
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
ImolantacSo 

Eu. \ )uU l ' l ^ / ? V ^ J^HAy f l W ? ^ ^ J 7 ^ ^ 

RG pg f-3^^. . data de expedição / / Órgão S3^^/fA^ . 

CPF nS � f � ^^ - ^ - . venho perante a este Instrumento declarar que não 

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

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

de terceiro: � 

Logradouro 
(Ru a/Avenida/Praça) ^. Qu/nyViA^^ íhocnru/ VA 
Número W o 
Apto / Complemento . M 

Bairro 6. 
Cidade VAy/W<> 
Estado 7/Íf(/i' 
CEP 6y/^(p.oc>^ 
Telefone ds Contato íf/̂ ») 
E-mail / ' -

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e D a t a ç / ^ ^ ^ ^ / ' Z / ^ J P / x k , / ^ 

Assinatura do Declarante:/ ^.U.IJ^IQ Amn S o A n f W v « 



# Eletrobras 
Distribuição Piauí 

COMPANHIA ENERGÉTICA DO PIAUÍ 
Av. Maranhão 759 - Centro/Sul -Teresina-Pl 

CNPJ-O6.840.7í8/00C)l-89| mse. Estaduat 19.301.353-3 

^ ^ l a ^ ^ ^ ^ ^ » ^ 

Para contato com a 
Betrobras, informe y 
este NÚMERO 

x.d.N.^M:c, 0M3730M 

ATarifa Sodal de Energia Elétnca -TSEE W tríada 
pela lel n M 0 . 4 3 8 d e 2 6 d e a b n ^ ^ 

DEZEHBRO/2016 ' 19/12/2016 77 57,73 

JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS 

R. QUINTINO BOCAIÚVA 780 2060 B-URBANO 
CPF: 00069747873320 
CEPí 64.120-000 - UNIAO 

107.070.07.09.552400 

Mes/Ano 
11/2016 

Valor R$ 
63,44 

mmM 
o PMaiierití fáw dèsconsldsw esCe SMJO. 

^ ^ ^ " ^ 
r n i i l v o - � 

�^mMM^^ ;C,5.B6CD.5,77.E0AF.0F19.5882.20A9.17BB 

— g 

Distribuição 

Transmissão 

Encarqos: 

Tributos: 

15,47 

1,86 

4,81 

11,79 

I I 

. � : . , ' IMPOsfoS/TRIBUJOS -jRSi: 

Base de Cálculo; 

Alíquota ICMS; 

Valordo ICMS; 

Valor do PIS; . 

Valordo c o n t o 

20,00% 

9.31 

0,44 

2,04 

Tgr-fwqywMf 

7,66 15,32 30,65 3,73 7,47 14,95 4,31 

0,00 0.00 0,00 

UNIAO 

ROT: 107.070.07.09.552400 

Eletrobras 
Distribuição Piauí 

COMPANHIA ENERüÉTlCA DO PtAUl  
A" Maranhão 755 - Centro/sui -TereSind - P.  

Pl; oe 8407*8/0001 -891 Insc. Estadual; 19.301.383-5 

10/2016 18,58 

SEU CÓDIGO TOTAL A PAGAR- RS 

0176284-2 
MÉ5 FATURADO 

12/2016 
N" da Nota Fiscal; 

57,73 
VENCIMENTO 

19/12/2016 
000373099 FCAM 

?|:06B40./-'^H/uuui-°jpii'^---""-"-- — í T i Ã T Ã T T f t Ã f l A 

83690000000 8 57730017000 5 00W0Wl/b 5 2&42121# 9-



Autorização de paqamento 

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

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

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

' Superintendência de Seguras Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguns. 
" Conselfio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estmtura do 
Ministério da Fazènda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, QUJJIAÓÀ^ (PO-S />5H^^J SjB^iP?^ portador(a) do 

RG Tf 7 ' expedido por . T J ^ A ^ - ^ e m 

/ (í^f / X7f. CPF/CNPJ n«^_rs-. ; 

na qualidade de procurador(a)/intermedíário(a) do beneficiário (a) X / ^ / A ^ C / ^ A X ) 

/ í yQ^^ /^ Í A ^ y ^ , / ^ J ^ & sinistro de DPVAT da natureza p a / ^ / f ^ ^ -

da vít ima/:;;^;^^^:^^^/:^/^^ c^/y^//^. e confbrme 

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

ssssnsff̂ """" 
«nnc.^oo] 

Profissão: ^é^OíP&OL/ Renda Mensal: R$ ^ ^ ^ ^ ^ 

fõtp^^ 
Documentos comprobatórios: .̂ ( ^ /V^ L-=:^ç; ;Sã5í^ 

\ 07 \ 

" L - ^ J L & A — S n v f c ^ 1_ scgu^̂ lSL l̂Áo^ 
A§SmATUR.4 - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO P^**^*'"^^^ J 

Ccn̂í̂USE-̂"̂  ""^ 



Comorovante de residência 

u 
xm^tm 
aemiEsm 

NOME DO PACIENTE ÁJ AU-^ V o ^ o 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4^ / / ^ ^ 

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

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Ot to T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

i^JOGuík) 
fÉ. 

BOIETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

Imp: :i/i:/;;oi-. z;: 
; U 5 , . r : 

Nome: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS S I L V A 
. C o t a i , íiíj> 

P r o n t u á r i o : 3 8 4 1 6 7 
M â e : JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS SILVA^ 1 Pai ANTONIO PEREIRA DA SILVA 
E n d . R e s i d . : RÜA QUINTINO BOCAI^yí, S/N - CRUZEIRO - UNIAO - P I - CEP: 64120-000 
N a s c i m e n t o : 15/02/1977 I d a d e : 38a:10m:27d Sexo : Mascul ino Fone : 86- 3265-1116 
R e s p o n s á v e l : JOSE ANTONIO SOífeES ALVES 

CNS: 209514525970008 
P r o f i s s ã o : PEDREIRO / D o c u m e n t o : CPF: 

6 . I n s t i r u c ã o : Nâo inforinad<y E . C i v i l : S o l t e i r o ( a ) 
E n d . L o c a l . : - - - / 

Càd±go: 511338 Daja: 12/12/2015 20:55:47 I C o n d u ç ã o : 

M o t i v o da P r o c u r a : ACII^NTE DE TRÂNSITO VÍTIMA/^'MOTOCICLETA (MOTOC 

A c i d . T r a b . ; Nâo 

lAKõULANCIA vKJDADES 

C o n v ê n i o :S ü S 

/10^' /^J-^A-y. ^r^JlS ' y ^ A ^ ^ 
Assinatura Paciente ou Responsável^ ' 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 487: 

JTERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02' 

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 

DADOS DO P A C I E N T E : 

Ngge: R A I M U N D O N O N A T O DOS SANTOS S I L V A 

mp: 11',/12.' 

Mãej_ JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS SILVA 

'gnd-Kesid. : RUA QUINTINO BOCAIÚVA, S/N - C R U Z E I ^ T " ^ — PI - çp. í̂ lV̂ r̂ '̂ 

P r o n t u á r i o : 

P a i : ANTONIO PEREIRA DA SILVA 

384167 

N a s c i m e n t o : 15/02/1977 

R e s p o n s á v e l : JOSE ANTONIO SOARES ALVES 

I d a d e : 38a:10m:27d 

P r o f i s s ã o : PEDREIRO 

G. I n s t r u ç ã o : Nào informado 

E n d . L o c a l . : 

DADOS DO ATENDIMENTO: 
/ 

Sexo: Masculino Fone: 86- 3265-1116 

CNS: 209514525970008 

Documen to : CPF: 

E . C i v i l : S o l t e i r o ( a ) 

Código: 5 1 1 3 3 8 
Data|_ 1 2 / 1 2 / 2 0 1 5 2 o / 5 5 i 47 

M o t i v o da P r o c u r a � , r 1 
— ^ ^ ACIDENTE DE TRÂNSITO Vi.tiMA EM MOTOCICLETA mOTo/ 

A c i d . T r a b . : Não 
Caso P o l i c i a l ^ N ã o / | P 1 . S a ú d e : Nãõ 

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



FIs. N°-r i o . IN — 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ni. 
rr -I ~ . Rubrica_ 
mndacao IVIunicipal de Saúde 

r 
NOME DO PACIENTE- l) 

" - � ' g i - X . ^ V ^ , ^ 

. ' —' / .A 1 
'—"W^ ' � " 

" V W . . ^ , P % ) N T l ( ^ , N = : . / 1 
DIAGNÓSTICO: — = " ' *� t � (c> J 

.... CIRURGIA: 

. . \ J N° DA SALA: 
ANESTESIA: -Juoy^^^J/^^ . 

— = " ' *� t � (c> J 

.... CIRURGIA: 

. . \ J N° DA SALA: 
CIRURGIÃO: 

" # T # - ' V \ CPF N": 
AUXILIAR: . 7 — 

/ CPF N°: 
ANESTESIA: . 

