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, faz. ^ preencha com 999 j ^ 

15 Sexo 

Se idade ignorada,.  
preencha com 999 

s 
<D ' ü 

I I 
í— O 

Yg) Tipo de ocorrência 

mS- Acidente de transporte 
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04 - Agressão fisica-FAB 

í T j Indícios de ingestão de trebida alc»óli  

1 - Sim 2 -Não 

06 - Tentativa de SMicídio 
07 - Envenenamaito 
08-Afogamento 
09 - Queimadura 
10 - Choque elêtricap 

11 
12 
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2 - MofaJCicleta 6 - Animal 
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4 - Bicicleta 9-Ignorado 

ment( 
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ESCALA DE DOR DE O A10 
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Sem Dor| | 

Moderada 7 

Fratura 1-Sim Q s x p o s t a Q F e c h a d a 2-Não S-SuspeitoQ 

Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Não) ^ 

^ n Aspiração n Prancha longa/curta Q Imobilização de extremidades Q Acesso Veneso 

H o i ê n t o � calor cervicaç Q Reanimação cardiopulmonar [ ] Medicamentosa). 

� curativos O Kred � Assistência obstétrica h\ 

I I Glicemia_ 
CONFERE COM O ORIGINAL 

" ^ f u i ília Vdeso Ctoitanneae 
GórõntO AiJninistríttiva SAMO 

c)_ 
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= </> 

§g 
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VW 
I I Não Removido 
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Comprovante de residénda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. StSUX^juO f l j S /U-^^Ln/C^^/Y^OTr í^ ^ I L > U L ^ , 

RG ng 0 S S 3 > 5 H data de expedição J ^ J J J j J 3 . Órgão S S P | f j P . 

CPF n5 . S 3 ^ . 3 ^ 3 - ÍS, 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/Avenida/Praça) 

Número 

Apto/ Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

4^Lw^ SCLO JL(9I 

Por ser verdade, firmo-me. 

Gx3Ly>3\x 

T^LuTijCjOA^ T E 

[SirSlíò^-nnL^ 

-LuOAjLv. 

^1(090-

S g o j ' - VYoL( 

Local e Data:-^7^XLaoxAv.oL- 1^1^ 0 0 / O Q | 2 o J ^ 

DEHANTMMtNÍG 

i CQNTEUDoTi 
-mdT 

SÍNISTRÕS 

NAO VERIFICADO) 

2 2 FEV. 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Rll.l Folix P.iclioco, 2008 Loj.-i 104 

Centro-CFP 64001-150 

Assinatura do Declarante uc/? 
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SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES 

RUA SAO JORGE, 4127 - - PON CO RF A. PROX ESCOLA NOVA VIDA 

DIRCEU II 

64090-128 TERESINA-PI 

15.01.2016 

34-1248912300001 00000012860 10 110116 füWíAR tAM t:Wfc i. c"S i K i STROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

2 2 FEV. 2017 

[ Gente Seguradora S.A. 
Ruri Felix Pncheco, 2008 Loj.n 104; 

Centro-CFP 64001=160 

1498373 

Kgg^awgi^^^gga 

Li-fí-n,,o-.,v>-£"^-"í^^!'^i^í>'^-^^ 
y ' : T . ã - ' f í i t A ^ ^ f - m r M y f T ' 

Fí---\;!r.. 
"XC k# 

wr 

COMUNICADO 

üíPARTAMENTC : ; c ' r 
DPVAT 

í CONTEÚDO NAO VI (il :CA 

2 2 FEV, 2U17 

Gente Segu?-: v < � íz 

Rüa Felix Pacheco. ZOCÜ LOJ;! y,:-' 
Centro-CFP W"" ' l í - ; 



Documeni itaçâoHlW^flíítn 

MTA Wl lll w lim™ 

gt:Hrtinftt!Íi;t.itf3 M SiNiSTBesl 
' OPVAT 1 
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CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 2 FEV. 2017 

Gente Seguradora 3.A. 
Run Folix Pnchcco, 2008 Lojn 104 

Centro-CEP 64001-160 

NOME DO PACIENTE: ^ Q ^ B H>.Q ( \ m ^ > / y r ^ (Qy^.o^ 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 6 ^ Ü ' ^ 3 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
'O HOSPITAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÀSUA UTILIZAÇÃO". 



)5 .1̂ 1̂ -0 2.6 u ° . o/íwr^iJi' 
^ HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

/ f ̂  R-J a Dr . octo Tito 1820 Redenção - Fone: 36 3229 4872 

=_ TERÈSINA-PI CE?; 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

^ 

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
> A l i o s D O P A C I E N T E : 

I mp : 2 6 / 0 6 - 016 L o ; 4? : ?- 4 

í t - . -si 6 c : .-"iCCE".-:'1:-

i SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES P r o z i t u a r i o : 6 8 0 7 3 

i-lnt MARIA EVANGELISTA DO NASCIMENTO Pai : FLORENCIO BARRETO CHAVES 

Knci. R e s i d . RU SAO JORGE 4127 - DIRCED ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010 

; Nascimento: 09/09/1954 I d a d e : 61a :Sm: 17d .Sexo: Mascul ino Fone : 86-32364-206 

- R e s p o n s á v e l : SERGIO DO NASCIMEt JTO CHAVES CNS: 70890.5747.552211 

: ; : f .Ls são : MOTO TAXISTA Documento: CPF: 151.939.343-15 

I n s t r u ç ã o : Médio Complete E - c i v i l : Casado ia) 

: . c a l . 

:S DO ATENDIMENTO: 

Codigo: 5 5 2 5 5 3 D a t a : 2 6 / 0 6 / 2 0 1 6 2 0 : 4 3 : 2 8 Condução : iwgiiLAtiC!'�. -í-p. (n-^TA :::z-fii.E: 

. b i v o da P r o c u r a , A C I D E N T E DE T R A N S I T O ViTiMÀ ' S« MOTOCICLETA (MOTOC C o a v ê n i o :S U S 

--�r-Ld . T r a b . : Sim A c i d . T r a j e - t o : Nâo A c i d . T r a b . T i p i c o : s im CID S e c u n d á r i o : V299 

S DA C L A S S I F I C A Ç Ã O DE R I S C O : 

;!.:. ' ' s i n t o m a : E v e n t o P r i n c i p a l : D e s t i n o : C l a s s i f i c a ç ã o : 

-Z:'!i. : r G PAC OAB DOM I NAL Dor moderada CIRURGIÃO GERAL Amarelo 
/ 

-'r- i - íLStcr ia: 
."�f. \'ÍTI.KA nz ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO, A 03H. REL.a.TA DOR ABDOHIMAI, r-i EU. 

