
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): ADJUTO FERNANDES NETO   Sinistro: 3170390744   Data: 06/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002-620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data local do exame: [ 20/11/2017 ] 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)
TCE LEVE E CONTUSÕES TEMPORAIS À DIREITA + HEMORRAGIA SUBARACNÓIDE + FRATURA DE CLAVÍCULA EM 06/05/2017.
PACIENTE EM BEG E COM DÉFICIT MOTOR RESIDUAL SECUNDÁRIO À LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDA DEVIDO À
FRATURA DE TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA ESQUERDA PACIENTE COMPARECE PELA TERCEIRA VEZ (REFERE QUE NÃO
CONSEGUE MAIS TRABALHAR POIS TRABALHA COM MOTO E TODA VEZ QUE SOBE EM CIMA DA MOTO, O MESMO CAI
DEVIDO TONTURAS "sic") AO EXAME: ROMBERG NEGATIVO, AUSÊNCIA DE NISTAGMO, TESTES DE PROPRIOCEPÇÃO
APENDICULAR PRESERVADOS. APRESENTA NO ENTANTO LESÃO DE MASTOIDE À ESQUERDA QUE PODE CAUSAR
TONTURAS SEQUELARES. APRESENTA TAMBÉM DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL SECUNDÁRIA LESÕES ENCEFÁLICAS DO
TRAUMA

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 SUBMETIDO À TRATAMENTO CONSERVADOR APÓS TCE LEVE E EVOLUINDO SATISFATORIAMENTE. NO MOMENTO
COM APARENTE DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL E DÉFICIT MOTOR EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO RESIDUAL. REFERE
TONTURAS E ESQUECIMENTOS

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.

BRAÇO ESQUERDO: LESÃO DE TERÇO MÉDIO DE CLAVÍCULA E DE PLEXO BRAQUIAL CRÂNIO-FACIAL: TONTURAS
(FRATURA MASTOIDE) + DÉFICIT COGNITIVO (LESÕES ENCEFÁLICAS - LAD)
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):
BRAÇO ESQUERDO                         

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

Região Corporal (Sequela):
CRÂNIO-FACIAL                          

% 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

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.
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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): ADJUTO FERNANDES NETO   Sinistro: 3170390744   Data: 06/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002-620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data local do exame: [ 19/01/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
traumatismo cranio encefalico com hemorragia subaracnoidea fratura de clavicula esq. paciente com bom estado
geral,consciente,orientado auto e alopsiquicamente;sem deficit de marcha normal,sem deficit da fala;sem deficites
cognitivos;bom trofismo muscular em ombro esquerdo,arco de movimento do ombro esquerdo completo.

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 relata ter sofrido acidente de transito em 06/05/17;foi submetido a tratamento conservador de traumatismo cranio
encefalico e tratamento conservador de fratura de clavicula esquerda.evoluindo com bom estado geral,forca muscular
preservada;sem deficit da marcha e fala;sem deficit cognitivo.arco de movimento do ombro esq completo;bom trofismo muscular
do membro superior esq.

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

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

( X ) "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):
_______________________________________

% 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

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.

refere cefaleia e tontura ocasionais.

Raphael Neves Bona - CRM: 2485 - PI



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO.
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO .
DANO NEUROLÓGICO, LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO, LIMITAÇÃO DA AUDIÇÃO ORELHA
ESQUERDA
Com sequela

Sim

DANO NEUROLÓGICO (25%), LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO (22%), LIMITAÇÃO DA AUDIÇÃO
ORELHA ESQUERDA (12,5%), LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (10%)

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS REVISÃO DAS PERÍCIAS MÉDICAS PRESENCIAIS REALIZADAS NAS SEGUINTES DATAS:
28/07/2017;
04/09/2017;
23/10/2017;
20/11/2017;
19/01/2018;
28/03/2018;
07/05/2018;
26/07/2018;
EVIDENCIAMOS QUE AS SEQUELAS JÁ FORAM INDENIZADAS CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TCE com HSA, contusão hemorragica temporal a D, Fratura parieto temporal a E até mastoide, fratura do arco
zigomatico E
Fratura da clavicula E

Observação clínica em ambiente hospitalar por 5 dias. Uso de tipoia em membros superior esquerdo por 60 dias.

Limitação funcional do ombro esquerdo em grau médio.

Com sequela

Não

23/10/2017

Observações: Vitima já indenizada em 10% de 70% do MSE, 10% de 100% SNC e 25% de 25% da audição a E, portanto, será
acrescentado na tabela de danos apenas o valor a indenizar restante.
Indenização em grau médio do ombro devido a limitação da flexão, elevação e abdução de 100 graus.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ombro esq: flexão, elevação e abdução de 100°. Sem limitação na rotação. Sem alteração na marcha e fala. Abertura
bucal normal. Sem déficit cognitivo. Sem alterações nos demais membros.

Médico examinador: Miguel Angelo Goncalves Reis Filho

CRM do médico: 4369

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 dos
ombros

25 % Em grau residual - 22
% 5,5% R$ 742,50

Total 5,5 % R$ 742,50

 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



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): ADJUTO FERNANDES NETO   Sinistro: 3170390744   Data: 06/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002620 

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data local do exame: [ 04/09/2017 ] 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)
TCE LEVE E CONTUSÕES TEMPORAIS À DIREITA + HEMORRAGIA SUBARACNÓIDE + FRATURA DE CLAVÍCULA EM 06/05/2017.
PACIENTE EM BEG E COM DÉFICIT MOTOR RESIDUAL SECUNDÁRIO À LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDA DEVIDO À
FRATURA TERÇO MÉDIO CLAVÍCULA ESQUERDA REFERE ESQUECIMENTOS E TONTURAS APRESENTA DÉFICIT COGNITIVO
RESIDUAL

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 SUBMETIDO À TRATAMENTO CONSERVADOR APÓS TCE LEVE E EVOLUINDO SATISFATORIAMENTE APARENTE
DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL E DÉFICIT MOTOR EM MSE RESIDUAL REFERE TONTURAS E ESQUECIMENTOS

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.

DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL HIPOACUSIA À ESQUERDA MONOPARESIA RESIDUAL EM MSE

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):
COGNIÇÃO                              

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

Região Corporal (Sequela):
OUVIDO ESQUERDO                         

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

Região Corporal (Sequela):
BRAÇO ESQUERDO                         

% do dano: ( X ) 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.

EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO PRÉVIA: PACIENTE COM NOVO RELATO DE ESQUECIMENTOS, ISSO EM ASSOCIAÇÃO COM
LESÕES ENCEFÁLICAS DEMONSTRAM DÉFICIT EM MEMÓRIA (COGNIÇÃO) RESIDUAL DÉFICIT MOTOR EM MSE MANTIDO
RESIDUAL HOUVE APARENTE MELHORA DE HIPOACUSIA AO EXAME FÍSICO, AGORA RESIDUAL (FATO NORMAL À HISTÓRIA
NATURAL DA DOENÇA)

Elton Portela Santos Bezerra - CRM: 5518 - PI





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.

Número do Sinistro: 3170390744

Nome do(a) Examinado(a): ADJUTO FERNANDES NETO

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002-620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data e local do acidente: [ 06/05/2017 ] AV: CASTELO DO PIAUI- TERESINA-PI

Data e local do exame: [ 07/05/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO E FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE. NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO
DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO, ELEVAÇÃO E ADUÇÃO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR.

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

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

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA NEUROLÓGICA E SEQUELA FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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

(    ) "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, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
LESÃO NEUROLÓGICA                     
% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO                          
% 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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

 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:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TCE LEVE E CONTUSÕES TEMPORAIS À DIREITA + HEMORRAGIA SUBARACNÓIDE + FRATURA DE CLAVÍCULA EM
06/05/2017

PACIENTE SUBMETIDO À TRATAMENTO CONSERVADOR APÓS TCE LEVE E EVOLUINDO SATISFATORIAMENTE.
APARENTE DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL E DÉFICIT MOTOR EM MSE RESIDUAL REFERE TONTURAS E
ESQUECIMENTOS.
Perda parcial da acuidade auditiva à esquerda, Dano cognitivo residual, Limitação funcional residual do membro
superior esquerdo.
Com sequela

Não

04/09/2017

Observações: EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO PRÉVIA: PACIENTE COM NOVO RELATO DE ESQUECIMENTOS, ISSO EM ASSOCIAÇÃO
COM LESÕES ENCEFÁLICAS DEMONSTRAM DÉFICIT EM MEMÓRIA (COGNIÇÃO) RESIDUAL DÉFICIT MOTOR EM MSE
MANTIDO RESIDUAL. HOUVE APARENTE MELHORA DE HIPOACUSIA AO EXAME FÍSICO, AGORA RESIDUAL (FATO
NORMAL À HISTÓRIA NATURAL DA DOENÇA).
Indenização em grau residual da função neurológica devido ao déficit residual da cognição.
Vitima já indenizada em 10% de 70% do MSE e 25% de 25% da audição a esquerda, portanto, será acrescentado na
tabela de danos apenas o valor a indenizar restante.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE EM BEG E COM DÉFICIT MOTOR RESIDUAL SECUNDÁRIO À LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDA
DEVIDO À FRATURA TERÇO MÉDIO CLAVÍCULA ESQUERDA. HIPOACUSIA RESIDUAL A ESQUERDA. REFERE
ESQUECIMENTOS E TONTURAS. APRESENTA DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL .

Médico examinador: Elton Portela Santos Bezerra

CRM do médico: 5518

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

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

Total 10 % R$ 1.350,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 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



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): ADJUTO FERNANDES NETO   Sinistro: 3170390744   Data: 06/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002-620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data local do exame: [ 28/07/2017 ] 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)
POLITRAUMA CURSANDO COM TCE LEVE E FX CLAVÍCULA E E PLEXO BRAQUIAL E. GLASGOW 15 E EM BEG LESÃO DE
PLEXO BRAQUIAL E SECUNDÁRIA FX CLAVÍCULA COM DÉFICITS NEUROLÓGICOS RESIDUAIS HIPOACUSIA EM OUVIDO
ESQUERDO SECUNDÁRIA FRATURA MASTOIDE DESSE MESMO LADO

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.
ADMITIDO EM GLASGOW 14 EM 06/07/2017 COM HSA TRAUMÁTICA E FRATURAS ACIMA CITADAS. SUBMETIDO À CONDUTA
CONSERVADORA SEM DÉFICIT COGNITIVO APARENTE NO MOMENTO

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.

LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL E SECUNDÁRIA FX CLAVÍCULA COM DÉFICITS NEUROLÓGICOS RESIDUAIS HIPOACUSIA EM
OUVIDO ESQUERDO SECUNDÁRIA FRATURA MASTOIDE DESSE MESMO LADO
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):
BRAÇO ESQUERDO                         

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

Região Corporal (Sequela):
OUVIDO ESQUERDO                         

% 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

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.

Elton Portela Santos Bezerra - CRM: 5518 - PI



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO.
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TCE. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Dano neurológico em grau leve, Limitação funcional do ombro esquerdo em grau médio.

Com sequela

Sim

26/07/2018

Observações: Indenização em grau leve da função neurológica devido a presença de cefaléia e tontura persistente, discreta
limitação da abertura da boca. Indenização em grau médio do ombro E devido a limitação da abdução de 100 graus e
elevação de 120 graus. Quadros estabelecidos. Vitima já indenizada em 25% de 100% SNC, 25% de 25% audição,
50% de 25% do ombro, portanto, nada a acrescentar ao indenizado.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE, COM DIMINUIÇÃO DISCRETA DA AMPLITUDE DE
ABERTURA DA BOCA(3CM). NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO
(ADM EM 100º), ELEVAÇÃO(120º) E ADUÇÃO(20º) DO OMBRO ESQUERDO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA
MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A
3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO E FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Dano neurológico residual, Limitação funcional do ombro esquerdo em grau leve.

Com sequela

Sim

07/05/2018

Observações: Vitima já indenizada em 25% de 100% da SNC, 25% de 25% da audição, 50% de 25% do ombro, portanto, nada a
acrescentar ao indenizado.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE. NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO LEVE
DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO, ELEVAÇÃO E ADUÇÃO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TCE. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Dano neurológico em grau residual, Limitação funcional do ombro esquerdo em grau leve.

Com sequela

Sim

28/03/2018

Observações: Vitima já indenizada em 25% de 100% SNC, 25% de 25% da audição, 50% de 25% do ombro, portanto, nada a
acrescentar ao indenizado. Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE. NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO DOS
MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO (ADM EM 100º), ELEVAÇÃO (120º) E ADUÇÃO (20º) DO OMBRO ESQUERDO, COM
DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho

CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Traumatismo cranio encefalico com hemorragia subaracnoidea
Fratura da clavícula esquerda

Paciente relata ter sofrido acidente de transito em 06/05/17; foi submetido a tratamento conservador de traumatismo
cranio encefalico e tratamento conservador de fratura de clavicula esquerda.

Sem sequela

Sim

19/01/2018

Observações: Refere cefaleia e tontura ocasionais.
Vitima já indenizada em 25% de 100% SNC, 25% de 25% da audição e 50% de 25% do ombro, portanto nada a
acrescentar ao indenizado. Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Paciente com bom estado geral, consciente, orientado auto e alopsiquicamente; sem deficit de marcha normal, sem
deficit da fala; sem déficits cognitivos; bom trofismo muscular em ombro esquerdo, arco de movimento do ombro
esquerdo completo.

Médico examinador: Raphael Neves Bona

CRM do médico: 2485

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

Total 0 % R$ 0,00

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A
3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TCE LEVE E CONTUSÕES TEMPORAIS À DIREITA + HEMORRAGIA SUBARACNÓIDE + FRATURA DE CLAVÍCULA
ESQUERDA

PACIENTE SUBMETIDO À TRATAMENTO CONSERVADOR APÓS TCE LEVE E EVOLUINDO SATISFATORIAMENTE. NO
MOMENTO COM APARENTE DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL E DÉFICIT MOTOR EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
RESIDUAL. REFERE TONTURAS E ESQUECIMENTOS.
Dano neurológico em grau leve, Limitação funcional do membro superior esquerdo em grau residual.

Com sequela

Não

20/11/2017

Observações: Indenização em grau leve da função neurológica devido ao déficit cognitivo e presença de tonturas.
Vitima já indenizada em 50% de 25% do ombro, 10% de 100% SNC e 25% de 25% da audição E, portanto, será
acrescentado na tabela de danos apenas o valor a indenizar restante.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE EM BEG E COM DÉFICIT MOTOR RESIDUAL SECUNDÁRIO À LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDA
DEVIDO À FRATURA DE TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA ESQUERDA. PACIENTE COMPARECE PELA TERCEIRA VEZ
(REFERE QUE NÃO CONSEGUE MAIS TRABALHAR POIS TRABALHA COM MOTO E TODA VEZ QUE SOBE EM CIMA DA
MOTO, O MESMO CAI DEVIDO TONTURAS "sic") AO EXAME: ROMBERG NEGATIVO, AUSÊNCIA DE NISTAGMO,
TESTES DE PROPRIOCEPÇÃO APENDICULAR PRESERVADOS. APRESENTA NO ENTANTO LESÃO DE MASTOIDE À
ESQUERDA QUE PODE CAUSAR TONTURAS SEQUELARES. APRESENTA TAMBÉM DÉFICIT COGNITIVO RESIDUAL
SECUNDÁRIA LESÕES ENCEFÁLICAS DO TRAUMA.

Médico examinador: Elton Portela Santos Bezerra

CRM do médico: 5518

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau residual - 15

% 15% R$ 2.025,00

Total 15 % R$ 2.025,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 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



Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017

Carta n°: 11348043

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170390744 ASL-0271108/17

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

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, 26 de Julho de 2017

Carta n°: 11370044

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

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, 09 de Agosto de 2017

Carta n°: 11451083

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data Acidente: 06/05/2017
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: ADJUTO FERNANDES NETO
Valor: R$ 1.788,75
Banco: 001
Agência: 000004249-8
Conta: 000010005314-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.788,75

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

Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduação: Em grau residual 12.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (12.5% de 50%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017

Carta n°: 11544413

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

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, 23 de Setembro de 2017

Carta n°: 11699640

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data Acidente: 06/05/2017
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: ADJUTO FERNANDES NETO
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 001
Agência: 000004249-8
Conta: 000010005314-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2017

Carta n°: 11823942

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

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, 31 de Outubro de 2017

Carta n°: 11888286

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data Acidente: 06/05/2017
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: ADJUTO FERNANDES NETO
Valor: R$ 742,50
Banco: 001
Agência: 000004249-8
Conta: 000010005314-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 742,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau residual 22%

% Invalidez Permanente DPVAT: (22% de 25%) 5,50%

Valor a indenizar: 5,50% x 13.500,00 = R$ 742,50

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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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017

Carta n°: 11964070

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744 ASL-0271108/17

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

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, 01 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12043976

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: INVALIDEZ

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: ADJUTO FERNANDES NETO
Valor: R$ 2.025,00
Banco: 001
Agência: 000004249-8
Conta: 000010005314-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau residual 15%

% Invalidez Permanente DPVAT: (15% de 100%) 15,00%

Valor a indenizar: 15,00% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

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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Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170390744 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:   ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3170390744.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170390744, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar infor.
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Rio de Janeiro, 16 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170390744 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3170390744.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170390744 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:   ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3170390744.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:  ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170390744

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170390744 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:   ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3170390744.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:   ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170390744

Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3170390744.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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.

Número do Sinistro: 3170390744

Nome do(a) Examinado(a): ADJUTO FERNANDES NETO

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data e local do acidente: [ 06/05/2017 ] 

AV CASTELO DO PIAUI, BAIRRO ALTO ALEGRE, TERESINA-PI

Data e local do exame: [ 28/03/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE. FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TCE. REALIZOU FISIOTERAPIA.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE. NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO
DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO(ADM EM 100º), ELEVAÇÃO(120º) E ADUÇÃO(20º) DO OMBRO ESQUERDO, COM
DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR.

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

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

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA NEUROLÓGICA E SEQUELA FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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

(    ) "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, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
LESÃO NEUROLÓGICA                     
% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO                          
% 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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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): ADJUTO FERNANDES NETO   Sinistro: 3170390744   Data: 06/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002620 

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data local do exame: [ 23/10/2017 ] 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)
TCE com HSA, contusão hemorragica temporal a D, Fx parieto temporal a E até mastoide, fx do arco zigomatico E Fx da clavicula
E. Ombro esq: flexão, elevação e abdução de 100°. Sem limitação na rotação. Sem alteração na marcha e fala. Abertura bucal
normal. Sem déficit cognitivo. Sem alterações nos demais membros.

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.
Observação clínica em ambiente hospitalar por 5 dias. Uso de tipoia em membros superior esquerdo por 60 dias.

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 ADM ombro esq

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):
Ombro esquerdo                          

% 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.

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



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.