' 7 CPF N°: 

INSTRUMENTADORA: ^4^=4,^ ^ 
i Z . ^ CPF N": 

/ 
MATERIAL DE CONSUMO 

1 



Piauí 

GOVERNO 00 ESTAOO 00 PIAUÍ 
SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DO PIAUÍ 

/ SUPERINTENDÊNCIA DE ASSISTÊNCIA A SAÚDE-SUPAS 

DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAÇÃO, REGULAÇÃO E AUDITORIA - DUCARA 
COVERNODO ESTADO 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE INTERNAÇÕES HOSPITALARES - CERIH 

SOLICITAÇÃO DE REGULAÇÃO/TRANSFERÊNCIA 

D A T A _ j 2 _ y r % y _ t ^ HORA: N" DO TELEFONE: " 

HOSPITAL SOLICITANTE Ke^ . S&>í À A I B a i ^ F w / . & U L MUNICÍPIO t W c C ê ( 

MÉDICO: br^p. 
^ 

—\ CRM: ( S O l ^ v 

NATUREZA DA SOLICITAÇÃO 

( ) Obstetrícia j X j Trauma ( ) Clínico 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: ^^^€^r>C VAAA/V^~^^ 'XjyQt/t.o^ 

(^Cirúrgico ( ) Pediatria ( ) Outro ( U K ^ Ç A M ^ v L 

Data de Nascimento ( O I / '> ? Idade: anos Sexo: {)4Masculino ( ) Feminino 

^F'F Cartão Nacional de Saúde 

Município de Procedência. 

» w - ^ — \ — - � - ' ^ ^ c ^ ^ ^ F y ^ w t ^ y w oOYJ-^i^vJTyS^iyJL:) '^Í^.ÍJ^UAÀS. €J6| 

0 ^ PiSM;^;^^:^^.^ o ^ i ^ . y ^ ^ . / I ^ ^ W 
-yCfT^ocL^inc^D.^ . ' i 3 <^-»-y>£^J.=ílt"j.,ej[^^ Q t ^ k i . & W ^ 

HD: 

ESCALA DE GLASGOW:. 

ABERTURAOCULAR 

(^Espontânea 

3 - Comandos 

2 -Àdor 

1 - Nenhuma 

SINAIS VITAIS 

T a x . ^ Ç-.°C P:_ 

'"]F:CCC5^Z?=^ ' 

RESPOSTA VERI 

(^ylOrientado 

4 - Confusa 

.3 - Palavras inap 

2 . Palavras i n c o r ^ ; ^ ; ^ ^ 

1 - Nenhuma 

STA MOTORA 

idece a comandos 

ilíza dor 

mento de retirada 
10 anormal 

-xténsão anormal 
1 - Nenhuma 

bpm R: mrm PA: ^ ^ W f l i m H c Sat O2 Glicemia ,i«:^OV mg/dl 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

( ) Oxigênio ^ ) Hidratação Venosa 

( ) Aspiração ( ) Medicação (especificar) 

{ ) Curativo ( ) Outros 

EXAMES REALIZADOS) (Enviar Cópia) 

y^^S-^y^U-V UAAA WO �^yy^.çyKyyAPxPZ 

# & -(Or(i,0wmz(!̂ "̂  
~m .p\ 6(115 

Assinatura e carimbo do Médico 



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA PRESCRIÇÃO MÉDICA 

HOSPITAL 
DE IMGÊNCIA 
DETERESiNA 

.DOPACIENIE r ^ ^ . ^ T ^  
^ "=0^^^ 

PRONTUÁRIO CLINICA ENF. ou APT LEITO MEDICOASSISTENTE 

DATA/HORA 
CÓDIGO 

PRESCRIÇÃOMÉDICA 

^ 

QUANT. RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

tm. 
HORÁRIO OBSERVAÇÕES 

A ^ ^ Ç y t ^ ' ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ 7 ^ / C ^ ^ ^ ^ ' ^ / i ^ ^ 

l̂ Uô  L 9nrNRN> ,̂. /-r- ^ I IJ 

o f<rn_^\ K ^ ^ ^ .ev\ ^ MT̂ M û 
c^YNo A. ̂  M>: w m\ Qv^. \(\j3f\. ̂  A M' \ w V (f 

<W -� 

^ ^ 

'Ĉ  e>̂-> Qkv̂ Vv/\ Í^WA Ç WCt' 
(^0^^ A <\0 

MOD 007-HUT 



X i s 

M 
Dc. Ot to u u i O t 

:ê&ií~-!A Q P T C a C O i Ã 

R&ü&AÇ 

_ TSt:SSItm-PI CSP: 54017-770 CtjpJ: O S.S22.S17/Ü0ZZ-0Z 

LAUDO MÉDICO 

P3clent5: RagMUNBO NONSTO OOS SâNTOS 3 I L ¥ £ (rrsístasãi^s S i 4 i B 7 ) 
Éndareço: RUA QUíNT INO BOCAIÚVA, s m - CRUZEIRO - UN AO - Pi CEP: 6412 CW:CB3 

Nascimento: 15/02/1977 idade: 383:10m:27d sexc : Masculino Origem �J R GEN C í A/tMERG Atendimento: -511.Í38 , 

Requisição: S9DS44 Solicitação: 12/12.001 S Soüc't-3nte: F.A8Í0 'RCOS OE :SuUSA 

Controie: 7432% Convênio: s u s 

.RbLATORIO: 

DatB bxarrs: 12Í 12/2015 

T.C. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes a:<iais de 5 e 10mm da espessura da base a convexidade do crânio no piano 
canto-ms3Í-3Í. 

