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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEPY n® 446/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheirg no
mercade segurador, determina que fodas as seguradoras sfio chrigadas a
congtituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ng pagamento de
indenizagées. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
ideniificagdo pessecal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagio comprobatéria.

A regusa em fomecer as informecies e documenics recuisitsdos naste
formularic ndo impede o pagamento da indenizacdo do* Seguro DPVAT.
contudo, por determinagfo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagan an COAFZ e e

! Supedntendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drpdo responsdvel psic contmie e
fscalizagdo dos mercadog de seguro, previddndia privads aberta, Capifaliz agls & ressegug.

? Consefho de Confrole de Atividades Financeiras — COAF, drodo integrante da estruture do
Ministéria da Fazenda, tem por finglidade discipinar, aplicar penas administralivas, receber,

examinar & identificar as oCorméncias suspeitas de atividades itfcifas previstas na Lef n®
961348

Pelo exposto, eu gudfﬁ A i AR T s | , portador{a) do
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determinagio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:
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ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO \G:“
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NOME DO PACIENTE: ? -

NUMERO DO PRONTUARIO: _, -

SERVICO DE ARQUIVC MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0} HOSPITAL SG EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDC AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ) : ? ’ /UC U i C

Rua Dr. Otte Tits lE20 Redencic - Fone: 86 3229 472
"TERESINA-DI CER: §4017-970 CNEJ: C5.%22.317/0022-02

EDLETIM DE ENTRADA EE
DADCS DO PACIENTE:

Nome: RAIMUNDO NONATO DO SANTOS SILVA _ Promtudric: 384167
Mpe:  JOSEFA DATRICIO DOS SANTOS SILYA Pai: ANTONIQ PEREISA DA STLVA
End.Reaid. : Fild QUIRTITNG ECCAIT?{, 5/ - CRUZ_EIRO “ UNIAQ - PT - CEE: &4120-000
KFazcimento: 1270241877 ,-"J’ Idade: Z#a:l0m:274 Baxa: Masculine Fonm: 6= 3265-1116
Responsdvel: J0SE ANTONIO $D}ﬂ'~2ES ALVES R CNS: 20951452597 9008
Brofigmio: PEDREIRD / Ducumento: TPF: .. -
G. Instrugdo: Hio informad?’ B.Civil: Scleeirvala) - '
End, Tocal . : - - - ,{ L
DADOS DO ATENDIMENTO: | .
Codige:r §11338 D_ﬂéi_lifli‘fl’ﬂlﬁ 20:55: 43-""_""\. CondCRO T aupr 200T2 cuTrEDEs O STESIcD
Mokive da Procura: Aczqkn-m DE TRAXSITO wmm/ M MOTOSICLETA (MOTOS Convinio:s v 3
Acid.Trab. : nas { hold. Trajeta:nio AAcid. trah -.r.':.‘pd.m Nao —! CTD sdcundum. e
DADOS DA CLASSIFT DE RISCO: / ’ \ ]
Sinal/Sintoma: Evento Prindipal: Dagtins: | Clessificacdo:
TRAUMA CRANIOERCEFALICO k HECanismo/{e trauma zignificakbivo SAL: DE TRACMA
Braweg -lis-tor a: . i ﬁ .
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

TERESRINA-7Z CE2: G2dl¥-770 onpa: RS 527,317 20022-03

-~ e e
Bua Dr, St Tits 1E3% Bedencic - Fors: B 3ISo 4E7r % %

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
DACDOS DO PACIENTE - )
Heme: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA : Frontwario: 384167
Mio:  JOGEFR T2TRAICIC Dos SnM-Og SILYA r Pai: ANTOH1C FZRELIAR Ta 5oLyl
End.Besid.: ©ur QUINTING ATCATU¥A, S/N - CAUZEIRQ - —Nlan - FL - CIF: £4120-002
Nascimento: :3/02/1577 Idade: 39a:10m:27q Sexo: Masculons Fone: £6- 3265-111¢ |
Besponzavel: 03z ApTovis E0LREs nlvEe CHS - E055) 4525970005
Profissdo: PEDREI R Documentge: CEFD: - - -
F. Instrugin: Wio infermade P E.Ciwil: Zolteizaia)
End.Ioeal . : - - - 7 '
DADOS DO ATENDIMENTO. I
‘Cidigo: 511338 (pata: 12/12,2015 20/55:47 CORENGERO: 1m s turs pinanie ro oon oo
Motive da Progura: ACITENTE OF TRANSITO u_,n {8 IM KOTOCIDLETA jRoTor Convanig:s 1 5
Aoid.Trab, @ pis J_Casc Policial:igas ! ]Pl,Saﬁdﬂ: Kag aTrauma: [r Mgus Tratos: pac