. CC>HÍCÍF:I-;TK:, ORJENTALO. NEGA TRAUMA CEPÂLÍGÜ. 

P r o f i s s i o n a l C ias . 

J U C I L E I A AGDIAR DA SILVA 

COREN 177884 

Em: 2 6 / 0 6 / 2 0 1 6 2 0 : 4 7 : 3 4 

[ DADOS CLÍNICOS: (Hora: Jít:_[^J ^ -

f W ' iAÃipUyLo^ APA /^(A^clíMh yfya^ í :At / /2 rha-^ T ' rj^Á"i-Ay^ c / é>AUA^ ^ 

v J " é^A. / J / ^ r l y ^ r c c / O C a ' ^ , ' TZ/ JA/T /WAÍ^ A / ^ . ^ / T A ^ G ^ C X ^ < -

;4(^//n',y^?VzJ&. X^/È/í/ ^ ^ X / ! ^ ^ / ^ 

M.SO-- A / Ü ^ ( X /7A/iJ<^ y^f V z a ^ < ^ & L c n r / z ^ W Á ^ S 

do yX/^^AJUA: 3 ^ y CO^'^ y yfif?fUeJzi> / Taí^ ^ á j / <^'F^ 

JiZA/CL /€<--.. OíAyfUiZ// 9 / �-- I RgAl.l7A0O_UL% 

mmHg Pulso : 

RgAl.lFAOO ULTR/vGSONOGi(AF 

Ôki /A 
:iA 

CCjl-ÍDUTA^vMÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES; 

< ^ 
M h i D U J A j i ,At^?ie.s Q i^ rg j rx iJ i .g janX juvc io» 

( K ^ / i W ^ " ^ - z^/, , 

GbkÁt!TtMLNÍ:êLi;^"""^"l OPVAT 

T B I Í V O DÀ ALTA/ENCERRAMENTO: i CONTEÚDO t-mO VEUIHCADC 

OÍ.TA; / / íA l HORA: 

mmí::. 

2 2 FEV. ZM7 <iMiM^ MiJí w 
Procedi mento 

t : : o,. H M ^ é w « 
c.Míiro-CEP 64001-150 | Ortopedia e Ir&gniál 

. í:r!a-,ur5 Paciente ou Responsável Assi 

/ 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP; 54017-77'o CKPJ: 05.522.917/0022-02 

zCHA- DE PARECER PROFISSIONAL 
liOS DO P A C I E N T E : . 

:-!±S±L SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES P r o n t u á r i o : 68073 

l \- i .s- MARIA EVANGELISTA DO NASCIMENTO P a i : FLORENCIO BARRETO :HAVES 

-nd. . í t e s i d . : RU SAO JORGE 4127 - DIRCEU ARCOVERDE - TE : R E S I N A - PI - CEP: 64000- 010 

l i as C i m e n t o : 09/05/1954 I d a d e : 61a:9m:17d S e x o : Mascul ino Fone: i 3 6 - 3 2 3 6 4 - 2 0 6 

s r ^ i r i s á v e l : SERGIO DO NASCIKEb ITO CHAVES C N S : 7 0 8 9 0 5 7 4 7 5 5 2 2 1 1 

��� i r o r i s s ã o : MOTO TAXISTA D o c u m e n t o : CPF: 151.939.343-15 

G. I n s t r u ç ã o : M é d i o C o m p l e t o E . C i v i l : Casado (a) 

S r i d . L o c a l . : - - -

----DOS DO ATENDIMENTO: 

'"^digo: 5 5 2 5 5 3 D a t a : 2 6 / 0 6 / 2 0 1 6 2 0 : 4 3 : 2 8 C o n d u ç ã o : z-ofr^iPiv i . - , 

Mc:itxvo da P r o c u r a : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC C o n v ê n i o :S U S 

; \ c i d - T r a b . : Sim Caso P o l i c i a l : N ã o P l . S a ú d e : Não T rauma : Não Maus T r a t o s : Não 

DADOS DA S O L I C I T A Ç Ã O ( 1 ) : 

í. ata/Hora Solicitação :'2^ / ^ / \ jg 23z'-J2/^ E S P E C I A L I S T A : 
^ 

MOTIVO DA SOLCITAÇÃO: 

^ r%t {LL / ^ . C x ^ L ^ i Í /^L 
/ t ^ /Z - ^K 

( î y^S- ̂ , L/-^^a4:in^°^s:^^^'^^^ 3631 
- ^ / V y ^ _ = 

r^LA/j/vA/CLvC/^ a_ 

«w c i t a n t e 

Í-DÜS DO PARECER: D a t a / H o r a : 

Ur-.H á̂̂ f̂ffJfS 

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer 

V ) 
DADOS DA SOLICITAÇÃO (2) 

Data/Hora Solicitação: / / E S P E C I A L I S T A ? 

iOTIVO DA S O L C I T A Ç Ã O : ãTKlSTROS 

rBwm^w^ 
[E^EÜDO HAqyBilHCAOO 

Oente bng 

2 2 FEV. 2017 

c^^ . . . - ^Hr .p 
Carimbo/.Assinatura S o l i c i t a n t e 

- r o s DO PARECER:. D a t a / f s^f^/zz&Sã'^ 

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer 
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i J[./.\^^//f^Ut>/Wii-0-.i^ #--'-
UPA RENASCENÇA 
Rua Riü VerdE, 28.10 

-_scenp m - CEP; 
FMJS iÊííSína-Pí 
Fundaç^ Munidpai de Saúde 

SERVIÇO URGÊNCIA E EMERGENCIA 

FICHA DE ENCAMINHAMENTO 

1 
1 Da Umdade 

UP/lr R ^ ^ , . , 

Paia Umdade 

#U J 
V ' ' . 

.acieiüB ( i l : ^ /Jy^/^^c^^y^j^^^^ (^^Z^iy^ j i^ Registro 

MOHVO DO ENCAMINHAMENTO 

c . y ^ ^ J U - ^ /::.,s6La,.ui]G Ar < ^ E \ _ o i ^ 

^ I j i n . : ' ^ — o r A - u ^ . . g % ^ c ^ _ : % 

S ? - J < 1 A ^ O C - > ^ 0-:L3^'"'Và^. 