RELATÓRIO; 

- PARÊNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTR.A- AXÍAL. 
- SlSTEM.A VENTRiCUL.--.R CQM DIMENSÕES E MORFOLOGíA N O R M Á J R 
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM .ALTER.-ACÕES. 
- AUSÊNCIA DE CALCíFiCAÇÔES PATOLÓSICAS. 

CONCLUSÃO: E.KA/viE DE. 

Túhí,0'i 

=ECTO NORMAL 

TERESINA-Pi 12/12/201? 

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES 
33S.907.393-34 CRM: 2000 

L S i i C ' f i a i E £ S p C ' f i S â - ! , - £ i 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

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

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA (Prontuário: 384167) 

Endereço: RUA QUINTINO BOCAIÚVA, S/N - CRUZEIRO - UNIAO - Pl CEP: 64120-000 

Nascimento: 15/02/1977 Idade: 38a:10m;27d Sexo: Masculino Origem; URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 511338 

Requisição; 590544 Solicitação; 12/12/2015 Solicitante; FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle; 743286 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SlA: 0206010079 Data Exame: 12/12/2015 

T.C. DE CRANIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOmm de espessura da base a 

convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

- PARÊNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 

- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 

- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

CONCLUSÃO: EXAME DE ASPECTO NORMAL. 

(JOAO ANTONIO) TERESINA-PI 12/12/2015 

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES 

CPF; 395.907.393-34 CRM; 2000 

Profissional Responsável 



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

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

LAUDO MEDICO 

Paciente; RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA (Prontuário: 384167) 

Endereço; RUA QUINTINO BOCAIÚVA, S/N - CRUZEIRO - UNIAO - Pl CEP; 64120-000 

Nascimento; 15/02/1977 Idade; 38a;11m;0d Sexo; Masculino Origem; URGÊNCIA/EMERG Atendimento; 511338 

Requisição; 590664 Solicitação; 13/12/2015 Solicitante; MARCOS AURELIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA 

Controle: 743438 Convênio: SUS 

RELATÓRIO: 

Cod. SlA: 0204030170 Data Exame: 13/12/2015 

TÓRAX PA 

o estudo radiológico do tórax f o i realizado na incidência PA. 
Os seguintes aspectos foram observados: 

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

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL 

(ANTONIO TERESINA-PI 15/01/2016 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341 

Profissional Responsável 



P.ui: J. d" I 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

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

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA (Prontuário: 384167) 

Endereço; RUA QUINTINO BOCAIÚVA, S/N - CRUZEIRO - UNIAO - Pl CEP; 64120-000 

Nascimento; 15/02/1977 Idade: 38a;11m;0d Sexo; Masculino Origem; URGÊNCI/VEMERG Atendimento; 511338 

Requisição; 590664 Solicitação: 13/12/2015 

Controle; 743439 Convênio; SUS 

Solicitante; MARCOS AURELIO PEREIRA DE ARAUJO VARANDA 

RELATÓRIO: 

Cod. SlA: 0204020034 Data Exame: 13/12/2015 

COLUNA CERVICAL 

O estudo radiológico da coluna cervical f o i realizado nas incidências em p e r f i l , 

os seguintes aspectos foram observados: 

Corpos e arcos vertebrais anatômicos. 
Espaços intervertebrais conservados. 
Articulações unco-vertebrais e interapofisários sem alterações. 

CONCLUSÃO: 

(ANTONIO 

Exame normal. 

TERESINA-PI 15/01/2016 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 

CPF; 133.903.173-68 CRM Pl 1341 

Profissional Responsável 



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

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

LAUDOMEDICO 

Paciente RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA (Prontuário: 384167) 

Endereço; RUAQUINTINOBOCAIUVA,S/N CRUZEIRO UNIAO PICEP;64120 000 

Sexo; Masculino Origem; URGÊNCIA/EMERG Atendimento; 511338 Nascimento; 15/02/1977 Idade; 38a;11m;4d 

Requisição; 590664 Solicitação; 13/12/2015 

Controle; 743440 Convênio; SUS 

Solicitante; MARCO^AtJRELIOPEREIRAOEARAUJOVARANOA 

RELATÓRIO: 

CodSlA:0204060095 DataExame:13/l2/2015 

8ACÍA 

o estudo radiológico da bacia f o i realizado na incidência em PA. 
os seguintes aspectos observados: 

Extremidades ósseas e superficies articulares sem anormalidades. 
I n t e r l i n ^ a s articulares preservadas. 
Partes moles sem alterações. 