Número do Sinistro: 3170390744

Nome do(a) Examinado(a): ADJUTO FERNANDES NETO

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Sotero Vaz da Silveira, 5150 - ALTO ALEGRE - Teresina - PI - CEP 64002620

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 545792                    

Data e local do acidente: [ 06/05/2017 ] AVENIDA CASTELO DO PIAUI, PROXIMO AO COLEGIO EDGAR TITO BAIRRO ALTO ALEGRE

Data e local do exame: [ 26/07/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO. FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA APRESENTA CEFALEIA E VERTIGEM PERSISTENTE, COM DIMINUIÇÃO DISCRETA DA AMPLITUDE DE
ABERTURA DA BOCA(3CM). NO OMBRO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE
ABDUÇÃO(ADM EM 100º), ELEVAÇÃO(120º) E ADUÇÃO(20º) DO OMBRO ESQUERDO, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA
MUSCULAR.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TCE. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA NEUROLÓGICA E SEQUELA FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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

(    ) "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, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
SEQUELA NEUROLÓGICA                    
% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO                          
% 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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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DEMONSTRATIVO DE OPERAÇÃO 

0046964 SUP CARVALHO AGUA 12/07/2017 

OUROCARD 

19:03:55 (Horár io de Bras iI ia) 
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Saldo N. 73010001-5400 

46004510101 SALDO DE POUPANÇA 

AGENCIA: 4249-8 CONTA: 5.314-7 

CLIENTE: ADJUNTO FERNANDES NETO 

VAR 

051 

SALDO ATUAL VLR BLOQUEADO 

APLIQUE NA POUPANÇA OURO E POUPEX 

RENDE TRANQÜILIDADE E COTODIDADE 

Informações imporlanies no verso. 

v/wv/.banco24horas .com.br 

Impiessao em papel IermossensiveI com 

vida úliI de 5 anos. Evile conlalo com 

plásticos, produlos químicos, exposição 

ao calor, um idade,luz do sol e lâmpadas. 
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Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIRS^pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos 

Data/Hora: 13/07/2017 - 16:33 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÃNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

RUA CASTELO DO PIAÜI/RUA ALTO LONGÂ, N°: 

Complemento 

Data/Hora 

06/05/2017-09:30 

Bairro 

ALTO ALEGRE 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: ADJUTO FRENANDES NETO 55 ANOS 
RG: 545792 
Mâe: MARIA ESPEDITA FERNANDES CARLOS 
Endereço: RUA SOTERO VAZ, N° 5150 
Bairro: ALTO ALEGRE 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-3214-2331 86-8825-7584 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

DEPARTAMENTO DE gINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADÕ] 

\ 4 JUL 201] 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

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

ÜLNT&SCGURADÜRASJv 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

, Centro - Nortr; CEP: 64.002470 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

O NOTICIANTE VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ, ANO 2016, PLACA PIR-8248, PROPRIETÁRIO 
DANIEL DA PENHA FERNANDES, CPF 01254617396, RELATA A VlTlMA QUE TRAFEGAVA NA AV. CASTELO DO PIAUl, 
QUANDO ESTAVA DOBRANDO A RUA , VINHA UMA MOTO NÃO IDENTIFICADA EM ALTA VELOCIDADE COLIDIU NA 
TRASEIFIA DA MOTO DA VlTlMA, LESIONADO A VlTlMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA HUT, 
CONFORME PRONTUÁRIO 442537. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Almiralice Ribeiro ,6re Carlos-Mat. 0097616 
AGEhlfE DE POLÍCIA 

AImblice R. Lebre Carlos 

ADJUTO FRENANDES NETO 55 ANOS 
Responsável pela Informação 

Noticiante 

Escrivã Especial 
Mat.: 009761-6 

Delegado de Policia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 13/07/2017 16:47 - SlsBO@2011-2017 ATI Página 1/1 



o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

qdade y ^ ^ ^ ^ E s t a d o ^ : ^ . - ^ dadaro. sob as penas da l ^ e 
estou Irn^ossitóUtado de apresertar o laudo do I n s l ^ 
IndentoçSo do Seguro OPVAT (Lal n« 6.134/74), uma vez que: 

( ) NSo há estalniluliiientodo IML no munidpio da iidnha mtdêfwia: ou 

( )0«tabeie«*BeitodolMLIocaltodonoMurt 
prova do Seguro OPVAT; ou 

Í / K ) O estabeiedmento do tML loc^izado no Munidpio em que resido reaüa 

sufierior a 90 (noventa) dias do respedivo pedido; 
perfcias com ivazo 

ComooWeUvo de permitiroexame do meu pedido de indenXaçSo do Seguro DPVAT,pa^ 
Imralidez permanente causada diretamame por velado automotor de via tBf iwto 
permita o proaegjimento a anéflse da minha documentaçlo sem a apresentaçi 

l ^ i - I M l , conconlando, desde Já, em me submeter à pertóa médica às custas da Seguradora Líder ^ 
correta avaliaçto da erfstânda e afeíçfo do f « u da testo. Oü leste; para os 
6.194/74. 

Oedaro ainda estar dente de que a autorizaçSo para a reaUzado dessa perfda nSo dgnfflea prévia 
concordânda com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de Nnpugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

Asdnatwa do decbrante 
conforme documento de Identificação 

^ / i ^ y ^ ? / y L 

localedata 

3 
B̂ î NTAí:/;'TÍÍByGIÍ«|E3íK0w, 

DL'VAT ; 
iCüróriugo '̂AO VERÍ;-ICADO, 

f 

] 4 JUL 201] I 
�1 I 

(̂ NTÊSEGURÀÕÕRA&Al 
Rua Coellio de Res8nde,4B5 Loja C . 
Csntro - Nor"- CF'^: 64.002470 ' 



ÇD 
0) U 

�O C 
O'2 
1^8 

o 

6ii°i 
í ocorrêrifcla ?7 

1 - NÍSsculino 
2 - Feminínp. 
9 - IgntíraSqî  

Tipo de 

01 -Acidente dé transporte 
.02 - Agressão frsica-espaiicamentò 
03 - Agressão fisica-FAF " 
04 - Agressão fisIca-FAB 
05 - Urgência psiquiátrica 

IZI Indícios de Ingestão de bebida alcoólica? 

^ - Sim 2-Não 9 - Ignorado 

%ê 
j o 

c Q-
0) 

�o <!= 

06 - Tentativa de suicídio 
07 - Envenenamento 
08 - Afogamento . 
09 - Queimadura  
10-Choque elétrico 

19 Vítima 12 

^ - Pedestre 
2 - Condutor 
3 - Passageiro  
9 - Ignorado 

20 Meio de locomoção 

1 - A pé 5 - Ônibus/Micro-ônibus 
2-Automóvel 6 - Outro 
3 - Motocicleta 9 - Ignorado 
4 - Bicicleta 

11 - Queda 
12-Urgência clínica 
13 - Urgência obstétrica 
14-Transferência 
15 - Exames complementares 

16-Outros m 
17 - Já removido 
18 - Falso chamado 

21 Outra parte envolvida 
1-Automóvel 5-Objetofixo 
2 - Motocicleta 6-Animal 
3 - Ônibus/Micro-ônibus 7 - Outra 
é - Bicicleta 9 - Ignorado-

r~] C%] Equipamentos de 
'—\ ££l segurança 

� Capacete � ] Airbag 
I I Cinto de segurança 

I Assento para criança 

23 Glasgow = | j | 

ABERTURA OCULAR 
4-Espontânoa 
3-Avoz 
2-A dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTA VERBAL 

5-Orientadâ 
4-Confusa 
SrPalavras inapropriadas 
2-Palavras Incompreensíveis 
1-Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 

6-Obedece a comandos 
5-Locsiiza dor 
4-Moviménto de retirada 
3-Flexão anonnal 
2-Extensão anormal 
1-Nenhum 

26) Pupilas 
1 - Iguais 

. � 
2 - Desiguais 

|27j Pulso 
1 - Cheio 

Radial � 

2 - Fino 
Centrai � 

3 - Ausente 

P Sangramento 
1-Sim - 2 

. � 
Nâo 

ESCALA DE DOR DE O A10 

Ó .Leve  
Sem Dor] | 

Fratura 1-Sim [^Exposta [ ] Fechada 

3 l j Procedimentos realizados (1 - Sim 2 

gaHospital de Destino_ 

ionsàvel pela recepção 

JV-r-Socomstas 
Médico 

AE/TE 

� . . _ ,— ' I üiicemia 

Aspiração Q Prancha longa/curta. � Imobilização de extremidades [ ] Acesso Veneso^/ 
U Oxigênio Q Còlár cervical � Reanimação cardiopulmonar R Medicamentos � 
� curativos . Q K E D Q Assistênèia obstétrica 

-. .. 

Coridições de entreda � ' - . p l óbito 
1-Melhorado 2-Piorado 3-lnalterado [ p ' y n o i t e s do so 

yÊyimm 



� O O - I 5 -

Comomvacâod.modídaraario 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ^ii/p€/'^'/'& f^f^^^wá^ 

RG n « _ ^ f £ £ i i Z i _ _ , data de expedição / 9 I / / I /%. Órgão ,rcrP-/>7 ' . 

CPF nfi ^ 3 r ^ . ^ ^ ^ ' ^ 9 venho perante a este instrumento dedarar que não 

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

no endereço alwlxo descrito seguindo, em anexo, documento comprdsatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro  

(Rua/Avenida/Praça) ^m.- <J%(^ z/a S''/{/eout 

Número [1 ./Af4Ta:., /"Oí; 

Apto / Complemento 

Bairro ãMip ú/éã^ 

; Sii''lôTfiUv 

-� ".''l-A 
i[ffii"V.--|7:"' .pTfTv 5R ."'CAOC, 

^4 JUL m 
Odade 

Estado "7 ;VSr;Míg SEGURADORA  
' Uü:ltehofieR,?sp.n' 

CEP Cf̂  

S.A. 
S.465 LojaC 
ec.OQlcro : 

Telefone de Contato S f ' f ^ / / / . B â - U - 9S0^-j'/^L§ 

E-mail 

Por ser verdade, flrmo-me. 

Local e Oata: ^ - ^ M ^ ^ ^ ^ / f . ^ f 

Assinatura do Oedarante 



^AGESPISA 
' A^Qse Esgotos do Piaui s n 

Av. Marechal Cfctelo Branco. 101 - Norte - Teresina - PI 

Inscrição Estadual: 19301.656-7 /CNPJ: 06.845.747/0001-27 

Internet www.age$pI$a.com.br 

A tend imento ao Consumidor 0 8 0 0 0 8 6 8 8 8 8 

Fatura Mensal 

Cód. Nome do Serviço 

SRCA) CLIEMTE, 

I 
NAO FOI POSSlVEL EMITIR A FATURA(DESTE MES NO ATO DA 
REALIZAÇÃO DA LEITURA. A MESMA FICOU RETIDA PARA ANALISE 
E SERA ENVIADA POSTERIORMENTE COM VENCIMENTO DENTRO DO 
PRA2fl_R£GULAMENTAR. AGUARDE. 