«ac^QSüCz,, 

^ n / ; ; \ 

,\. I 
- i ^ * ^ 

Daja 

V / y y y ^ / 

r y n ^ & n ^ ' ' ( ^ ^ 
i - T Médico resfK^^vél ^cgènearninhamento/carimbo 

, 

F ICHA D E RETORNO 

BEPARTAMtN+ô bS ísINIb-FReS 
DPVAT 

, 

F ICHA D E RETORNO j CONTEÚDO NAO VERlFICADo} 

� Da Unidade Para: 
11 

2 2 FEV. 2017 11 

� DIAGNÓSTECO 
Gente Seguradora S.A.-
Run Felix Pnchcco, 2008 Lojn 104 

Ucntro � Ct!^ !)4UU1-1bU [ 

� y"^^ 

\" 
Data / / 

i 
1 

Médico responsável pelo eiKsaminhameníG/carimbo 
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I N T E U D O IOAO VERIFICADO 

11 FEV. 2017 

Seguradora S.A, 
i ^Fc l i x Pacheco, 2008 Loja 104 j 

;r;Cotitro-CFP 64001-160 | 
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mm, HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
f J T f j l / j l Rua D r . O t t o T i t o 1820 R e d e n ç ã o - F o n e : 86 3229. 4872 

TERESINA-PI CEP: 6 4 0 1 7 - 7 7 0 CNPJ: 0 5 . 5 2 2 . 9 1 7 / 0 0 2 2 - 0 2 

LAXJDO MEDICO 

1 jnte S E R G I O D O N A S C I M E N T O C H A V E S ( P r o n t u á r i o : 6 8 0 7 3 ) 

icreço RU SAO JORGE 4127 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P l CEP: 64000-010 

: ciiner.to: 09/09/1954 Idade: 61a:9m:17d Sexo: Masculino Origem; URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 552553 

. ;i..iíiCão: 649889 Solicitação: 26/06/2016 Solicitante: BRUNO CALAÇA RIBEIRO 

i.íole: 813839 Convênio: S U S 

RELATÓRIO: 

.. i SIA: 0205020046 Data Exame: 26/06/2016 

US ABDOMINAL TOTAL 

ustudo ultrassonográfico do abdome t o t a l r e a l i z a d o com t r a n s d u t o r convexo 
;a a l c i f r e q u e n c i a l de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: 

- Figado: com m o r f o l o g i a e dimensões normais, t e x t u r a e ecogenicidade 
oarenquimatosa dentro dos padrões da normalidade. 

V e s i c u l a b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes f i n a s e re g u l a r e s , com 
conteúdo l i q u i d o anecóico. Não há imagens de cálculos em seu i n t e r i o r , 

v i a s b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. 
Pâncreas e Baço: com m o r f o l o g i a e dimensões normais, e c o t e x t u r a dentro dos padrões 

da normalidade. 
- Aorta abdominal e v e i a cava i n f e r i o r : sem alterações. 

Rins: com m o r f o l o g i a e dimensões normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos 
cadrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. . 
� Retroperitônio: sem alterações. 
Bexiga: normodistendida, com paredes f i n a s e conteúdo l i q u i d o anecóico, sem lesões 

Locais. 
- Próstata: com dimensões normais, apresentando parênquima homogêneo e 
capsulares íntegros. Ausência de lesões nodulares f o c a i s e d i f u s a s . 

Vesículas seminais: anatômicas 
ausência de alterações sonográficas na escavação pélvica. 

:;KPRESSÃ0 DIAGNOSTICA: 

DPVAT 

CONTEÚDO NAO UERiriCAnOj 

2 2 FEY. 2017 

üxame u l t r a s s o n o g r á f i c o do abdome t o t a l sem a l t e r a ç õ e s . Gente Seguradora S.A. 
Lp,ii:iFclix PacliPco, 2008 Loj;i 104 i 

Obs: Exame r e a l i z a d o em caráter de Urgência e Emergência s#m preparo pr{evJ-'genW-CEP 64001-160 
]3aciehte, f a t o que reduz a s e n s i b i l i d a d e do método. 

uOER FRANÇA) 7 ^ " TBRÈsiKlÀ : PI 26/06/2016 

LUIS RONALDO DE CARVALHO SÁ FILHO 
CPF: 462.454.993-72 CRM Pl 2465 

Profissional Responsável 



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 
SFTOR DE ARQUIVO TÉCNICO 

- ^ - g ^ f " 

ííSfiÃHTAMtrjTO LE SINISTRO: 
" DPVAT 

coNTEj22jii225jMÍLEÍ22j 

2 2 FEV. 21 

Gente Seguradora S.A.I 
Tlix Pncimco. 2008 Lojn 104 1 

CfPR4001-160 j 

NOME DO PACIENTE 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO 

Obs: Não fornecemos 2* via. 

H P M - "HixmariÍ25aiidLo e C ia ida i i do B e m d e 

GQVeRNQGO 
Ó£S£ftV <2mM£M M 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI^ 
Av. Higino Cunha, N" 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI 

CEP 64.014-220 
Fones: (86) 3216-1520/32161528 

Secretaria de Estado 



IQ 4 , Meari Muiu . V-J upm 
'Namp: SEGIO eh-AVES � PR int; .: 146:ms 
/iíg:é.\L.6#.4çiW 



Comprovaíite de Agendamento 
https://gestorsaude.teiesina.pi.gov.br/ 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA 

COMPROVANTE DE MARCAÇÃO DE CONSULTAS/EXAMES 

Ctrl: i. A :'.:.''.U(--ÜcJl .:..:.:'' .'� .-�. '-i -
Cadastro: '. . '->-�. '>-
Agenda: / ( J S C O 

Usuár io : SERGIO 0 0 NAS:. ! ,i l. 

Cartão SUS: 8980ü34j4:;í0-S-i i." 

Local de A t e n d i m e n t o : i 
ARC0Viri::n[: Hi';-

Endereço: AV H K , : ' . �� ' . 'uNi . :., : i " i / 

Fones: ;i'(,12101->'>: ' « ;.�! .-; 

Pro f iss iona l : ALC i C Ai-: '/:-| ' ' 1 

CBO: i-icUlCU U K I Ü : kUiSi , - : .'"'-^ 

i P roced imento ( s ) : 

Emissão: .n/', ''Aiió 
Autorização: \''-'::A,Z'''''' 

Nascimento: i)9/09/ly 

.� \,\ -. : i , ' ..[U ' 

Ba i r ro : H Hf A/'-,:�. 