Conclusão: Exame normal. 

(JÔ O5AUO0STO) TERESINA PI1^/01/2016 

CARLOSAUGUSTOMOURA^E 

CPF 133 903 173 68 CRMPI1341 

Profissional Responsável 



IOS 
Rua Aründo Nogueira, 454 - Centio - Temsina/PI 

(86)3222-M10 

RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA 

RELATÓRIO MÉDICO 

mmmm: 
K ^ ^ ^ ^ ^ a » ^ ^ , 
DIMD4UIÇÃÓ DA ABERTURA DÀ CAVIDADE ORAL EM 50% E 
DEVQNUIÇÃPDA CAPACmApÊGOGMT^ 

Tèresina, 20/12/2016 -

m 
CRM 3932 

I ' . 



# 

- O O I 2 * 

Declararão Circular SUSEP 446(12 

VÁMPA EMTOpQ OTERRITÓRIO NACIONAL ^ 
)4.,098.282 OATADE 0 / 

EXPEDIÇÃO 

AIMUN̂ O NONATO PÇ)S .SANTOS SILVA 
R 

|.FIUAÇAO 

! ' 

S o " : : ! ^ ^ ' 
iN/frtlRAUDADÊ f', ' > f e _ r - " ' / 

UNIÃO-PI ''1 
DOC. OAioEM . //v'-'-". .':.-'#:;:.'.' . . [/ � -. 

PERT.NASG. L A77 F # 2 ^ 
EXP m i A O - P l ^ m i ã W ^ - i ^/ P-̂ Acu r̂ 

, Pedrò^^^Gomes (tr Moraes 
iCPI 
I TERESINA: PI 

- _ P O I ito C l i ' - ' 
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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): RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA   Sinistro: 3170027703   Data: 12/12/2015

Endereço do(a) Examinado(a): RUA QUINTINO BOCAIUVA, 780, 2060 - URBANO - União - PI - CEP 64120-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 4098282                   

Data local do exame: [ 13/02/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

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

Fratura exposta do osso frontal. sem alterações na marcha e arco de movimentos dos mmii e mmss. sem alterações no exame
físico. refere cefaleia esporádica e vista turva (sic)

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

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

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

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

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

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

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

tratamento: sutura simples.

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.

LAUDO DE TOMOGRAFIA: EXAME NORMAL. SEM FRATURAS !!

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS
SILVA

Investprev Seguradora S/A

3170027703 União Invalidez Permanente

12/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRÂNIO-FACIAL

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS
SILVA

Investprev Seguradora S/A

3170027703 União Invalidez Permanente

12/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta do osso frontal

Tratamento: sutura simples.

Sem sequela

13/02/2017

Observações: LAUDO DE TOMOGRAFIA: EXAME NORMAL. SEM FRATURAS !!
Nota do revisor: ratificamos a conclusão do examinador.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Sem alterações na marcha e arco de movimentos dos MMSS e MMII, sem alterações no exame físico.
Refere cefaleia esporádica e vista turva (sic)

Médico examinador: Miguel Angelo Gonçalves 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

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP



^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^ 

^^^B^^^í^ 

^^^^^i^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . 
144 

Implantação 

' ^ 3 * ' 

I C A F E D E R A T I V A D O B R A S I L 

1\̂ ^̂ fÀ DgWÃí#^Weiro^ Nascimento 
. v '̂.' . 

Lucinete Oliveira Vieira 
Escrevente 

^^^^^^^^^^^J^WW^^O FLS. 144 LIVRO n" 117 PROCURAÇÃO 
v.\^(^^^%#^ 

Procuração bastante que faz em Notas: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS 
SILVA. 

