

p À ^ a j u a T , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

/ \ \ J . V V Q N C Ã X > R / i k & M X ) , S V C Q y i A p ^ .n° " Õ W , 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima rfQncl>uca (AmÃjg, 0>Yv\p í^ Sifi^o^ cujo o condutor era 

y^yC L&A»rY>oa)V (S>UÀTYVJQA;ÕJ20 / ^ M 

Veículo: MX)&> ^ _ , . ^ r 
Modelo: t t o ^ ^ l f ^ o f U O ] -

Ano: a o l G O 1 DEZ. 2016 
Placa: a . ) : , ^ n n ^ - ^ : ) ' ^ 
Chassi: (\C 3LS(bOAoO bK \ 
Data do Acidente: 02, / 0 ^ / 
Local e Data: T.eAj»oX:v o- ^ fl-ÇM^AA, 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

Gente Seguradora S.A 
Run Felix Pncheco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-1 

AJa^yyí ^ f//.Ay^rryA} (?MAy^ 
^sinatura do Declarante 

. j ^ ^ ^ ^ . ^ ^ , . . / ^ ^ 
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

Cartório 
Themístocles 
Sampaio 
3- D=IC[0 OE NOTAS 

TERESINA CARTÓRIO 3" OFICIO DE NOTAS 
TITULAR - ANATALIA GONCALVES DE SAMPAIO PFRFIRf 

RUA LIZANDRO NOGUEIRA, 1223 CENTRO - CEP.: 64000-200 - TERESINA-PI 
Fone: (0«x86) 3221-7886 > E-mail: aten*manlq@oan!»iolsampaiò.com.br 

KCOiKO PQR AmfnCIDADE A FD*) P&JOSE LEOfR GUIimtS A.\tB. 
/.igl, TESL.—^̂ Y' ; -BA- !,€^6BE..'̂ fBiGINW)I,0A/ll/2O16. 

&Tf3Í.jjií52(>yi'j,.jS p^Ioiu^^ Tót^IiJ - - - ^ '- '—- " ' ' ' 

^^^dNKq—'' ' ̂  " mi^mj &its DEvá 
(21)--^ 

ayiii0i'9O4naii6/2i: 

[ f Esaevente autorizado 
riiaiíM 

^ii^^^^w 

\ , 