EM CASO DE DUVIDAS FAVOR LIGAR PARA 0800.086̂ 8888 ~~ 

K T " ? " 

[ ÊîARTAMENTO DE SINISTRü. 
DPVÁT 

Î ÕÃgÊÜDÕNMv̂  
^^^^^^/^gMgNfg^^a^ 

f 4 m xm̂ .. Zy-'.'^y&lM\ 

BK:iagSE:̂ -^^^^^™v!̂ °wiij§giN§8^ 
GENTE SEGURADÜRA s.A. 

_ . . _ . „ . . ^t" ^^"'"^Resende,465LojaC : 
^lCife'''"'tir"^''aKi'""a"'"'*Um. u l l l l i �gJHÜilF Cantro. Norte eiP; 64002''7Q 

l 

Vslor Mixtmo Permlddo W u 9^ 6^ a 94 

N> MlnlrtMD de Aroosoas Exigidas 

N> Atnostíu Realizadas 

t i * Amostra qut Atende Le*k!ap%o 

V Îor Médio 

c^d.^ PmVE A QUALIDADE DA AGUA, LAVE OS RESERVATÓRIOS SSÍESIRAUOTE. 

w 13 w 

308 89 308 

327 135 327 

254 103 317 

308 308 

327 327 

314 327 

WãKîĉí w5gEMM%am mwb̂mĝk̂Fmg 

/ I J AGESPISA 
W V AgH3eEipote»«toWai^gfA 9 ae CemaraldDr 08000 B8 6888 

CKDçonasdeUw 

U I L 

Tí535^^~^^^~'"^~—"^^^^^^^ 

110 4 04 0249 2370-000 

Matncula 

I 

If irgl 
1210767-0 

yy.i.-. 
- -.--J.-iJ...  

&C.jfaL á 

ReES^^^""""" 

JUN/2017 

mna3Ma%E%K??C>rg% 

S:#m##M 



Declaração do Proprietário do Veículo  

Eu C^q^^ rfe ykrJwL 

.^ jn j f i^nbB^ 

RG n ^ j m m j J ã l ã j data de expedição 

Ó r g ã o j g f ^ ^ y f , portador do CPF n° 0 a M ^ ^ / U ' 9 A com 

" " � ^ m ^ / h / ^ no Estado de domicílio na cidade de 

fÉi Ú W , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

n^jíMLi l,mA0ÍM \kx '� (}lfjAj>. 

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

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

v í t i m a ^ ! % ^ f ? / : ^ , cujo .o condutor era 

(MMM/O ^éÁMvnüM riem-
Veículo: " » f 1 ^ C ^ c / ^ & 
Modelo: ijú/iiífoZ ^/'i,  
Ano: z^/^ ,^  
Placa: pTX.-SZ.40  
Chassi: ^d-Z^C d-ePOôÁfLl ZSOW  
DatadoAcidente: ^^4f- / f  
Locai e Data: A^y/éM-im^ , /aF,<!>^Jf 

Assinatura do Condutor f caso sela um f . rcWr . não a vftlrYifr^H.mante do . in í^ rn ) 

. J ^ ^ ^ g r . 

-artónodo 6" Oriao de Notas 
�laria Rita Barros de Alencar 

Escrevente Compromissada 
Teresina-'"' 

a^.J l i S 
% RNHA I j l l l , 
'."ERDACE. ' 

p <Q î ..̂  

i^^/r 
íL .iít-t &J.I1I t:,-.i .--��-> 

yyycj:(ta.y::y^--

'.szy''M&itiiyy'-

Üĉ RTALZ, YÕDÈSIÎ ISTRuJ; 
D:^VAT ; 

íjCORTEUCO )V0 VERIFICADÕ] 
i 

- < M JUL im 
\_ ' 
jGEKTt SEGURADORA S.X̂  
' ûa Coaliie tie RL';iL'ntí0,455 Loja C " 

Csntro � Nork CP''; %:#<70 ' 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^B^^^ 

^ 

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

^I^^^^l 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  
^ ^ ^ ^ 

NOMEDOPACIENTE: ' \ .Cn r ^^ - (o ^ B ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^i^^^^^l^^l^^l^^^^^^ 
^^^A^ ^ ^ 

ICOMTEUDO NÃO VERIFICADO,' 

14 JUL 20171 

j GENTE SEGURADÜRA S.A. í 
' Rua Coelho de Resende,465 LojaC 1 

Centro - Nortfi CEP: 64.002470 � 

NUMERO DO PRONTÜÁRÍÓ: 4 

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

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÀSUA UTILIZAÇÃO". 



^̂B̂  A B̂^̂^̂^̂:̂,̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ î ^̂^ 
. . ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ ^ ^^^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i B ^ ^ i ^ ^ : : 3 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

O^iO^^i^ 

.̂̂ ^̂ ^̂^̂^̂ .̂ ^̂ .̂̂ ..̂ ^̂^̂ .̂ .̂̂  ^ ^ : ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^B^^^^ ^^^^^^^^^^ ^^A^^ ^^B^^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^osAoi:^:^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
�Nomé.: ' KDi<njl q W o f ^ á g ^ ^ j ^ ^ y f - f Z - ^ 

. . . 1 

--'��' '�''�' 
P r o n t u á r i o : ,-442537 

M a s : . MARIA ES PEDI.TÔ,Í; FElàlANDÈS GJíRi iós ' ; - � : y . ' 2- VPai.: /FRANCISCO CARLOS . 

E n d . R e s i d ' . :' '.;RUA'',SAO -PBDRÕ̂ ^ fCRE'.- TERÈSINÀ - PI - CEP: 64 000--010 

N á s c i m e n t ó : : . . P6/.p2/r,962 � jC idadè ; : .^.'55á: 3rf ':;bd... . Sexo: Masculino Fone: 

R e s p o n s á v e l . � O M E S M O X -. \' �: Z' yll:Z::-Z: .- -í CNS : �� 8980D2326214244 

P r ó f i s í s ã p �.. AUTONÓMQ. ; 'zZ-i.^ f l f . -Z- Documento: .RG: 5.45792 ^ SSPPI 

G>.; i n i s t c ü ç ã ó i : Não i n formado- � 'Zyf-'fffzz''-' ��'Ei. C i v i l : ' Ignorado 

� E n d . L o c a l . .-� .y-iZ:Z.'-if>^ 

. �-..-: 
- :-'--Z . r : � ./ � � . 

código: . ' 605918 ^Sai^iZoe/^Mi^^ZZ^^^Zo^fís^^ .Condução :'.4i.!BuiA!ClA LXi SAi-n; 

M o t i v o . d a . .Procura : .4; iC-ÍDENTE'tDE.;tRAW ..VÍTIMA' ' EM .MOTOGICI JETA (MOTOC C o n v ê n i o : S U S 

A c i d . T r a b :� Sim . �Ífe£d'5^íT.j:.aL^'êfe:::-SWí>;-.::>; 'Ábid. : ; T r a b . ' T i p i c o : Não ' CID S e c u n d á r i o . : V299 

DADOS.=DA:.CÍJ^'ã.SIF.I.CJ;i!^ 

>ináÍ/Sin.tpina: - '''��:': '�ÊvèriHo'àBrirÍci¥íâ'Í^^ D e s t i n o : , C l a s s i f i c a ç ã o : 

TRAUMA CRANiÓENCEFÁL-icO . ^Dor -môãérkdá!'''' '. ''\ 

'V . .. 
GIRURGIÃO GERAL 

" ' ^ i '-.' � P r o f i s s i o n a l 

Amarelo 
c i a s . Risco: 

� VIT IMA DE- AGÍ DE'NTE/'MbfòÇÍCLÈ%Ày^ /RET.ipOLi .á»Í:^,R; CER;^C:.l C-SGUNĈ '̂ 
, - EDEMA EMví-ACÉ; ^isá' k^iS, .'DK-W ÀLZR(3ÍÁ''M EDEMA' g^g'EÇ!.;:.p%gC/-.l''.'K i':Z^ 

PCTE 

smu 
CONS ICENTE, ORIEHTADO, 'FASICO. 

# 

T' / y . : y f . i y .-fy/' 

PEREIRA DOS. 

7851 p r . 

5 /2017 1 1 : 1 3 : 1 0 

DADQS .^CÈfNIÇP.S':- /r-:^^ yfyZZf'l''f:)Zfy .-

^)okf . í{v \##^ ^ ( A W ^ ^ . 
' :.(Z- �'\)\rsfSZ î:>dl<KZZ : -. —'�— 

�' -' z^'f^y �.^m'^MSkèz&f:^èziy--: -> � z . '-. 
< - : z-^y^-^rjz,^?)Z\J^ Cll) �-: 

<S\..... ' 

lívd.Ç/V 

6- ' '"'-�� f ) / L ^ ' : : ^ ^ i y y ^ Á i i y t k ^ . áVA^iQ-pinq 
i . y j U r t /  

TOUQGR/\f\f.r.:y -.:V;,nnRi7An/: 

PA � .-nimHg.. � -:'... Pulso: EG:. - ' E X A , % E i ^ & g n ^ J ^ 
D i a g n ó s t i c o . I n i c i a l : OATA;. ^<r / -M&o c 

^ 

CONDUTA: MÉDICA- .:'E^:;ÉXAMES; COMPLEMENTARES::  

y y^iCz' ' Z::ÍMè:Mtí /«w- v.vrAX^r^ KAI ..�.--�. -.:�-��_ . . .- �.��> r - . - ' � — _ : k -. 