SAIBAM quantos este público instrumento de procuração virem que 
aos Vinte e Dois dias do mês de Dezembro do ano dois mil e dezesseis 
nesta cidade e comarca de União, Estado do Piauí, em meu Cartório, à rua 
Anfrísio Lobão - centro em União-Piauí. Perante m m, Tabeliã, compareceu 
como Outorgante Constituinte: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS 
SILVA. Brasileiro, Solteiro, Pedreiro, Portador do RG n° 4.098.282/PI e do 
CPF n° 079.039.543-69, residente e domiciliado á Rua Quintino Bocaiúva, 
780, Bairro Cruzeiro, União, Estado do Piauí, o presente identificado por 
mim Escrivã, pelos do( umentos apresentados. Então, pelos outorgantes me 
foi dito que por este público instrumento e na liielhor forma de direito, 
nomeia e constitui S ÍU bastante Procuradoria^: JULIA DOS SANTOS 
SILVA. Brasileira, SoKeira, Lavradora, Portadora do RG n° 3.338.435/PI e 
do CPF n° 055.906 093-99, residente e domiciliada á Rua Quintino 
Bocaiúva, 780, Bairro Cruzeiro, União - Pl, a quer » confere poderes especiais 
para assinar formulários p :---a recebimento do Seguro DPVAT Seguradora Líder, a que 
tem direito o Outorgante-j Constituinte, podendo requerer, dar entrada e acompanhar 
processos, requerer beneíícios, receber, assinar termos, contratos, declarações, termos 
ou quaisquer outros documentos necessário para recebimento do referido benefício, onde 
a outorgada declara sob a pena da lei que o veículo ahâixo mencionado é de sua 
propriedade, que na data io acidente ocorrido com o outorgante (vitima), cujo condutor 
era vítima, Veículo: Marcfj rModelo HONDA / POP 100, CHASSI 9C2HB0210FR018598, 
Renavam 01041550208, Piaca PIC - 7372, Cor Preta, Ano - 2015, com data do acidente 
ocorrido em 12/12/2015 « ue a vitima era o outorgante, assinar termos de quitação, 
representá-lo inclusive juríto a quaisquer Repartições Públicas, Federais, Estaduais, 
Municipais ou Autarquias em geral, inclusive junto ao BANCO DO BRASIL, agencia 
0243-7, nesta cidade, pci lendo abrir e movimentar conta p .iupança ou corrente, abrir e 
movimentar conta, junto ^ qualquer agencia bancária, jacar, fazer transferências, 
requerer saldos, extratos ou quaisquer outros, atualizar cadastros, resolver todo e 
quaisquer assuntos referente ao referido Seguro, assinar quaisquer documentos que 
necessário for, enfim praticar todos os demais atos necessários ao fiel cumprimento 
deste mandato, a que tudò feito dará por bom, firme e valioso. Assim o disse, do que 
dou fé. Pediu-me, lavrei a presente Procuração, a qual depois de feita e lida em 
voz alta e clara outorgou, aceitou e assina. Eu, lííaria Delina Pinheiro do 
Nascimento, Escrivã dó 2°. Ofício, dispensadas as testemunhas instrumentárias 
de acordo com o Art. 134 § 5. J!̂ o código civil Brasileiro, com redação na Lei 
n°6952/81. Eu 
púb l icoeraso 
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Bb' npWAT 
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-SSipi 

União-PI, 22 de. 
Em test. 

elina Ritiheiro 
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Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10393721

A/C: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170027703 ASL-0009514/17

Vitima: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JULIA DOS SANTOS SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para 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.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10411252

A/C: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3170027703 ASL-0009514/17

Vítima: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JULIA DOS SANTOS SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10516214

A/C: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3170027703 ASL-0009514/17

Vitima: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JULIA DOS SANTOS SILVA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

^̂^̂  ~ ^ IUiU"! ! ���� ���� Admlnlttradara da Seguro DPVAT 

N° DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEuu,w%W,<yr ] r^* ' ^ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EuAhlMuNpO NQNfVTO 305 L^ia 
PORTADOR(A) DO RG N° . D.3,0. EXPEDIDO POR C * ) ? - V I EM 0 4 / / 14 E 

GPF /CNM O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R$J^££jaSmL ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Í ( (McNArO T)r.5 <ftMTo5 .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

F ; ' X 
(*) ACircular Susep n° 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
infonnações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forjnjajàll^í^^^S^reséiYados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCI' 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou^ 

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

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeirà 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de) 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPFdo benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao siteda RECEITA FEDERAL 

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

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

r \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO O o \ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) OA_t)g-1. N° da CONTA (com dígito, se existir) . 3 ^ ' " ^ ' H 

V . P 

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

íy4yA'<ly/r ^ / f . S>3 Ú^Ve^^^yP/^ d e ^ / ' ^ ,/-.juV{^ k ^ < ^ J t 7 r . ' ^ Oo. 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<(í> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



'�̂iíèo-

05/01/2017 - BANCO DO BRASIL - 11:37:49 
024311456 0139 

COMPROVANTE DE DEPOSITO EM POUPANÇA 
EM DINHEIRO. 

CLIENTE: RAIMUNDO N SANTOS SILVA 
AGENCIA: 0243-7 CONTA: 27.307-4 VAR:51 

DATA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR DINHEIRO 
VALOR TOTAL 

NR.AUTENTICAÇÃO 

05/01/2017 
2.431.145.600.139 

0.50 
0,50 

8.985,530.286,418.078 

Créditos a partir de 04 05 2012 estão 
disciplinados pela Lei 12.703. 

LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ESTE DOCUMENTO, 
ENTRE OUTRAS INFORMAÇÕES. 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

Documento., de ,d.nti«c. 