DADOS DA SOLICITAGAD (1) -
bBat®:/Horg Solicitacdc: g" ‘a}f / ESPR&IALISTA\

-

MOTIVO DA SOLGITACAO: #"/4'01’\—# // /J/(J/f(f‘ r\/.}[ff-’ 7‘//4[

DADOS Da SOLICITACAG (2) - \\

Bata/Hora Solicitacag: jg_;fa,f(fqg_ 3&" EEPECI.P;EIETA: . ﬁi)%\‘?@ ){"&
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Fls. N®
. PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Prac. N° -
FAMS - Rubrica__
Fundacio Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE GENTRO CIRURGICO £ OBSTETRICD DATA:»B e, ;Lr
( NOME DO PACIENTE: 4§, . e iﬂ’-?_f den, PRONTUARIO %N AgNiL oy 1
DIAGNOSTICO; : CIRURGIA:

ANESTESIA:  fe oy

CIRURGIAD: Qm\-_)u_a CHF N

AUXILIAR: YNy ' / : CPE N _r &

0y

N° DA SALA: Lo

ANESTESIA: — . q?“-"i“’ CPF N°:
; b : F N®;
| INSTRUMENTADORA:  aadyes wn CPF N )

MATERIAL DE CONSUMO

( DISCRIMINAGCAO UNID. [QUANT,| PREGO DISCRIMINAGAD UNID.{ QUANT. PREGQ
AGULHA 25%8 UNID. ——— LAMINA DE BISTURI  of. %y UNIDL | S |
AGULHA 30X8 UNnID.| R [ LUvaNe "+ oD PAR | 5|
AGULHA 40X12 UNID.| €% | — LUvANe el PaR | L —
AGULHA RAQUE UNID. — LUVA DE PROCEDIMENTO FPAR | ©&F —
ALCCOL 7% ML o PVP| DE GERMANTE ML i —
ALGODAD BOLA — PVPI TOPICO ML jibes |
ABUA OXIGENADA ML — PVPI TINTURA ML T
COMFRESSA PAC. | © 4| SERINGA 20CC UNID, | &4 |
EQUIPO MACRO- GOTA UNILY, - SERINGA 10CC UMD, e
ESPARADRAPO CM | 32 SERINGA 5CC UNID.| —1—
ESCALPE N° LN, SERINGA 3CC LMD, T
FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO FRasco| A4 |
GASES PAC, SONDA URETRAL UNID. B
JELCO Ne UNID,

FIOS UNID, | QUANT.| PREGO | OCORRENCGIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG e

CAT. GUT.SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADD C/AG

CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFIL N

MONONYLON - [ oA

FITA UMBILICAL ENFERMARIA; _

VICRYL CIRCULANTE: W{, g
:H OLENE : q-?:: )




GOVERNG bo ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

: + SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
Pl&lll DiR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUGARA

TOVERK( DO ESTADD

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAD DE REGULACADITRANSFERENCIA

DATA[2 /12 f¥5  HORA: N° DO TELEFONE:
HOSPITAL SOLIGITANTE Hevg. 9, Jeng da. b tudeds wmumcro AMuie (o0
MEDICO: _ Bres wﬂf} by CRM:___ @21%
NATUREZA DA SOLICITACAD ’

. : - -
{ ) Ohetetricia %Trauma {1 Clinics {><{Clrurglm[ | Pediatrla [ | Qutro !@MM'*‘?I"V‘—'