Telefone: (-56)8389-89 
(o6)9456-0781 

0301010072 CONSULTA >iL M-,A EH AírtJAfü i SrP.CtALíZADA 
1 Qtde: 1 
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Comparec imen to (Da ta , H o r a ) : , !� 

10:00 . 

' n iL ' . ! dt; 201 

Apn.- u -̂o ií'Jt^-coni!.'Uv.jiiu 'w ,:'.':' 
\iso ôsf,ine nci.la eni -.vcisd (�<-�. vi.-
lApresente-se ao local de aie.inimeiit: -.. .-.í'\--

Assinatura/Carimbo/Responsavel pelo Agendarn^e^c^ A 
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POLICIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

NOME: SERGIO DO NASQIMENTQ ÇMAVEg 

ivlÉDlCO Dr. Leandro Ponce Leal 
CONVÊNIO: SUS / INTERNO / ENF. 116 - 0̂ 1 A A 

IDADE: :62#NOS:; 

HEWIOGRAWIA AUTOMATIZADO SDH-20 LABTEST 

ERITROGRAMA 

Hemácias em mi ihões /mm^ 
Hemoglobina em g/dl 
Hematóccrito ern % 

VALORES ENCONTRADOS 

4,81 
14,0 
44,5 

VALORES OE REFERENCIA: 

HOMEM 
4,5 - 6,5 

13,5-18,0 
40,0 - 54,0 

MULHER 
3.9 - 5.8 

11,5- 16.4 
36,0 - 47,0 

OBSERVAÇÕES: 

LEUCOGRAMA 

Leúcócitos por mm' 

Hemácias normoçítiças e normocromicas. 

VALOR ENCONTRADO 

� ..'z'.-Z//7zÂmZr-Z:A'Z-. 

% REFERENCIAL 

REFERENCIAL 

4.000 10.000 

ABSOLUTO 

íiEH«KÍMMIíN+fe l>i SINIStROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 2 FEV. 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Run Fciix Pnchoco, 2008 Loja 104 

Centro - CEP 04001-160 

REFERENCIAL 

Bastões 0 . 3 5 0 120 500 

Segmen tados 48 50 66 3.408 2000 6600 

Eos inó f i los 1 2 4 7 1 - , 80 400 

Basóf i los 0 0 1 0 0 100 

L in fóc i tos 50 20 30 3.550 / 800 3000 

Monóc i tos 1 4 8 71 160 800 

i ' i i3tamielócitos 0 0 1 0 0 100 

ivüelócitos 0 0 0 0 0 0 

OBSERVAÇÕES: 

-AQUETAS 205 000 mm" 100.000/mm' - 400.000/mm' 

Obs: Plaquetas coiitadas eletronicamente por impedância elétrica. 

OBSERVAÇÕES: Plaquetas Mqifp 

TERESINA, 28 Dlí JUNHO DE 2016 

9^^°^ FRANCISCO DAS CHAGAS MA 

CAP.QOPM - FARMAC. BIOQUÍMICO 

CRF-PI 245 

RAULINO F. FERREIRA 

BIOQUÍMICO 

CRF-PI 292 

H.\RÜLDO LEALS1LV.4 

� Farmacêutico-Bioquimico 

CRF-PI 0985 

"illilVl.ANiZíViNDO E CIÍID.J^NDO BEM D.A SUA SAÚDE" 
Av. Higino Cunha 1642 - Ilhotas - Fone (86) 3216-1256 Fax (86) 3216-1520 

CEP. 64.014-090 - Teresina-PI - C.N.P.J. 07.444.159/0002-25 - C.M.C: 035.372-8 
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POLICIA MILITAR DO PIAUI 
H O S P I T A L D I R C E U A R C O V E R D E 

NOME SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES 

MEDJCO Dr. Leandro Ponce Leal 

CONVÊNIO: Sys / INIERNO|;EfíF,;;1s^^ 

IDADE: ç62v 

TEMPO DE COAGULAÇÃO: 

1'UOVA DO LAÇO: 

RETRAÇÃO DO COÁGULO: 

OBSERVArÃn-

GLICOSE 

UREIA 

CREATININA 

COAGULOORAA/TA 

RESULTADO 

ÍEMPODESANGl^MENTO: 01 mi min. 00 seg. 

09 min. 00 seg. 

NEGATIVO 

r.:TQTALV^H 

89 mg/dl 

2.0 ing/dl 

l , 1 mg/dl 

REFERENCIAL: 
Até 3 minutos 

De 5 min. Até 10 min. 

Negativa 

Normal 

DERARTAMUNTÕ UG glNlBTAOS 
DPVAT 

I CONTEÚDO MAO VERIFICADO 

2 2 FEV. 2017, 

Gente Seguradora S.A, 
Rua Fciix Pnclicco, 2008 Lo);i 104 

Centro-CEP G4001-1GO 

70-99 mg/dl 

-15 - 40 mg/dl 

, O, 4 - 1,3 mg/dl 

TERESINA, 28 DE JUNHO DE 2016 

T iU.NClSCÜ DAS CHAGAS MACfeDO/^ 
CAKQOM1S,KARMACB,OQl,A&) RAl,UNORFERK,K\ HAROLDOLEALS.LVA 

CKF/M2,5 BIOQUÍMICO ' ''.rm^A.Uo^BI.M.wlmW 

CRF-PI 292 � ''"^^ 

A. u - """"^""«"do e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

c . ^ : ^ : ^ ' ! ! ^ : ; , ^ : : ; ; : : ^ ^ ^ ^ 



áusm 
M 

LAU 
AUTORIZ/ 

_ ^ I d e n t i f i c a ç ã o d o E s U 

I 1 - Nome do estabe 

HOSPITAl 

i 3 - Nome do estabi 

I HOSPITAL 

^^lòiUlj/6lu-A 
HUüKiíAL UA RUL 

\>^" -V- / — 

—i'-£SiaísâA ..[ _ 

iirqiü t&xssüiri trmmm 

N°. da AutorizaçSo de intemação Hospitalar (AIH) 

bíkbiii iío «flsi:i«tsiu UHHVI-.S 

ü-LiüküA; Uj/ij//^/(Uí, . , 
Í-WW; = :.^..:...Z:Z - IAUI)Ü.;*.,Z//Üt./Zy(^ 

' ' iK4,4Mkw,„ ujK,a2;.;e-
M C i C � 

^ iU : h4V!. 