' � 
.\ji^:^Zh^-..MmBm 

�:"':múM^llí: 
y'ZlZUfÂZy!iZ.-ZZZf' .DPVffiT,; f y -

M O T I V O DA ALTA/ENCERRAMENTO.:. 'tCOMTgüDO NAO VERIFICADCi' 

J 14 JÜUOIÍ 
/ / :HORA:. .V.* ' 

3e I n t e r n a - r i n d i q u e o Procedimento e CID 

O <VL 50 
P r o c e d j m e n t y ^ y ^ j^^^Q 

. ^ ^ ^ ^ ^ " ^ 

CID 

SEGURADORA S.A. 
Rua Coefho de Resende,465 Loja C 
Centro- Nórt-r CF°: 64.002470 

>a.cien.té.-'óú RespbnsâVei: Assinatura - Profissional; Médico..̂  



'^^^^^^^^^^^^^^^^-^^ '̂ -̂̂ ^^ 
' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ R ^ . S ^ I ^ ^ ^ ^ ^ 

B v̂v̂̂̂̂^̂̂̂̂^̂̂̂̂  
B ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ ^ 

DADOS VOÔ -̂̂ ^̂ ^ 

Irnp: 06/05/2017 11:13:25 

�:A;.VARO-C-.ojJATANIEL) 

.NÓme :' . ADCtÚb 
�% ' . " . v ' i . T.̂ p. fi=^;-..'.-i;'.-s',-lí.(ft.::' - f 

�ITO". FERNANDE S ; 
(-'l-SÍV �'.,.'. . ' 

ilETO.-.. V-̂  .; � �.- , ' . . P r o n t u á r i o : 442537 

��"Mãe: '�..'� MARIA 'E'SBEDIT'Ò-.'#É'^ -'. y f l - l ': , " p k i : � FRANCISCO CARLOS 

- É n d \ R e s i d . :, . RUA? 'skp'--P-ÊÔÚl3,:iékZi %i5'Ò'";^-'ÀLTÕ':ALÈG% TERES.IMA - PI - CEP: ;.640OO-010 

Nascimento: -. . 0:5/xÍ27í9:^:f.yfy:: .-^Id.ádé.:::'.-5'5a'.:3W - '-, .Sexo: Masculino' .Fone: � - .- ' - . . . ' 

R e s ' p o n s á L V - o l ' : ' . ' p ' MESMà l̂ ' � ' f--'- 'fi,- '� ': ZZ '-"'^:-l^;..,y^.Zzl '-- ' .1.: ;CNS: 998002326214244 

: P r o f i s s ã o : ' ."�.AÒTÕN.ÒM& Z-- f f y -' : ' - I ' : \ ': '' 7f...' ",' ' \ / ' ' ' ' D o c u m é n t o : / R G : . 54 5792 - ' SSPPI' 

G :-'\ I n s t r u ç ã o : .--'Nao ; inf ormado. .;. -' \ É . C i v i l . : ignorado 

. \Ènd.:;Lòfc:âi'í'�:�;�.: ' f i y . ';: '. "f:.'.':. '̂ -^âiii. 

' .Cóáigo : / ;6 'Ó59^%% #á%WWi^:o5/#'f.% ' Z -Zl c i a s . . Cor : a m a r e l o 

: . . i k ò t i v o 'da.^^Brocürà;:; '-.^ ' y y i y y , . ' ' : ' - ' - - % # ' : ' ' » ( % ' « - ; i \ -

C'I DENTE'- �� DE í .TRÂN S ITO; -.V-í-TJ lÉAl^Etí-;^^ (MOTOC C o n v ê n i o :S U S 

zZZÍDídiÓSJpSÁlfSoMo^ : ' 

'(^ |jpata/.H6±'a ^ i / f L O Cí fUvÁ^G l K ; 

MOTIVO DA SOLCITAÇÃO'^^T^GG^ ^ I r ó — ^ W ̂ ..^0 y { ^ 2 G ; l s J V Y » \ ^ ~ 
' \. '��' ': '". ' -':-'Zpzl.yu:-':izly!Í'i'y^ ~ . ' ' ^ . ' 

' �:^Tlt^':-g>;^-fe';-vifcg<>>^ ��� --- ' '-' . - -- -� — 

� DADOS- bOrUPAlÜ:GER.:''y''?D^^ 

' - - , - ' ,í . -t- rt-'-'.'TJ-'«cc 1 m i ! 1—�� : _ 
. nvio.^yyJiúViUU L.Wv.rJw^t'V" .1 - -.i.-

/.ÍHòrá##^$IA#.#^t #Ó0M7O .!. 

-��".��:.;�:'�'.' . : : : % / - ' ^ ' ^ f ^ : ' # ^ ;̂  -'-^ - ' 

' -. ... ..'" ' � . � � -
. . .' '� � ."„; ' ' | ! - . ' ' j ' , ' , -^ yy:;f iZylyZfyZzZfZz-:- y �:' 

. % . . ! ^ \ : - : ' > < ; : ' % . ; \ r ! : / ^ -
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PREFEITURA DE TERESINA 

FUNDAÇÃO .MUNÍGIP AL 
�'ãsl. nasPrrAL', � 

ae UP r.tNCiA 
an-rcHcsiMA �' 

NOME DO PACIENTE : :y 

Adjunta fTét?ridnde5r|̂ letb-.'̂ ^ ADM; 06/05/2017 
.PRONTUÁRIO 

#2§#. ' ' : -
:pXtA;p.íE'NASGIMETNO';: 

Ó6/Ò2/1962 55ú 

pi AÇNÓST!Gp.AtÚXÍj É éÔjviORBipADÈS / -i.y 

TÇE -Í.pplífrç ' .'. 

.qwNrqA; . ̂ : �.. 
iye#sî  

DATA-HORA DA . ' ':�::: z 

#ÊseWÇ;Ã:0ry:'iZ/̂  
yv i -y j : - �, 

ENFrouiAPr... mmmj 
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í A t 
PREFEITURA DE TERESINA . 

^ V y ^ FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 61 
'hOSfTTAL 
DÜ UfíC$f/ClA 

UC rxnesiuA 

NOME DO PA.GÍ ENT, Ê,^'v,�� . �->�� - f l l /';;�';. �; 

Q T'-..(l ü Vi:.r» v>.~-^'/^ ÊiU 
PRÒNTÜÁRIP 

-DIAGN j^íé^ÀTijAL 
. �-^s-j,-r.ji.y:^>^.~>-i-

� ' ' -' - - jár -'. -

EidOMORBÍDADES : j . ; . ; >;<v.fVT 
.��.�f.y'' ' f - ' � �� t^/ ' � . X V ^ y ' 

^-'^jK^:^;. ' . f r : \ ; 
'zZ 

.. ;' -.- .^�:^y,-: 
ALERGIAS > -;.-�'-;-.;;.��;�---l y � É>tM^c^>^ : ' ^ } : : . ' . / ' : 

� . - .-!-�� " ,' . 

DÁTA DÉ NASCIMETNO 

DAT.̂ /HÓRÀDA 
PRESiGkléÃO: : 

. - - i . / ' , 

CLÍNICA ENF. oü APT. 

MÉDiCO ASStSTÊNTE;.í-r̂  

.̂  - . tSieCÍRÔ- '! ' 

LEITO . . 

8. 

9. 

10 

_a 

Dipirona 2ml + 8ml Ab 

Bromoprida lam p+ A6 .EV (SOS) ^ 

^nitÒíná Zml + Í8ml AD EV.8/8K 1=8 ' A -

Hòldòl lamp f M (SOS) 

.Trdmqdoí IQOmg + lOOmI SF 0,9% EV 8/8h {SO^ 

Dimorf. lòmg + 7ml A D - fazer 3ml EV 4/4h AC 

SSVV 6/6h 

r , . ^ / ^& , \A ( i ( v ^ 

MEDICO/CRM: 

AS .^kf K ' Pr ;V - '^^(ây^yy^Mxi/o 

yuud � 

>̂ V^i^-^:^^ - í 
, dvt/)^ 

6-. 

^ & y ^ i y . a ^ 

Enfermeira 
COREN: 149472 � 



ZIMS mrr 
f No. da Autorização de Internação 

I M H M / h 
Internação Hospitalar (.MH) 

A I H : V" 1 . / i O O - i - 3 0 2 0 — 4 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO D! ^ N I : H . U . T (PROF.ZENON ROCHA) 
" ãd^ 

ADJUNTO FERNANDES NETO . 
"^r f - .^ 

DE INTERNAÇÃO HOSE 

I d e n t i f i c a ç ã o do EstaLbelecimento d DAIBERAr" 

Oroso bmissor: H22Í100001 

-HA) 

^ NASCIMENTO 
^^^^/02/l,62 

l-Nome do .'estabelecimento so l i c i t an t FROE 

IBERAr-10/05/2017 DT. LAUDO ; 0 6 / 0 ^ ! ^ 1 ^ ) ^ P 

CED. ; 0303040092 TRATAMENTO CONSERVADoAwW^^HQ CRANIOENCEI 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE Tl 
j -Nome dc es tabe lec imento executante 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE T. 

OP.SIST: WELLíNSTüN 
CiD 1 5068 

c ó d i g o da 
I n t e r n a ç ã o : 

189876 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: ADJUNTO FERNANDES NETO 6 - P r o n t u á r i o 442537 

7 -CNS: 8 9 8 0 0 2 3 2 6 2 1 4 2 4 4 8 - N a s c i m e n t o : 0 6 / 0 2 / 1 9 6 2 9-Sexo: M a s c u l i n o RG : 545792 - SSPPI 

l l - M â e : MRRIA ESPEDITO FERNANDES CARLOS 12--Fone: -

1 3 - R e 3 p : (O MESMO) 14 -Cor : Sem I n f o r m a ç ã o 

1 5 - E n d e r : RUA SAO PEDRO PAZ 5150 - ALTÕ ALEGRE - CEP: 64000-010 

1 6 - M u n i c ; TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: P I 19--CEP: 64000 -010 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

- P r i n c i p a i s s i n a i s e sintomas a lAn icos : 

^mMfyj ^ 
éõAy^ i/Mtí J / WAyy^typ 

21 - Condições que j u s t i f i c a m a internação: x -<x �í; 
',i 
> .yy 

22 - P r i n c i p a i s resu l tados de provas d i a q R ò s t i c a s / ( R e s u l t a d o de exanies real izados) : 

^ W .-..^'/ ^ 
2 3 - D i a g n ó s t i c o I n i c i a l : 

Outros t raumat ismos i n t r a c r a n i a n o s 

.^l-CIB l'rin: Sff-.-riTP iie^CJ;' '' '-:-"-Cfí' ':.!-.! 
- '\-

3068 �'.... 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
�Cod . f ^ r o c e d . : 2 7 - P r o c e d i m e n t o S o l i c i t a d o : r«nT'-. 