486 V. 1.0 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 107500.001948/2016-00 

Unidade de Registro: 20° DP - UNIÃO 

Unidade Policial Responsável 

20° DP - UNIÃO 

Tipo Local 

VlA PÚBLICA 

Municipio 

UNIÃO 

Endereço 

ANEL VIÁRIO DE UNIÃO, N°: 

Complemento 

PRÓXIMO AO CEMITÉRIO DAS AREIAS 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Resp. pelo Registro: Alberto Alves De Sales 

Data/Hora: 01/12/2016 -13:29 

Data/Hora 

12/12/2015-17:30 

Bairro 

CRUZEIRO 

Ponto de Referên 

Nome: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA 
Mãe: JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS SILVA 
Pai: ANTONIO PEREIRA DA SILVA 
Endereço: RUA QUINTINO BOCAIÚVA, N" 780 
Bairro: CRUZEIRO 
Cidade: UNIÃO 
Telefone(s): 86-3582-6603 

DADOS DÓS P E F J S O N A G E N S ENVOLVIDÓs ' 

Tipo Envolv.: 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

RELATO DA ÒCORRÊNCIA 

m ^ ^ ^ ^ S m 
A lves^D^a les - M a t ^ 8 1 4 9 7 
AGENTE DE POLÍCIA 

RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA 

Responsável pela Informação " 
Noticiante 

8o/ef/m (̂ e Ocor/ignc/a em/Wo em: 0)/f 2/20f 6 74:03 - S/sBO@20f AT/ 
Página 1/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

. n i iT 

Eu, ^ K l N \ n i \ i n / ^ ÍMoMP^Tn g o < ^ ^ M T n 5 STLV(\. portador da carteira de 

identidade ns . . 0.%CL e inscrito no CPF/MF sob o ns . O ^ Q « Í^^H - 6 9 , 

residente e domiciliado na Q. fivi-ti\»^T<\;o y.<-ir A-roijft , 

Cidade I^VM^^o , Estado 'Pypvvn , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

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

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2 

6.194/74. 

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

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

conteúdo. 

rsTSScim^ 
o 7 IAM. 2017 

c6z r{ S(3L.-vâZ7, l / e u 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

' S # r 

iMnúô ^(pr ^7/2^/%)//, 
Local e data 



' f / j j 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

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

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

BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

HiW 

/^IveufP) 

Implantação 

Nome: R A I M U N D O N O N A T O DOS S A N T O S S I L V A P r o n t u á r i o : 3 8 4 1 6 7 
Mãe: JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS SILVA 

Pai: ANTONIO PEREIRA DA SILVA 

End.Resid.: RUA QUINTINO BOCAIUyÃ, S/N - CRUZEIRO - UNIAO - PI - CEP: 64120-000 

Nascimento: 15/02/1977 

z I d a d e : 38a:10m:27d 

R e s p o n s á v e l : JOSE ANTONIO SOARES ALVES 

Sexo : Masculino Fone : 86- 3265-1116 

CNS: 209514525970008 
P r o f i s s ã o : PEDREIRO / 

G. I n s t r u ç ã o : Não i n f o r m a d í ^ 
D o c u m e n t o : CPF: 

E . C i v i l : S o l t e i r o ( a ) 
E n d . L o c a l . : 

1 
DADOS DO ATENDIMENTO: / 

Código: 5 1 1 3 3 8 

M o t i v o da P r o c u r a : 

1 2 / 1 2 / 2 0 1 5 2 0 : 5 5 : 4 7 

t ACIDNTE DE TRÂNSITO VÍTIMA/ÉM MOTOCICLETA (MOTOC 

Condução: y.-gi:]_ s 

CID S ^ u n d a r i o : v2 9 9 

C o n v ê n i o :S U S 

A c i d . T r a b . : Não [ A ç g ^ . T r a j e t o : Nãõ / A c i d . T r a b . T i V i c o : Não 

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

S i n a l / S i n t o m a : 

TPJiUMA CRANIOENCEFÂLICO 

Breve H i s t ó r i a : 

E v e n t o P r i r y é i p a l : 

Mecanismo /e trauma s i g n i f i c a t i v o 

D e s t i n o : 

SALA DE TRAUMA 

O, KÂ 0 : H . ÃtREtíS;-;?.̂  FRATURA E';PÜSTA ENXOSl̂ a 

\ 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

L a r a n g a 

I 
Ass.Pròfissional Acolhimento: 

^ ;^»A3rA y i ^ ^ ^ ^ ^ ol» f^A>*J^ a U . ^ ^ i j ^ jLu: C^7 Í V Q A ^ 

A > ^ A A ^ r / - ^ A . ; , * A ^ I ) ^ / L M _ J ^ S l x y ^ ^ o i^J A0i 

' ^ � ^ � ^ r . ^ A a ^ .rfVujLlrili? » ^ ( b L a L ^ / y ^ í U . 