ui-'.S{Sl: kMMüíNETK " " " ^ f w r . - B p f K f U ü h a DA LLRV:4.-u: 

%D1CU Kí^imbAVa 
Identifícação do racieme 

2 - C N E S 

2323451 Atendimento 

4-CNES 

2323451 
140342 

L 

Nome: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES 6 - Prontuário: 423S4 

7-CNS: 898003434808142 8 - Nascimento: 09/09/1954 9-Sexo: M CPP 151 939 343-15 
. M - Mãe: MARIA EVANGELISTA DO NASCIMENTO 12 - Fone: 86-9.88898929 / 981264423 

13-Resp: MARIEL STANLEY DA SlLVA CHAVES 1 4 - C O T : PARDA 

i 15. Ender:: SAG JORGE 4127 DIRCEU ARCO\ 19-CEP: 64090-128 
16-Muníc: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: Pl RG: 25935-4 

io - Principais Sinais e Siritbmas Clínicos: 

( / , - , 

Justificativa da Internação gLMAKfAMLNfg !;E SINISTROS 

mmr 

yDOívkx^xJLI 
I CONTEÚDO NAO VERIFICADol 

^ x ^ ^ j 

L I - Condições que justificam a Internação: 

2 2 FEV. 2017 | 

Gente Seguradora S.A.I  
. Rua Felix Pnchcco, 2008 Lop 104 j 
i Lcntro.ChPMÜOI.Ifií) I 

ZiA"^ 
I 22 - Principais Resultados de Provas Diagnosticas (Resul ldo de Exames Realizados)  

^ ^ ( I ^ L A v A L l l 
2i -Diagnostico Inicial: 

í r [u-^iÚ^ 

24 - Cid Princ: �'� 1 > ^ 7 - D 25-Cid Sec.; 26 - Cid Cj»ss.:. 

Procedimento Solicitado 
'.'i - Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado: " ~~ 

/^O-^Okl iccr l -ff-^ ^^-n. r L v . / , ^ , . 
*} r\ — ^ t ^ . > _i . _ _ . 

Tf 

- Clinica 

;:;;TO I 

i3 - Nome Profissional / Assistente 
LcAMDRO PONCE LEAL 34 - Data de Solicitação: 

27/06/2016 

Tempo SUS 

30-, Carater:: Ident: 31 - Documento: 32 Doc. Wfed. Solic. \ 
02 1 CPF 16778699841 V 

'(� - í I Acidente de Trânsito. 

!/ - í I Acidente de Trabalho Típico. 

3Ej ; ) Acidente d^Tabalho Trajeto 

Preencher em caso de 
39 - CNPJ Seguradora 

Causas Externas (Acidentes ou Violênciaslt '™MU452 
: I _ M» nühnk. ^ " " 7 % A - . 

*2 - CNPJ Empresa: 

;^Vincu.o CO. a previdência. ( ) Empregado ( )Emp.gador X Í A ^ ^ n o ^ ' ( ) D e i p ^ o , , Aposentado , 

. / - . / 1 

42 - N». Bilhete. 

43-CNAE. Empresa 
^ 

41 \ Serie 

44 - CBOR 



�1 «Sgo: 
W W l 

i # 
Polícia Militar do Piauí 

HOSPITAL D8RCEU ARCOVERDE 

FOLHA DE INTERNAÇÃO 
(I INTERNOU-SE NO HOSPITAL 

VSIMQ NÃO a 
IDEM OUTROS HOSPITAIS 

SlM � NÃO I I 

CLÍNICA 

Médico Assistente 

Permanência 

CÜNICA 

FICHA DE PRONTUARIO 

Nome: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES 

Nasc: 09/09/1954 Sexo; M 

Atendimento: 140342 

27/06/2016 

Pront.: 42354 

Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 

Enfermaria: POSTO I ENF116 ü Leito: 116 

Pai: FLORENCIO BARRETO CHAVES 

Mae:MARIA EVANGELISTA 0 0 NASCIMENTO 

RG: 259354 

Residência: 

SAO JORGE 
Nr.: 4127 
Cep: 64090128 

Bairro: DIRCEU ARCOVERDE II 
Cidade: TERESINA 
Telefone: 86 - 988898929 

Histórido g/nico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de,Exames_a_Que,Foi_Submetido. 
/ / / ~7 , 1 ljEI-'H'KrAl(l|.:i-(!g L,,; aihlL-ÍHbff| 
' / / y . . . . ; z % r , ^ . ^ I OPVAT 

U^L-dXJ&i 

^ ^ ^ L x \ ; 

CONTEÚDO NAO VERiriCADO| 

?. 2 FEY. 2017 

:onte [ ç r u i - d o r ] S..a..l 
DIAGNOSTICO 

Provisório: 

Principal, 

Procedimento: 

Kr u 

Run Felix Pnchcco, 2008 Lojn 104 
C{.'nit'o - CEP M0g l-I5ü T 

— — ' � ^-eie—s 

O n A' / v L - ^ - ^ ^ r LÜL t J jZk \ J \ g . v X ^ 

CID 

| ..-)intomas.e Sinais Principais j 

. ĵ ^^^^ ^ 
Causa Médica 

^ 

Histo - Patolóqico^^.Xv' ' . 