:^ 0 3 0 3 0 4 0 0 9 2 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO (GRAU MEDIO) � ^ ^ ' ' ' ^ A 7 

. . - C l i n i c a : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . ; 31 -Docum. : 32 -Doc . Méd. S o l i c . : 

02 01 CPF 9 5 2 . 8 1 9 . 2 4 3 - 2 P ^ 

jíS-zVss .Carim^VhTed. :í «i.. iOlíH.-

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34 -Da ta S o l i c i t a ç â < í : 

RICARDO MARQUES LOPES DE ARAUJO 0 6 / 0 5 / 2 0 1 7 jíS-zVss .Carim^VhTed. :í «i.. iOlíH.-

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

35- ( ) A c i d e n t e de T r â n s i t o 

37- ( ' ) Ac iden t e Trabalho T i p i c o 

38- ( ) A c i d e n t e Trabalho T r a j e t o 

jy-CNPJ Segurdora: 

4 2-CNPJ Empresa : 

l ü - M o . S i J I l s l . ? : 

43 CNAE tim.or-ís; . : 

4 -ri. o : 

45 - V i n c u l o com a P r e v i d ê n c i a : 

( ) Empregado ( ) ESnpregadpr .r'A.vy::.;yi\%̂ §̂MisTRüv,' 
" ^ " 1 ' 

j) Desempregado ( ) Aposentado ( )̂  Jj^g?" S^e^vjráde. 

AUTORIZAÇÃO 
l b - Nome do P r o l i s s i o n a l Aucoratzaaoj:;: 'w NAu VbHIFICADC,' 

4.11)1 2017 

^ V A - - . k .-<<�':.!�� 
"^ Wg^.. 
. f W ^ 

v^O-Ãss. Carimbo..-.'��(P/g'?Conselho) 

48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

3 9-Num. Dòcumentò: 

GRNTESEGURÃnnRÃqT' 

4/-Data A u t a r i z a ç â o 

I D 
u 

R e s # á # # a e Resende,465 Loja C ' 
e'a:ítrô'Nert-^CE°; 64.002470 ! .':%M 

Paciente ou 

^ 
CvTiS'üil.'S yu.-: 

06/05/2017 14:51:36 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA � HUT 

Rui;--íir. Otto Ti to 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO (Prontuár io: 442537) 

Endereço: RUA SAO PEDRO PAZ 5150 - ALTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 06/02/1962 Idade: 55a:3m:2d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimenlo; 605918 

Requisição: 740351 Solicitação: 05/05/2017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 921731 Convênio: S U S 

Cod. SIA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T.C. DE CRANIO 
Data Exame: 06/05/2017 

TÉCNICA: Forani r e a l i z a d o s cortes a x i a i s de 5 e lOmm de espessura da base a 

convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL PARIETO-TEMPORAL À ESQUERDA, COM ENFISEMA ASSOCIADO. 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SUPRATENTORIAL À DIREITA. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
CONTUSÕES PARENQUIMATOSAS HEMORRÁGICAS TEMPORAIS À DIREITA. 
PNEUMOENCÉFALO SUPRATENTORIAL Ã DIREITA. 

FRATURA PARI ETO - TEMPORAL Â ESQUERDA, COM ENVOLVIMENTO DA MASTOlDE. 
FRATURA NO ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO. 
MATERIAL HEMORRÁGICO EM MASTÓIDE E OUVIDO EXTERl̂ IO À ESQUERDA. 

(LUlS CEZAR) 

,J.fMmÍy%WDEm:STRUv| 

QPVM l 

{çnZí-' ']I)j;IÈ!lME3i5̂ É:BÇj I 

14 JUL im 

Gi:WT-". SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho tío Rootntíe.ífiS Loja C 
Centro � Norte CE^: g''..00?47Ô J 

TERESINA-PI 08/05/2017 

MARCELO COELHO AVELINO 

CPF: 552.218.663-15 2443 CRM 

Profissional Responsável 
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4á& 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
p.-ii E=. c t t o n t o la-ZQ Bi í l i f t ç so - Fofttt-. ae 2.123 4572 

rSESSIl-lA-PI CSP: £4017-770 CiiPJ: 05.522 . 917/0022-02 

IAUDO MEDICO 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO (PnHifuàríoi 442537) 

Endereço: RUA 3..% PEDRO PAZ S193 - ALTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP: l54i3J>010 

ongem URGÈNCIA/EMERG Aiendimento: 505918 

Regulslpâo; 7403S3 Solicitação: 06AKQ017 Solicitante: FAílü MARCOS DE SOUSA" 

Controle: 921732 Convênio: s u s 

RELATÓRIO: 

c o ± s i X : - a ^ Q ; 9 i ] - - - - ' - D ^ ^ ; - í , B m i ^ Í 7 

TORAX PA 
/ 

o estudo radioló.gico do tórax foi realizado na incidência PA. 
Os seguintes aspectos foram cbser/ados: 

- CmiPOS PULMONARES DE TRAJMSPA^RENCIA NORMAL 
- SEIOS CO-STOFRÉNICOS LIVRES. 
- MEDIASTI^NO SEM ALTERAÇÕES. 
- CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMICAS 
-HILOS DE ASPECTO AMATÓMI CO. 
- FRATURA NA CLA.VÍCULA ESQUERDA. 

.;ENA.N) - . . . ^ ^ ^ 

T^RESINA - Pl ia/07/2017 

m̂ ?ÃmÀ:.*̂ '̂-̂ ,̂̂ ^̂ ^̂ '̂ ^̂ ^̂ l / JOELSON 0I\|\£EM4 MOEIRA 
tnPvA' i" / 

^ _ _ _ _ ± j r ^ ^ g j F Í ^ . í CPF:33S.029.eOMÍL%n(M23S3 
rõÕ^EUSSJ^— \ \ . Profiaaigíiü-^apoAaivti 

I \4m# \ 

centre Nor-CE -64 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Ruk D r . . O t t o T l t ( í 1320 E i l i a A ç i í i - f O A t : aS 3225 4372 

r S E S S I l l i - P I CSP: 64017-770 CHPJ: 0 5 . 5 2 2 . 9 1 7 / 0 0 2 2 - 0 2 

IAUDO MEDICO 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO (Pron iuãf io i 442537) 

Endereço: RUA SAO PEDRO PAZ 51Si � ALTO ALEGRE - TERESIMA - Pl CEP: g4ij5MIT0 

'^.^^.^!!"Z!^Z.:.-!^.^^.^^L..}.^^^^^^^ Onqem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 60S918 

Requisição: 740353 Solicitação: CGAK/2017 Solicitante: F.ABIü MARCOS DE SOUSA 

Controle: 321733 Contfffnlo: s U S 

RELATÓRIO: ! 

:od. SIA: Q2Q4Q4QQ35 " " 
Data Exan-e: 09/05/2017 

OMBRO ESOUERDO 

/«� 
o estudo radiológico do ombro esquerdo foi realizado nas incidências em pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura completa no terço médio da davicula. 
- Superfícies e espaços articulares íntegros. 
- Aumento de volume de partes moles. 

^ N f . N ) 

i v ^ ^ M ^ " ^ ' 
H 2 35.3 

apoAsivfil 

^ ^ ^ ^ centro. Norfr-eEP^ 



SAo MARCOS 

Para toda vida 

H o s p i t a ! S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-80Ó0 * 64001-280 Tffesina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

SiTifía-nédí 
ífJ.Wospilalar 

'Oooe 

Para o Sr. 

ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA PROJETADA 5029 - MEMORARE * TERESINA - Pl * 64.C»0-000 

R 
LAUDO MÉDICO 

Paciente com relato de trauma craniano por atropelamento há três meses, 
com queixas de tonturas e cefaléia ocasionais. Ao exame: v i g i l , orientado, nomeia, 
reepte, força e sensibilidade sem alterações, marcha preservada. TC de cranio com 
fratu r a alinhada de osso p a r i e t a l esquerdo. Paciente com a l t a médica. 

CID: SOG.3 

Teresina (F»i), 18/08/2017 13:47:57 

DEPARTAMENTODESINISTROS) 
DPVAT 

IçONTEUDpMg VE W 

1 8 AGO, litV/ I 

^ NEURpfôGISTA 
^^^Pjjíf.pi 4180 

Geivan Borges Silva Freire 
' CRM-/PÍ4180 

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

CÜNICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUFÍOLÒGIA 

HORARIO(S) ATEMSaíENTO: SEG: 13.-00 - 15á» * TER: 13:0) r iSflO * QUA: 13:00 - 15:00 * QUI: 13S» - ISflO * SEX: 13:00 - 15:00 
TEtEPOfffips): sszi-esas 

e-maH: mirellannouràg@hotmail.corTi 
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H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac. 2300 » Fone 086 2106-8000 - 64001-280 Teresina - Piauí Ü-
\ 

SÃO MORCOS 

.'ar. < �aj.fl vida C.N.P.J. 06.870.026 0001-77 * I . E. Isento 

www saomarcos.org.br 
méS-co t tS tÇ j f 

lU 

Para o Sr. 

ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VA2 DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE ' TERESINA - PI * 64.000-000 

R 
LAUDO MÉDICO 

Paciente com r e l a t o de trauma craniano por atropelamento há cinco meses, 
com queixas de t o n t u r a s e cefaléia o c a s i o n a i s . Ao exame: v i g i l , o r i e n t a d o , nomeia, 
reep t e , força e s e n s i b i l i d a d e sem alterações, marcha preservada. TC de crânio com 
f r a t u r a a l i n h a d a de osso p a r i e t a l esquerdo. Paciente com a l t a médica. 