rJüA.^ 

^ ^"^"^ � ^ ' ^ - y ^ — ^ c ^ ;̂ :̂  ^ (^(L&^L^ /-S^ j y v L y 
- A r ^ ^ / ^ ^ y ^ , p̂ Wt>̂ !> ^U>^>e^ , ( a ^ ^ i ^ ^ „ -^yviP^^ . / { ^ I >i P 
^ ' - i l a ^ ^ ^ ^ g ^ gJlsJLiL/,— . P^i^AA-^^.:^ 

^irr/ja ���"̂  - rS »' .jiiv'S, t ' ' rf^r-f 

; E m ^ ^ f ^ ^ 

' ^ / y 
Assinatura Paciente ou Responsável 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.̂ AxN\\̂ î\)n ,Ki<̂ K/ftTQ t)o.s 5f\Mnros ^xuvft , 

RG n9 H . n ^ ? - : i 9 3. . data de expedição J)3J^aBJJX. Órgão PJ . 

CPF n9 0*4̂ .̂ C)'^3'jH^ venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 
ÍRua/Âwnfds/Praça) Í( . vB^UjINTTTíVO Pf)C.C^l\)h)f\ 
Número 1-9n 
Apto / Complemento / / 

Bairro U < l % A N O 

Cidade � b N i f Z -

Estado ^ á A U J 

CEP 6y . \2,o- OOO 

Tetefone ds Contato ío^' ^.BSsa^iHso 
E-mail 

Y^fkRTP-^^^^QpXlAI 

L [̂.̂  lr::;rm;5Sã^ ncf̂ ool 

Por ser verdade, firmo-me. 
7 INH. W 

, Gente Seg urador S.A. 
2008 # 

Local e Data :Wt TUJCXO j ) ] 13 . / ^^y 2, 
, w ConKt 

Assinatura do Dedarante: ̂  j <a J)<£>)N> S-J^AL. 



Eletrobras 
Distribüiçêc Pisui 

CGM?A\'H1A E.S-fRGÉTICA DO PIAU! 
Av, MamnhSt) 755 - Centra/Sul - Teresir.» - .-: 
,-N?j' 0Ó.3Í0.7 -.3/OCO! -39 i mst. LStaduat �.!3C.-.,3SJ 

——™™ 

Fan contato com a ^ 
Eletrobras, infome ) l i 
este NÚMERO / 

ÍJO da Nota riscsi 
000373099 

JOSEFA PATRÍCIO DOS SANTOS 

R. QUINTINO BOCAIÚVA 780 2060 B-URBANO 

CPF: 00069747873320 

CEP; 64.120-000 - UNIAO 

I Constante d« MulciplicsHo: 

i .'or.suno Medido; 

ROT: 107.070.07:09.552400 

«pgaiamBg 

I . 
próxima Leitu"»:  

Emissão:  

Apresentação: 

12/2016 

10/11/2016 \ 

11/01/2017 j 

12/12/2016 I 

12/12/2016J 

Média 12 mesas 

75 

mc cons^r^o 

77 IOUT/16 
iSET/16 ±-r<j 
IAGO/16 69 

GuL/16 62 
ijUN/16 71 
lMAI/16 61 
lABR/16 63 
lMAR/16 67 
iFEV/16 56 

h^^^a 

.^^jg^~------—-yf'TTÇ~WM^ 

a á . 5 ' « W ( 2 x r LUM\c*.Mu "~zi.:yi: 7-,Z\ 

ffioWoIr&Lí- 0,71 

mNsMÈa 

O 7 IW-

ZcttW-TApF-

Mes/Ano 
11/2016� 

'Valór' R$: 
63,44 

-WEfeSdê?)»"-;-'''̂  

0,00 

StINlAÇÍ 

7.66 ÍS.SZ'^^^^^^^ l ' ^ ' ^ ^ 
0.00 0 . 0 0 ' " 

� .10/2016:':-' í" : i s .ss 

seu CÓDIGO TOTAL A PAGAR-RS 

H## 
ROT: 107,070.07.09.552400 

Eletrobras 
Distribuição Piaui 

#3 ' ' 

COH»»\KiA FMEBCÉTICA 00 flAUl 
.v,3,-a,ihbo 755 - Ccr.iro/S-jl - Terísmt - Pl 

O 7'-BraO(11 -B9 i in!=. tH" ' ' " " ! ; ' «.3°! 

Mês FATURADO 

da Nota Fiscal; 

VENCIMENTO 

000373099 FCAM 

> j : o e 1 ' ^ ^ - [ ^ ^ L ^ —z—— . . . . . . A 

###T577mmll00M768 28421216008 9 