TRATAMENTO ^ 
Tipo: Terapêutica Médica Operação" Eficácia 

1 1 Nentiuma 
1 1 Médico 

r 1 1 Cirurgia 
1 1 Médico Cirúrgico 

� 
1 1 Nenhuma 
1 1 Médico 
1 1 Cirurgia 

1 1 Médico Cirúrgico 

DURAÇÃO 
D=t=daHo.piW,zag»o -

ALTA 
Saída Transferência óbito 

1—J Curado 1 1 Divisão Médica 
IZZI Melhorado - [ 2 ] Por Indisciplina 
Q I ] Inalterado I I Evasão 
í—] A Pedido L_J P. Ambulatório 
í ] intemação p/ Diagnóstico 

1 1 Fisiologia 
1 1 Psiquiatria l \ 
1 1 Outros \ 1 

1 [ Ocorrido nas primeiras 48 horas em estado 
agônico ou pré-agônico 

-1 1 Ocorrido nas primeiras 48 horas sem aperesentar 
estado agônico ou prê-agônico 

1 1 Ocomdo nas primeiras 48 horas de internação 

THE Assinatura: _ 

'̂"^ad^Alj^^^zj-^p^^ 
C«M;2Í m^̂ '̂ " 

"Humanizando e Cuidando Bem da\S{/a Salíc 
Av. Higino Cunha, 1642 - Fone:(86)3216-1256 - %x: (86) 3216-1520 

CEP.: 64014-090 - Teresina - Pl . CNPJ.: 07.444.159/0002-25 - CMC. 035 372-8 



^ « a ^ 

G O V E R N O DO ESTADO D O P I A U Í 

P O L Í C I A M I L I T A R DO P I A L Í 

l iOSPiT.VL D I R C E U .-VRCOVERDE 

BOLETÍM DE ANESTESIA m 
y^-SiZLçgü^^-O ^hüMyjZm^/rsír. íl-yCkyii^ 
.;;;^^^^^^l!:imiZ\Z'lr^ 

I DATA; ÇA) I 

N" OO PRONTUÁRIO 

I CÓD OA CIRURGiA; _ X ^ f ^ - ^ Q - Í Q f 
T̂ŝ áfe. 

O / jYi-ArTyyy- . .-: 
. F.C 

- y - . . —. « . I H C O I . - . 

:iRc.; A»v,'UMV /j\q^(y..i^.^. 
f EScf H!« 

. ApüEnf o Leito: 

ANESTESIA: 
W p i 
- JMSiSU 

. Creatina _Resp(r._ .m^ 
^ 

OXíGtrJIO % 

rr" l ü t& 444- 1:34% 

mm 1 1 i 

! LL! ; 
--r 1 

-H 

jjü 
l-:';;0'r-;, 

hr r r � vonoiót k&u.iCj 
ZÇ, y^tOy i I fi.J-) 

( D U c k á . f 7. ( 1 0 - ^ 

Z " 'bu^.O.rv (Ay,)-^,s 

' . a . 1 : 3 W o c , - i 

1 j / � — zctu 

, ^LL.|. !.!_� / j^J^'0'n.ds.^,.^ 
TA:"'.Z~::- piAyZZ^ 4"-̂ '̂-̂ f-. 

í_!:r.! x-i^Y^j^ 
'^-.]>.,cW 

0;Ü..=Í1IÍ-;ÍH (nii) i j 

í ios Adicionais 
BÇ^^_{pLjLn__L;^Cj,,;r. ? ,|ÍA, Mf-

/ 2 2 FEV. 2017 , , , , 
I y I LJECG LÍOxÍHisK-o � 

GpnfpSnnurndoraO.A.I-i #1 q' :^^-^LL.. 
Run Felix P. - , r l . rn , " ^ « 1 ^ ) 1 ' ' ' ' ^ ' ' ' ^ 

Contro. CFpfídfim.-ir.p 

Amp 

fl-,.;, 

Fr 
F, 
Fr 

Fr 

Amp 

Dolatina 

Dropericío: _ 

Efortil-

Êíredi.-n 

Enflurano 

Fentanil 

Weoicat! .eniiis UUiizaaoÃ 
Ar, M«(i!c. f 

Amp 

ml 

lül 
Fentanil (S/C) Amp 

Halotano rni 
í-iidtocüaisona 2 inl 
Isofiurano _ _ _ _ _ n;i 
�lelco n" Und 

Lidocaina v J ír 

;.;elac:o(.iramrOi3 _Atnp 

Manitol Fr 

„ _ F r 

_A;T,P 

_Arnt; 

_F f 

, ..An-p 

Fr 

Mnlronida.;c.i 

Neocaina Psa 0.5':-:. 
Narcan 
.Nüvíibufji 0.5'.: 

Nuoain _ _ 
Neocaina -'.-.y 
Naocalna 0.5% isoljar. Amp 

No{.%íign:ina Amp 

Or>>epra/oi fr 

Onuaselron3_ _ Amp 

?oiisu Cet .̂ r 

Pr5n.rjuroni;.;_ _ _ 

,Prüfenl£i_, 

Prop^.i.)! 

Ranitítiina _ 
Quelicin 
Quôíaniins 
Remifentanil _ _ p,. 
Ringer-lactado Fr 

S. Pisiológ. 0.9°-:, m l _ _ F,-
S GiioDsado 5% .n! =r 

Scaip n" y.;, 

Tracur _ 
Tilatil ~ ' 

Tiopental p,. 

��^iiesiesisia-CRM 



UNDAÇÃO MUNICIPAL DC SAÚDE 
%em-rA i r N r . . . . ^ — � — 
OSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON 

Amo 
'NOME DO HOSP/TAL: ( H ^ 
CONTATO FEITO COM: ' 

CONFIRMADO A VAGA: " ^ y f / T ^ N Ã O ( 1 

ROCHA Fundação Hospitalar 
de Teresina 

ÍRAIAMENTO REALIZADO 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: 

DATA: ' / . . 
í 

.1 Or>-04. HUT 

y 
y 

^ss. e carimbo do médico 



POÜCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando & Cuidando B&m d© Suo Saúde" 

PEDIDO: 17336 
PACIENTE: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES 
NOME DA MÃE: MARIA EVANGELISTA DO NASCIMENTO 
DATA DO NASCIMENTO: 09/09/1954 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 02/07/2016 
DATA DO LAUDO: 05/07/2016 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO EM AP 

Controle pós-operatório. 

Fratura na clavícula com fixação ortopédica. 

Densificação de partes moles. 