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

Nome: _ “Wagm
"Data de MNascimento 15 (o) {272 ldade: 38 BMOS Sexo: {)d Mascufine { ) Femining
(vl _. Gart8o Nacional de Saods

Municipio de Procedéncia
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1 - Nenhuma 2 ~ Palavras incor W’umn il E.’[,ll Flex$io anormal
. . CEV (4091
1 - Nenhuma ~Exdensdo anomal
1 - Nanhuma
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[ 3 Oxigénlo K} Hidratagao venosa .
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE '- PRESCRI Gﬁo MED]CA'

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

HOBRITAL
LE LRGFRLY,
1ETERERMA

DO PACIENTE PRONTUARIO | CLINICA ENF. ou APT L0 MEDICO ASSISTENTE
h@_ NOBARD Y DHRNRDY
DATA/HORA | PBESCRICAD MEDICA QUANT. - RELATORID N, ENFERMAGEM :
CODIGQ # R\\Q_m{\‘](‘t MRS HORARIO OBSERVACOES '
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.-f-ﬁ,"._’ HOSPiTAL BE URGERCIA DT TERESINA - HUT
?-—' Qf aé aas De. CEbe Tiip 15978 Sedsapde - Proae: 245 2725 272
TR tSEEsSTHA-BI GO39 G4017-770 CHRS: GP.50%.817/0927-03

TAIMD MEDICS

Faciente RREMUMNEO MONRTE PSS S4NT IR 2ILYR T rorriagmrioe ES‘HE?}
Erdaters: RUA QUENTING SO0 A UVA, M - CRUZSIRG - ShiA0- Pl OB giian

MEsomems:  1hmererT ,da{lﬂ Esir.,rn'

&

R eautsizdy; S35 44 m!!.:il:aggp. ¥ f_:uf;‘_a;h Tolopame: FADIG MARD

EAHRHE! TEIEn mréma 5 u 3

._#"'GRiCI

Cod. SiA DZ0601R07E

TECHICA: Foram raslizados corles oxials de 8 & 10mm de espessure da base
carap-mesats.

QELATORIO:

Bovs ':“'Jﬁvd.dr"lﬂ ;;;'3,3-1 LRGEENS M‘E'ﬁ::l-‘-‘u ﬁIE'?ﬂIFﬂEJ—D Zi1338

NE GE :_-nf.! ’-‘:1--‘\
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- AUIEENC|A TE CG'_ECAD SR TR A f-vt;n._
- SISTERAA VENTRICULAR COM DMiiEnshES EMORFOLGE 2 NORMAIS
- GETERNAS £ SULCCE DA CORVEXIDADE SEM ALTERA
- BLISENCIA OE CALTIFCAD OES FATOLOEICAS,

CONOLL ""-r‘-"-f:' Exabis E,_, ADEEOT MORMAL
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

E::E%gé Eaa L, Ot Tite Z8520 Rodongie - Fone: Hic 3702 £272

E- CERRSTHA-RID CEP: G4017-T70 CHPTL Dol SEX G O0R5-0

LAUDO MEDICO

Paciamnte, RATMUNDC HONATO DOS SANTOS SILVA (Prontwarin: 384167)
Enderegs:  RUA QUINTING BOCAIYA. SiN - CRUZEIRD - UNIAQ - FI CEP: §4120-000

Nascumentn 15!02;1 477 Idade: 3&a10m.27d Sexn: Masculino Origem: URGENC!A-‘EMERG A1end|mentn A11333
Reqmsu;:aa San544 Solicagdo: 124212015 Sollcrtanla FABIC rl.ﬂAF‘.EDS DF SUUSﬂ
Controle: 743288 Convenio: 3US
RELATORIO:
Cod. 318 0206010079 Data Exarme:. 121122015

T.C. BE CRANIO

TRCNICE: Foram realizados cortes axials de 5 & 10mm de espessura da base a
cormvexidade do crinic no planc canto-meatal.

RELATORIO:

- PAREMDIIIMA CEREEREL B CEREBELAR COM COEFICIEMNTE DE ATENUACED DENTRO DA
NCRMAT.IDADE .