CIO: S06.3 _ W&S.̂ "̂̂  

Teresina (Pi), 10/10/2017 14:04:20 Geivan Borges qk Silva Freire 

CRM - PI 4180 

'.."f\i4Nn\'rni,ráiWüT,\ui-
D P V A ; 

; ÍÇONTSubo M O V£Fvl Í - 'CADn' 

. 
1 n Oüi. 2Cí7 I 

GENTE SEGURADORA S.A 
: R"'íCoeliiOiJf'Rese:ida.465Loj3C 

"cnírc - Norte CEP' fiJ.OCP-iTr 

CLINICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 

HORÁRIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:00 - 15:00 ' TER: 13:00 -15:00 ' QUA: 13:00 -15.00 ' GUI: 13:00 - 15:00 * SEX; 13:00 -15:00 
TELEFONE(S): 9921-8885 

e-mail: mirellamourag@hotmall.com 



SAO BARCOS 

para toda vida 

H o s p i t a l São Marcos 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 � Fone 086 2106^000 ' 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isento 

vvww.saoinarcos.org.br 

Receituárío Controle Especial 
2= VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completo:Gelvan Boises Da Silva Freire 

CRM:4180Pi UFdoCRM:PI 

. . ^ . ^ 

N»:4180 

UF:P1 

Prescrição: 

oral 
Pamelor 25 mg 
tomar 1 cp 1x / dia à noite 

2 caixas 

Data: 10/10/2017 

! S:rAi\TAfHu\Iiu jíí 
S DfV.M 
I IcONTgUDdíTAO^RTnCA^DÕl 

: 1 o oyv. mi 

�GENTE SEGURADORA s!Ã. 
j Sua Coáino tie Reseiide.455 Loja C 

'~cn'rc � Morte CEP: 5J.CC2̂ 7n 

Identificação do Comprador 

Nome completo. 

RG: 
End. completo: 

Org. Emissor; 

Telefone:. 
Cidade: _ UF:. 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico 

Data: I > 

nntiiárín (liaital. 
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SÂO MARCOS 

Para ioda vida 

H o s p i t a l São Marcos 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isento 

www.saomarcos.org.br 
Documentação médico Hospitalar 

Para o Sr. 
ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

R 
LAUDO MEDICO 

Paciente com relato de trauma craniano por atropelamento ha seis meses, 

com queixas de tonturas e cefaléia ocasionais. Ao exame: v i g i l , orientado, nomeia, 

repete força e sensibilidade sem alterações, marcha preservada. TC de cranio com 

fratura alinhada de osso parietal esquerdo. Paciente com alta medica. 

NEUROipéíSTA 

CRM-m 4180 

Geivan gorges Da Silva Freire 
/CRM-PI4180 

Teresina (Pi), 07/11/2017 13:39:30 

I mm.T 

í'-?«̂ ^̂ ÈÜOÕtóõvê̂  

I : 0 7 NOV. 20i7 

Í^EfvIESEGÜRÃDÕR^I 
|RuaCoemode%sende,465Loiac' 
� .�:-':;':̂ ^_o l̂oCEP;6d,002áVc 

CLÍNICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 

HORÁRIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:00 -14:00 ' TER: 13:00 - 14:00 * QUA: 13:00 - 14:00 ' QUI: 13:00 -14:00 * SEX: 13:00 -14:00 
TELEFONE(S): 9921-8885 

e-mail: mirellamourag@hotmail.com , 



SAO MARCOS 

Para toda vida 

H o s p i t a l São Marcos 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 21*06-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * 1. E. Isento 

www.saoinarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
1=VIA - FARMÁCIA 

Identificação do Eminente 

Mome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRM:4180PI UFdoCRM:PI ^14180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 
Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 
oral 
Donarém 50 mg 1 caixa 
tomar 1 cp 1x/dia à noite . 

Data: 07/11/2017 

ümw('Íio#w&' 
NEUR^OGISTA 

GRM-PI 4180 

Assinatura ÉIO Médico 
/ 

/ 

/ 

DCCÂKTÂfilNiO OE jlWSíî -wi;' 
DPVAT _ _ . 

iCONTKUnO MÁQ VERinCÀDQI 

O 7 HOV, 201/ 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
("oplro - Nortn CEP: 6'i.00247C 

Identificação do Comprador 
Nomecompleto. 

RG; 

End. completo: 

Org. Emissor: 

Telefone:. 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 



�.:/ SAO MARCOS 

Pnra Ioda vida 

H o s p i t a l S ã~0" 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2.300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui 

C.N.P..I. 06.870,026/0001-77 * I. E. Isento 

www.saomarcos.oig.br 

Para o Sr. 

ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE ' TERESlNA - Pl * 64.000-000 

1 8 
LAUDO MÉDICO 

Paciente com r e l a t o de trauma craniano por atropelamento há o i t o meses, 
com queixas de tonturas e cefaléia ocasionais. Ao exame: v i g i l , o rientado, nomeia, 
repete, força e s e n s i b i l i d a d e sem alterações, marcha preservada. TC de cranio com 
r r a t u r a alinhada de osso p a r i e t a l esquerdo. Paciente com a l t a m.édica. 

CID: 806.3 

Teresina (Pi), 03/01/2018 13:16:28 

sráÜG.,. 
Geivan Borges Da/Siíva Freire 

CRM - Pl 4/80 

^^èsmmmRàmx 
DPVÀJ 

ÇOíOíUDONÂg^lí^l^^ 

8 3 JAN külü 

GENTE SEGURADORAS A 
#Gm@(Í@R@seh(le4G5 LojaC 
Centro. Norto CEP; 64.6624/0 

CLINICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 

HORÁRIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:00 - 14:00 � TER: 13:00 - 14:00 * QUA: 13:00 - 14:00 " QUI: 13:00 - 14:00 ' SEX: 13:00-14:00 
TELEFONE(S): 9921-8885 

e-mail: mirellamourag@hotmail.com 



l o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de_Combate_aojCâncer 

SÃO MARCOS 

Para Ioda vida 

Rua Olavo Bilac, 2300 « Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I. E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Contmie Especial 
2= VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 
Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRiVI:4180PI UF do CRM:PI N°:4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESlNA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 

oral 
Nortriptilina 25 mg 60 cap 
tomar 1 cp l x / dia à noite 

oral 
Paroxetina 10 mg 60 cap 
íomar 1 cp 1x / dia pela manhã 

D a t a . ^ / j 2 / / _ J ^ 

Gmmm^ésm 
' NEUROLp^'^^'^ 

CRNJX'^^ 

íum 

Assinatura do Médico 

jnFPAkUMPî TQnF.cjiffl̂ l̂ î -̂K 

DPVAT' 

'CONTEÚDO NÃO VgRlFI^DÕj 

113 JAN im 

GENTE SEGURADORA S.A. 
mqm&d@Resende,4MI:BjaC 
Çentro -. Norte ÇEP; 64.0024?6 

Identificação do Comprador 
Nome completo _ 

RG: Org. Emissor:. 

End. completo: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 



SAO MARCOS 

Para ioda vido 

H o s p i t a l S â o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 � I . E. Isento 

www.süomarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
2^ VSA - PACIENTE 

Documentação """" i f2 í l í f í f l í ' 

/ Identificação do Eminente 
Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRÍV1:418CPI UF do CRM:PI N°:4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: . 

L£gi-— ' 
^aroxetina 20 mg 2 caixas 

tomar 1 cp l x / dia pela manhã 

oral 
Nortriptilina 25 mg 2 caixas 
tomar 1 cp l x / dia à noite 

Data: 04/01/2018 

3 NEUROLOG 

Assinatura do Médico 
^ 

ÜEPARTAIVIENTanP.qiM|<;j;?,;, 

DPVAT 
ICONTEUDO NÃO VERlFICÃÕÕl 

2 5 JAN m 

GENTE SEGURADORA S,A, 
Rwa Coelho de RmmWMlojaG 
Centre � Norte CEP; 64,002470 

Identificação do Comprador 
Nome completo. 

RG; Org. Emissor: 

End. completo: 

Telefone:. 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 



SÃO MAftCOS 

\Hiro toda vida 

H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Raa Olavo Büac, 2300 * i'one 086 2*106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P..T. 06.870.026/0001-77 * I. E. Isento 

ww^v.saoinarcos.org.br 

Paro o Sr. 
ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

s. 
LAUDO MEDICO 

Paciente com r e l a t o de trauma craniano por atropelamento há dez meses, 

c.cr,. queixas de tonturas e cefaléia ocasionais. Ao exame: v i g i l , o r ientado, nomeia, 

, eçace, força e s e n s i b i l i d a d e sem alterações, m.archa preservada. TC de crânio com 

j.'r-t'.:ra alinhada de osso p a r i e t a l esquerdo. Paciente em tratamento c l i n i c o . 

CID: 806.3, R4; 

Teresina (Pi), C5/03./2018 14:23:02 

Çeivân(BopsàS.Treire 
NEUROUX ÎSTA 

CRIWM 4180 

Geivan Borass Da Silva Freire 

CRM - Pl 4180 

Dif ZOO'f 9 :d33 SMON � 04U30 
O efoT S9̂ '3pu9say ap oinaoo eny 

VS vyoQvyno3S3iN30 

( mi 'm d o 
|00V3ljlW3A OVN QgnãlNOO 

iVAd9 
SOyiSiNIS3aOiN31NViyVdaQ 

ÕlPAÍíTAMiNtÔBISINIStRÔS 
emvAT 

rgSRrÊGpÕN&n VERiFiCAdu] 

o 6 MAR. 2018 

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

CLÍNICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 

HORÁRiO(S) DEATENDIMENTO: SEG: 13.00- 14:00'TER: 13:00 - 14:00 'QUA: 13:00 -14:00 * QUI: 13:00 -14:00 " SEX: 13:00-14:00 
TELEFONE(S); 9921-8885 

e-piail: iTiirellaniourag@hctmail.ooiTi 



� SÃO MARCOS 

Para tecla vido 

H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Ólavo Bi lac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. p6.870.02íj/0001-77 * I . E. Isento 

www.saoniarcos.org.br 

Receituário Controle EspecsaS 
2" VIA - PACIENTE 

L 

Identificação do Eminente 

Nome comp!eto:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRM:4180PI UF do CRWl:PI 1M'':4180 

End. Compieto: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64,000-000 

Prescrição:, 

ora! 
Noilriptiüna 25 mg 2 caixas 
tomar I cp 1x7 dia à noite 

oral 
Oün.3reri 100 mg 
tomar 1 comprimido à noite 

1 caixa 

Data: á , 7. UT j ^ . ^ 

Assinatura dcí-raládico m.̂" 

rõÉPÃRIAM' ̂moíSi^ 
DPVAT 

i O 4 m. 