DEPARTAMENTO SiNISTKOb; 
DPVAT \ 

I CONTEUDj2JÍ̂ 22Ll-H5H12l I 

2 2 FEM. 2017 I 
\ I 

Gente Seguiarfoia S,A.; 
Rua Fdix Pac'iípco, 2008 Lcjii 104; 

Centra -CE'6̂ 001-130 I 

^fíyiaVi^púdS-Costa 
CRM-PI 3326 

NAYRA VIRGÍNIA DE SOUSA COSTA 
CRM: 3326 

4WLíÍT?Miiâí igricâliu tin 
# f K # i # W # f ; $ z B ^ { ^ 4 * ^ 
aiÍa@iíaWBa™adBH& 

Telefone: 



P a g : 1 ü c l 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
^ M . 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 
Paciente: 

izf.aoreço: 

Nascimento: 09/09/1954 

S E R G I O D O N A S C I M E N T O C H A V E S ( P r o n t u á r i o . - 6 8 0 7 3 ) 

RU SAO JORGE 4127 - D/RCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP 64000-010 
namanacA „ u-ruuu-uiu 

�--equisiçáo; 

i.'On trote: 

649889 

813839 

Idade: 61a:9m:17d 

Solicitação: 26/06/2016 

Convênio: SUS 

Sexo: Masculino Or igem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: ' 552553 

Solicitante: BRUNO CALAÇA RIBEIRO 

od. SlA: 0205020046 
RELATÓRIO: 

US ABDOMINAL TOTAI 
Data Exame: 26/06/2016 

:n::=rr::%j;,::%%::-::^^^^^^ 
— � — — 

mã^mmãzrz:-. 
- -Horta abdominal e v e i a cava i n f e r i o r : sem alterações 

.g: -
- kecroperitÔnio: sem alterações 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3170116908 Teresina Invalidez Permanente

26/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Luxação em ombro direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



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): SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES   Sinistro: 3170116908   Data: 26/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua São Jorge, 4127 - Dirceu II - Teresina - PI - CEP 64090-128              

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 259354                    

Data local do exame: [ 20/04/2017 ] 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 da clavícula direita. Ao exame físico apresenta cicatriz com 4,0 cm no ombro direito, alteração anatômica com retração da
clavícula direita e perda da força e diminuição dos movimentos articulares do ombro e braço direitos (flexão, extensão, abdução,
adução, rotação, e circundação).

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 ortopédico com limpeza mecânica e cirurgia, com osteossíntese e fixação com 01 fio de Kirschner. Fez uso de
antibióticos, anti-inflamatórios e analgésicos. Refere que fez fisioterapia num total de 20 sessões e que já teve alta definitiva do
tratamento médico.

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 do membro superior 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):
Membro superior direito                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 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

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.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3170116908 Teresina Invalidez Permanente

26/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da clavícula direita.

Tratamento ortopédico com limpeza mecânica e cirurgia, com osteossíntese e fixação com 01 fio de Kirschner. Fez
uso de antibióticos, anti-inflamatórios e analgésicos. Refere que fez fisioterapia num total de 20 sessões e que já teve
alta definitiva do tratamento médico.
Limitação funcional do membro superior direito

Com sequela

20/04/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico apresenta cicatriz com 4,0 cm no ombro direito, alteração anatômica com retração da clavícula direita
e perda da força e diminuição dos movimentos articulares do ombro e braço direitos (flexão, extensão, abdução,
adução, rotação, e circundação).

Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 6373

UF do CRM do médico: MA

 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 funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

LUIZ ANTONIO SERODIO

52.16328-0

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 02 de Março de 2017

Carta n°: 10594393

A/C: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170116908 ASL-0078627/17

Vitima: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.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 onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Março de 2017

Carta n°: 10601870

A/C: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170116908 ASL-0078627/17

Vitima: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/02/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 26/06/2016.
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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n°: 10801234

A/C: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Sinistro: 3170116908 ASL-0078627/17

Vítima: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Data Acidente: 26/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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, 03 de Maio de 2017

Carta n°: 10918721

A/C: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES

Sinistro: 3170116908 ASL-0078627/17
Vitima: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES
Data Acidente: 26/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000001606
Conta: 0000052419-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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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L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 
AOininlslradoia do Seguro DHVAT n 

N" DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
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Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fó%'^a^gN!#4^gr [ap^^^^gg ' | 
DPVAT " j 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCjAtrotrSatérte-ett-Funcional. � , 
� ._ 1 I CONTEÚDO NAO VERIFICADoi | 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD^ 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; J - V ^ ^ 2 " pPy 2017 
� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; y f x A / y L _ , 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira iner%Qf 8e%^A^§!&86%(§-^ . 
J . ^ . , ^ _ . . , . . J Folix Pndioco, 2008 Lojn 1041 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de qonta ç p ^ g c^cjcji^^tt^gg S 

comprobatório dos dados bancários); ~ " —— � 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazendá.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta inforniada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

P.ARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) l r f CT O U i Q r ^ 
N° do BANCO ^ Q L t N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) M O Q K ) N" da CONTA (com dígito, se existir) ^ - i Z ) ^ U 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

T^Á^gLauv^j». , 9 3 de I d L ^ A a A & L a de 3 o ( 4 ^ J K S H J r A - ( ^ . X U A | ^ 4 ^ Q t / J ^ 
LOCAL E DATA U .ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

l p ATENÇÃO — 
� o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso ds morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficíário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.QpvaLsegLirndotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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2 2 FEY. 2017 

Gente Seguradora S.A, 
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2 2 FEV. 2017 

, Gente Seguradora S.A. 
iRua Felix Pacheco, 2008 Lojn 104 j 
I Cenho-CEPG4001-1G0 



j ^ jG l im de Ocorrência 

Governo do Estado do Piauí .y"^ 
j yy\wvt 

/síi-l I Secretaria de Segurança Pública / ^ -0001-
, | Delegacia Geral de Polícia Civil Í/B^ V , 

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência ^ ^ y ^ - ^ o ] 
i V 
\ 0 / 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.0048^2016-13 
^ ^ ' ^ s D ^ : # ^ 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Mareio Lustosa Arrais 

Data/Hora: 22/12/2016 - 10:15 

L' ' ' ' DADOS DA ÕCÕIRRÊNCIA^ ~ " ' 

Unidade Policial Responsável 3 L f ) C ^ ^ T \ D a t a / H ^ 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO J í ^ D O, I 26/06/2016- 19:00 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municipio Bairro 

TERESINA TABOCA DO PAU FERRADO 
Endereço 

ESTRADA DE TODOS OS SANTOS, N°: 

Complemento Ponto de Referência 
PRÓXIMO AO CONJUNTO PSH 

i 1 j : ; _ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: SERGIO DO NASCIMENTO CHAVES ^ " " " l ^ p o Envolv/VÍTIM/VNoticiante 
RG: 259354 SSP Pl 

Enderece: RUA SÃO JORGE, N° 4127 

Bairro: DIRCEU ARCOVERDE II 
Cidade: TERESINA 

J i J Z I 1 '-_-.:-. J : . _ \ NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA ' i - - - -