- AUSENCIR DE COLECES EXTRA- AXTAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMATS.

- CISTERMAE E SULLDS DA OONVELIDADE 3EM AL'I‘EHAC@ES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACHES PATOLOGICRS.

CONCLUSAO: EXAME DE ASPECTC MOEMAL.

doag anteney T o .- TERESINA - PI 12122015

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES
CPF: 385.807.393 34 CRM: 2000

Eraulissional Bosnorsawsal

e e




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

258 bLr. Orts Tt 1850 Redencdo Fone: So 2275 48770

TEESSTERA-RT CZ2: GALT0-T70 CHEJD DhoREIATT/0052 nx

LAUDO MEDICO
Pacienie: RAIMUNDO NONATG DO5 SANTOS SILVA {Prontudrio: 364167)
Endereco:  RUA QUINTING BOCAIUVA, SIN - CRUZEIRO - UNIAD - P CEP: 64120000
Nascimente: 15/02M977  Idade: 38a:11m.0d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Alendimentn: 511238
Requisigao: SODGEG Salictagde: 131203015 Solicitante: MARCOS AURELIO PEREIRA DE ARALMO VARANDA
Controle: T43438 Convénie. S U S

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame. 1212/2015
TORAX PA

0 estudo radioldgico do tdrax fol realizado na incidéncia FA.
Oz segquintes aspectosz foram obzervados:

~ CAMPOS PULMCHARES DE TEANSPFARENCIA WORMATL.
- EEICS COSTOFRENICOH LIVRES.
~ MEODIASTINMND SEM PLTERACEJES.

- CORACAD E PEDICULC VAECULAR DE CONFIGURACRD E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSED: EYAME NORMAL

IANTSHIC I TERES|N.“5&-P| 15fD1f21jT'B

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 123903 17368 CRMPI 1343

Feaodisnional Fosgonsimn




. o HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

F A Bua Cr, UlLe Tize 1222 2edencas - Fooe: He 1250 4zl

TZRESZHA-P. CLF: @4217-770 CMPT: N5 53240700008 00

Lk
T

LAUDC MEDICO

Paciente: RAIWIUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA {Prontuario: 384167}

RLIA QLINTING BOCAIUVA, SN - CRUZEIRD - UMIAD - P| CER: 64120-000

Endoragg,
Wascimente: 15021977 Idade: 38a:11m:0d Bexo: Masculing Cirigern: URGENCIAMEMERG  Atendiments: 511338

Solicitante: MARGOS AURELIO PEREIRA DE ARALLIC VARANDA

Requigigao: 590664 Solicitagda: 131212015
Controfe: 743439 Convénia: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: §204020034 Data Exame: 13/12/2015
COLUNA CERVICAIL

0 estude radicldgicoe da coluna cervical foi realizade nas incidéneias em perfil.
na sedquintesa aspectos foram obgervados:

- Corpoa e arcos vertebrais anatfmicos.
- Espagos intervertebrais conserrados.
- Articulacdes unco—vertebrais e interapofisidrics gem alteragfes.

CONCLUSED : Exame normal .

=

""" ~ TERESINA-P| 15/0112016

CARLOS AUGUETO MOURA FE
CPF:133.803.172-88 CRM Pl 1341

Erafiszocral Eesoonsdwa)




. : HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. g:I' gg Bua De., Orbo Tite 25271 t=dengio - kFooe: B3 4789 €872

TZEELCHA-F. SkP: GEQ17-970 CNTTL QL REZ,GTU/OCZE-O:

LAUDO MEDICO
Packente. RAIMUNDD NONATO DOS SANTOS SILVA (Prontuwari: J84167)
Enderego:  RUA QUINTING BOCAIYA, S/N - CRUZEIRD - UNIAD - PI CEF: 64120-000
Magciments: 150021977 ldade: 38a:1 144 Dexe: Masculing Crigem: URGENCIAEMERG  Alendimentr 511338
Requisicio: RO0GES Solicitagaw:. 131 2/2015 Solicitame. MARCQS ALRELIC PEREIRA DE ARALID VARAHDA
Controke: 743440 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. S1A: 0204060085 Data Exame. 1311272015
BACIA

0 estudo radicoldgico da bacia fol realizado na inceidéneia em PA.
og sequintes aspectos obaervados:

- Extremidades Szfeas o superficies articulares sem anormalidades.
- Interlinhas articulares preservadas.
- Partes moles sem alteragies.