<^m\ 
identificação do Comprador 

Nome completo _ 

RG: Org. Emissor:. 

End. completo: 

Teieíone: 

Cidade: 
V_ 

UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico 

Data: / / 

impresso no Hospital Sâo Marcos sob senha do Médico; Cópia no prontuário digital. 



SÃO MARCOS 

Para toda vida 

í o s p i í a l S ã o M a r c o s 
-Associação-Piauiense-de-Combate-ao-Gâncer—-. 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isenlo 

www.saomarcos.org.br icumêntaçao médiço 

Para o Sr. 

ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl" 64.000-000 

LAUDO MEDICO 

Paciente com r e l a t o de trauma craniano por atropelamento há onze meses, 

com queixas de t o n t u r a s e cefaléia ocasionais, e p i o r a recente com r e l a t o de 

episódio de desmaios ( SIC ). Ao exame: v i g i l , o r i e n t a d o , nomeia, repete, força e 

s e n s i b i l i d a d e sem alterações, marcha preservada. TC de crânio com f r a t u r a alinhada 

de osso o a r i e t a l esquerdo. Paciente em tratamento c l i n i c o . 

Teresina (Pi), 06/04/2018 13:21:12 

C I D : 3 0 6 . 3 , R42 

CR^/ 

Geivan Borges Da Silva Freire 
CRPM - Pl 4180 

'^'zy^-sõ. odeRese 
)RAS.A 

_C.n,.o.w;;;%'G5lo;aC 
t^i&l.OCZizj 

CLINICA DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 

HORÁRIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 13:00 - 14:00 * TER; 13:00 -14:00 ' QUA: 13:00 -14:00 ' QUl: 13:00 -14:00 ' SEX: 13:00 - 14:00 
TELEFONE(S): 9921-8885 

e-mail: mirellamoiJrag@hotmail.com 



vau iiieaico nuspiiaiai 

SÃO MARCOS 

para todo vido 

H o s p i t a l São Marcos 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P..I. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Para o Sr. 

ADJUNTO FERNANDES NETO 
RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE ' TERESINA - Pl * 64000-000 

R 
LAUDO MEDICO 

Paciente com r e l a t o de trauma craniano por atropelamento há um ano, com 

queixas de tonturas e cefaléia ocasionais. Ao exame: v i g i l , orientado, nomeia, 

repete, força e se n s i b i l i d a d e sem alterações, marcha preservada. TC de crânio com 

f r a t u r a alinhada de osso p a r i e t a l esquerdo. Paciente em tratamento c l i n i c o . 

CID: S06.3, R42 

Teresina (Pi), 28/06/2018 14:29:59 

GütumiŴ^ 
3 MciiROi 

Geivan Borges Da Silva Freire 
GRM'^ Pl 4180 

t-:^c:**f^,, 
^--.^ - 64.on->.'7.- I 
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'íirí 
VAUOA EM-» 

345.792 
non».~ �. -v-r. ^ - fr-
ADJUTO FERNANDTÊS .NETO ; 

FlUAÇAO- : . , �� . . - - .X.. � - ^y : .. 

^^^^rr^^o^A^to^^^ 
^ ^ ^ ^ 

^ ^ : ^ ^ ^ 

r̂eSç«vl9/liyi2 

06/02/1962 

MARIA ESPEDITA.FERNANDES CARLOS 
JFRANCISCO.CARLOS _ ? ' 
j-MATURAUDAOe ' . " � ' 

LUIZ .GOME-S^KN 
I D0C...ORIQEM-

JCERT.CASAM. 4970 1 67 F 262 
ISXP TIMON-MA 22/06/82 
jlEAESINA-PI - .� -'-'fííf- -t - ��''^^ 

Z17. 435. 3,33-49 -AEstMjmmAcg^á^*ííí ' 
Ig t t jÇy. - f l f i DE29/D8/83> DECRETOWgs'-

^ S » ; , . 
' -~/:j-II:°/>cl 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ 1 1 : ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

SINISTRO INVALIDEZ 

NOME DA 
VÍTIMA: ÂrrSOTn T67?AMM-^gg3 fueTd 

PORTADOR / RESPONSAVEL: 

TELEFONE: ^ - q ^ U A % 

E-MAIL: 

H NOVO n PENDÊNCIA � REANÁLISE 

DOCUMENTAÇÕES: 

S I CÓPIA AUTENTICADA OU ORIGINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
[ E ] COMPROVAÇÃO DO ATO DECLARATÓRIO 
� CÓPIA AUTENTICADA DO LAUDO DO IML 
S DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML (PADRÃO DA 
SEGURADORA LÍDER) 
CM] DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO ( CASO ACIDENTE 
ENVOLVA APENAS UMA MOTOCICLETA E A VITIMA NÃO SEJA O 
PROPRIETÁRIO) 
Q DOCUMENTAÇÃO MÉDICO- HOSPITALAR j ljuHMTAÍiiEí.íTO DE SiiviSTRo. 
S I CÓPIA SIMPLES DO RG E CPF I D̂ V̂ T I 
C Z I D U T - (CASO A VITIMA SEJA PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO)Í™^^^^^°'^-'^''''^^°^\ 
C§] AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO I 14 JUL /OÍI ! 
Cx] CÓPIA DO CARTÃO DO BANCO OU EXTRATO BANCÁRIO ~ 
S DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
S l CÓPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

IGENTE SEGURADORA S.A." 
; Rua Coelho de Resende,465 LojaC ! 

Centro - Norln CE": 64.002^70 

Recebido por:. /l/tí/Zt^tjyZlZ^ 

Data do recebimento: Idl^/nH/y-

GENTE SEGURADORA S/A 
Av. Rui Barbosa, N° 715, loja 5 - Graças - CEP 52011-040 - PERNAMBUCO/PE 

Fone: (81) 3049-0788 - Ouvidoria: 0800.6078888 - E-mail: dpvatpe@genteseguradora.com.br 

www.genteseguradora.com.br 
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DPv/A'i  

[CONTPUnO NÃÕVSRIFICAOr 

1 o CUT. ZU1? 

i/̂ * /^gf/ :?^/) 

{<5ÉNmSEGURAQ0BA S.A 
I f̂ u.! Coelho de Resende.465 Loja í 
; Cnfro-Nono CEP: Gá.OCZd̂ r, 
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sao MARCOS 

PorcTtocía virfa 

H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui 

' c:N:p:.i."06:87o;o26/ooor-77"* irErisênto : 
wwvv.saomarcos.org. br 

Receituário Controle Especia! 
2^ VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completo:Geivan Borges Da Siíva Freire 

-CRÍVI: 4-180PI— UF do CRIVI:PI — 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 
Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina 

-|\|°:4180-

UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 

oral 
Paroxetina 20 mg 2 caixas 
tomar 1 cp 1x / dia pela manhã 

üata: 06/04/2018 
Assinatuira do Médio 

.«.̂ 5?̂ ' 
5íS§§T.. '6<] 

Identificação do Comprador 
Nome completo _ 

RG: Org. Emissor: 

End. completo: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

impresso no Hospital São Marcos sob senha do IVlédico. Cópia no prontuário digital. 



H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001 -280 Teresina - Piauí 
SÃO MARCOS 

Para toda vida C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I. E. Isenlü 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controie Especial 
2= VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

I CRM:4T80PI " UFTIõ^CRIVITPI 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina 

-N°:-4180-

UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 
oral 
Nortriptilina 25 mg 2 caixas 
tomar 1 cp Ix / dia à noite 

oral 
Donaren 100 mg 1 caixa 
tomar 1 comprimido à noite 

Data: / / 

^ ^ ^ ^ ^ 

^^1^^ 
^^^^^^ 

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

Assínaturado Médico 

.B̂^̂^̂^̂. 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ 

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

Identificação do Comprador 
Nome completo _ 

RG: Org. Emissor: 

End. completo: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data:. / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 
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/̂̂ Ẑ  /^^^Z^^^^^^ ^ 
^^I^A^fA^^^i^^^^^^^ 

^I^^^T^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

12̂ ^̂ ^̂ L2̂ Î  
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO.
FRATURA DE CLAVÍCULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR TIPOIA AMERICANA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO .
DANO NEUROLÓGICO, LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DANO NEUROLÓGICO EM GRAU LEVE, LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO EM GRAU MÉDIO.

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS FEITA REVISÃO DA PERÍCIA REALIZADA EM 26/07/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JÁ FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADJUTO FERNANDES NETO CAIXA SEGURADORA S/A
3170390744 Teresina Invalidez Permanente

06/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TCE LEVE, FRATURA DA CLAVÍCULA E E LESÃO DO PLEXO BRAQUIAL E

ADMITIDO EM GLASGOW 14 EM 06/05/2017 COM HSA TRAUMÁTICA E FRATURAS ACIMA CITADAS. SUBMETIDO À
CONDUTA CONSERVADORA. SEM DÉFICIT COGNITIVO APARENTE NO MOMENTO.
Redução leve da acuidade auditiva à esquerda, Limitação funcional do membro superior esquerdo em grau residual.

Com sequela

28/07/2017

Observações: Indenização em grau residual do membro superior direito devido ao deficit de força muscular residual.
Indenização em grau leve da audição à esquerda secundaria a fratura de mastoide.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

GLASGOW 15 E EM BEG.
LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL E SECUNDÁRIA FRATURA DA CLAVÍCULA COM DÉFICITS NEUROLÓGICOS RESIDUAIS.
HIPOACUSIA EM OUVIDO ESQUERDO SECUNDÁRIA FRATURA MASTOIDE DESSE MESMO LADO.

Médico examinador: Elton Portela Santos Bezerra

CRM do médico: 5518

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 funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau residual - 10

% 7% R$ 945,00

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa) 50 % Em grau residual -

12,5 % 6,25% R$ 843,75

Total 13,25 % R$ 1.788,75



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 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



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

3170390744Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0271108/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 31/10/2018
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 31/10/2018
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Paula Vargens Mendes da Costa



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.788,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 6240C9CFD4FEA1A8



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 1B919784AB5CA769



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 742,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação B9DBC48E9C90AAE3



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação E801B602EE4C8FEF