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

- í'--!^-, _U , -̂ _ RELATO DÃ OCORRÊNCIA 

RELATA A VÍTIMA VINHA NA ESTRADA DA TABOCA DO PAU FERRADO ATENDER UM CHAMADO DE UM CLIENTE NO 
POVOADO CITADO QUANDO UM CARRO EM SENTIDO CONTRÁRIO JOGOU LUZ ALTA E NÃO BAIXOU QUE A VÍTIMA 
CONTINUOU O SEU TRAJETO MAIS NÃO ENXERGAVA COM NITIDEZ DEVIDO À LUZ ALTA DO OUTRO VEÍCULO E EM 
SEGUIDA DEPAROU-SE COM UM ANIMAL NA PISTA ( BURRO). QUE NÂO CONSEGUIU DESVIAR E COLIDIU COM O ANIMAL 
CAINDO NA PISTA. RELATA QUE NO MOMENTO VINHAM PASSANDO DUAS PESSOAS NUMA MOTO E AS MESMAS 
PARARAM E ACIONARAM O SAMU QUE COMPARECEU AO LOCAL E CONDUZIU A VÍTIMA PARA O HUT ONDE RECEBEU 
ATENDIMENTO MÉDICO. ERA O QUE TINHA A DECLARAR. 

Mat. 0866687 
DE POLÍCIA 

SE,^^ 6&,mQ^Ai#E&S;iÈn.e 
Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

y|:íirti3TftHiif;rt"i=i «fe &IUISTR9K 
BPVAT 

rGÕ\̂ EWDO%^ 

2 2 FEY. 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Ru,i Folix Pnchoco, 2003 Lojn 104 

Contro-CEP64001-160 

Boletim de Ocorrência emitido eiv: 22/12/2016 10:49 - S/s8O@2071-2016 ATI Pág/na V/ 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

# # 
# # 

' - oO°^ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.004847/2016-13 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Regis t ro : Mareio Lustosa Arrais 

DataVHora: 22/12/2016 - 10:15 

I D A D O S ^ A OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Loca l 

VIA PÚBLICA 

Mun ic ip io 

TERESINA 

Endereço 

ESTFÍADA DE TODOS OS SANTOS, N": 

Comp lemen to 

PRÓXIMO AO CONJUNTO PSH 
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Data/Hora 

26/06/2016- 19:00 

Nome: SÉRGIO DO NASCIMENTO CHAVES 

RG: 259354 SSP Pl 
Endereço: RUA SÃO JORGE, N" 4127 
Bairro: DIRCEU ARCOVERDE II 
Cidade: TERESINA 

Ponto de Referência 

Tipo Envolv.; VlTIlVIA/Noticiãrrte " ^b^rp „ " ' " '7 í ' , to / " �^.i 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

RELATA A VlTIMA VINHA NA ESTRADA DA TABOCA DO PAU FERRADO ATENDER UM CHAMADO DE UM CLIENTE NO 
POVOADO CITADO QUANDO UM CARRO EM SENTIDO CONTRÁRIO JOGOU LUZ ALTA E NÃO BAIXOU. QUE A VÍTIMA 
CONTINUOU O SEU TRAJETO MAIS NÂO ENXERGAVA COM NITIDEZ DEVIDO À LUZ ALTA DO OUTRO VEÍCULO E EM 
SEGUIDA DEPAROU-SE COM UM ANIMAL NA PISTA ( BURRO). QUE NÂO CONSEGUIU DESVIAR E COLIDIU COM O ANIMAL 
CAINDO NA PISTA RELATA QUE NO MOMENTO VINHAM PASSANDO DUAS PESSOAS NUMA MOTO E AS MESMAS 
PARARAM E ACIONARAM O SAMU QUE COMPARECEU AO LOCAL E CONDUZIU A VÍTIMA PARA O HUT ONDE RECEBEU 
ATENDIMENTO MÉDICO. ERA O QUE TINHA A DECLARAR. 

Kátia Maria Ev9%èl is la /Mqt . 0088846 
E S C F & Â O DE POLÍCIA 

S E Í ^ G Í b ^ è ' N k̂ -̂ à̂ àL 
( /Responsável pela Informação 

& 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 13/03/2017 11:37 - SisBO@2011-2017 ATI Página 1/1 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho rie Resende,465 LojaC 
Centro � Norte CEP̂ _64̂ 002470_ 

Teresina (PnJ3dG MARÇO de 2017 

Averbante 

GENTE SEGURADORA§,A 
]Rog^óm)e_Resende,465.roja.Gl 

CEP: 64.002470 

^^m^^^^^^^^^^^^^^ 



,VSRBApAOAOBOLBT.MDBOCORaANaA. .m0.3 .004W.0,W 

SI ÍSHSOEÍSP" 
illPAMINTfÔBIBINIITO 

B^V^t . 
!|rnNTeuQON&" veRiFÍCADo|| 

2 6 ŷ .̂ 1017 

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

Teresina (Pl), nde MARÇO de 2017 

2 8 MAS. 2017 

Averbante 

GENTE SEGURADORAS A 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 

_Centro � Norte CEP: 64.nn?^7n 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu ' S & T u a u u o ' Z X G / \ j L c J ^ K : & / T Y \ Q / \ ( ^ Ol^o^^-a-o portador da carteira de 

' n T ^ S identidade ns ^ l A ^ ^ k e inscrito no CPF/IVIF sob o ns R 3 ^ 5 ^ 3 " ^ ^ . 

residente e domiciliado na R x i U a - S > c u o ' S ^ 3 ^ _ ^ ^ l H Q - 6 - .QL ÍAXuL^ inL 

Cidade \ J L A Í L / U i > v a i , Estado f̂ LjOJuUC ^ , 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 n^ 6.194/74), uma vez que: 

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

^ ) O 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 §1^ 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. 

ÇauiOif:^ À& Y\p< i CiJ JJi. ^ y íl 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

aíZOr?-

'QliPAKTAMbWi-W bfi SINISTRQS j 
DPVâT 

(TÔNTFUÕO NAQ VEHIFICADOI 

2 2 FEV. 2017 

Gente Seguradora S.Â. 
Run Felix Pnchoco, 200B Lojn 1041 

CMtro-CEP 64001̂160 

-I^L/uc^^i/vQ» f J 

Locale data 