Conclusan:  Exams normal.

UORGE AUGUSTO) " TERESINA-PI 19012016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133,903 173-66 CRMPI 1341

Trotanianal Rerpuaitadee s
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" . RAMUNDO NONATODOS SANTOSSILVA . -

4 .

' . . L . L " . . L
L o= . P ™ L : - - [ P

| _m;mm MEDICO

'\.

=

- ATESTO PARA OS Dﬁvms FINS QUE {l PMZIIEN’I"E ACMA,

' PORTADOR DE RG N 4,008.282; 'SSP-PL, FOL viTIMA - DE

ACTDENTE Mommcusncn NO DIA-- 12/12/15.-"SIC"  COM:

. "TRAUMATISMO CRANID-FACIAL GRAU - MEDIO, . SENDO-

;. SUBMETIDO A TRATAMENTO. CIRURGICO. DATA DA ALTA’
-MEDICA '10/05/16, APRESENTA-SE COM- 'ASSIMETRIA FACIAL,

 DIMINUICAQ DA ABERTURA: DA CAVIDADE ORAL EM 50% E _
g '.Dmmcﬁn DA CAPAGIDADE CDGNITIVA EM GRAU LEVE

. Taroaina, 20202018 ¢
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA Sinistro: 3170027703 Data: 12/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA QUINTINO BOCAIUVA, 780, 2060 - URBANO - Unio - PI - CEP 64120-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI| 4098282
Data local do exame: [ 13/02/2017] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura exposta do osso frontal. sem alteragées na marcha e arco de movimentos dos mmii e mmss. sem alteracées no exame
fisico. refere cefaleia esporddica e vista turva (sic)

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
tratamento: sutura simples.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
LAUDO DE TOMOGRAFIA: EXAME NORMAL. SEM FRATURAS !!

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - Pl



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170027703 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-FACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
P r)
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170027703 Cidade: Uniao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS Data do acidente: 12/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta do osso frontal
Descricdo do exame Sem alteracdes na marcha e arco de movimentos dos MMSS e MMII, sem alteracdes no exame fisico.
médico pericial: Refere cefaleia esporadica e vista turva (sic)
Resultados terapéuticos: Tratamento: sutura simples.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 13/02/2017
Conduta mantida:

Observagoes: LAUDO DE TOMOGRAFIA: EXAME NORMAL. SEM FRATURAS !!
Nota do revisor: ratificamos a conclusdo do examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Miguel Angelo Gongalves Reis Filho
CRM do médico: 4369
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Gente Sequradora S.A. .
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SAIBAM quantos este pulblico instrumento de procuragdo virem gue
aos Vinte e Dois dias do més de Dezembro do ano dois mil e dezesseis
nesta cidade e comarca de Unido, Estado do Piaui. em meu Cartério, a rua
Anfrisio Lobao - centrs em Unido-Piaui. Perante mi.:n, Tabeiida, compareceu
como Qutorgante Constituinte: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS
SILVA, Brasileiro, Sokeiro, Pedreiro, Portador do RG n° 4.098.282/Pt e do
CPF n® 072.039.543-69, residente e domiciliado 4 Rua Quintino Bocaitva,
780, Bairro Cruzeiro, Jnido, Estado do Piaui, o presente identificado por
mim Escrivd, pelos do: umentos apresentados. Entéo, pelos outorgantes me
foi dito que por este publico instrumento e na melhor forma de direito,
nomeia e constitui s2u bastante Procurador(a): - JULIA DOS SANTOS
SILVA, Brasileira, Sof.zira, Lavradora, Portadora do RG n® 3.338.435/Pl e
do CPF n° 055.906 093-99, residente e domiciliada a Rua Quintino
Bocaitiva, 780, Bairrc Cruzeiro, Unido - Pl, a quei: confere poderes especiais
para assinar formuldrios g :ra recebimente do Seguro DPVAL Seguradora Lider, a que
tem direito o Outorgante, Constituinte, podendo requerer, dar entrada e acompanhar
processos, requarer benelicios, receber, assinar termos, contratos, declaragdes, termos
ou quaisquer outrog documentos necessario para racebimento do referido beneficio, onde
a outorgada declara sob 'a psna da lei que o veiculo akaixo mencionado € de sus
propriedade, que na data- o acidente ocorride com o outorgante {vitima}, cujo condutor
ers vitima, Veiculo: Marca f Modelo HONDA, / POP 100, CHASSI SC2ZHBOZ10FRMBSAE,
Renavam 01041550208, Fiaca PIC - 7372, Cor Preta, Ano -- 2015, com data do acidents
ocorricto em 12/12/2015 :.ue a vitima era o outorgante, assinar termos de guitagao,
representa-lo inciusive juiito a quaisquer Repartighes Pilicas, Federais, Estaduais,
Municipais cu Autarguias em geral, inclusive junto ac BANCO DO BRASIL, agencla
0243-7, nesta cidade, pcilende abrir @ movimentar conta |2 .wupanca ou corrente, abrir e
movimentar conta, juntc = gualguer agencia bancaria, -jacar, fazer transferéncias,
requerer saldos, extratos ou quaisquer outros, atualizar. zadastros, resolver todo e
quaisquer assuntos referente ao referido Seguro, assinar quansquer documentos que
necessario for, enfim praticar todos os demais atos necessarios ao fiel cumprimento
deste mandato, a que tudo feito dara por bam, firme e valiz' so. Assim o disse, do que
dou fé. Pediu-me, lavrei @ presente Procuragéo, a qual depois de feita e lida em
voz alta e cfara outorgou, aceitou ¢ assina. Eu, Haria Delina Pinheiro do
Nascimento, Escrivd do- 2°. Oficio, dispensadas as testemunhas instrumentarias
de acordo com o Art. 134 § 5 DG cﬁdlgn civil Brasli&lrc com reda;:ﬁc na Lei
n°6952/81. EU /.
publico e rase.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10393721

A/C: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10411252

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

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 TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Segu_ra.dn_ra ]
I:@ L|DER AUTORIZACAD DE PAGAMENTC DE INDENIZACAC DO SEGURQ DPVAT 1

=IDER LR

| N°DOSINISTRO . . ]_CAMPD PREENCHIDO PELA SEuu.Lﬁﬂﬁﬂj?"““"""‘

Este formularls deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagio do Segurs DPVAT, nunce com dados de terceiras,
ainda gue gsses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco.

ELRATIMuUNTIO  WONATO 108 Shntas 5T LA .
PORTADOR(A) DO RG N° Y, DY 2 . 389, __— EXPEDIDOPOR 5 59-93 EMOH /0% /1
of (o) 5 Y0 BB U513 - els) /e L X 3l I H L X . PRoFissho_Récason
E RENDA MENSAL DE RS RECysany () NA QUALIDADE DE BENEFICI#RID{A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSQ DO
SEGLRO DPYAT DA VITIMA RMMM_WUTDRIEDA SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(“}ACrcular Sugep n® 445,201 2, que treta da prevengso @ lavagem de dinbeiro no mercade segurador, detemmina que todas as sequradorEs sdo obrigadas a
constitltly cadestro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de (dentifieagdo passoal,
. Informagdes acerca da profssie e da falsa de renda mensal,

e e S

+ Conta salirie efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais come: IMSS ou PREVIDENCIA
« Conta Empresarial — nos docurmentas aparecem terrnos tais come: CNPI ou ME, ME (micro empresa) !
« Conta conjunta guandn o beneficidrio/vitima ndo for titular; '
- Conta tipo FACIL, atencao pasa o lmite de rmovimentacao inanceira mensal;
- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdrnica Federal); ]
- Conta POUPAMCA operacis 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeing
- Conta blogueada, inatlva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de
comprobatério das dados bancdrios);
« CPF do benefiariosvitima invélide ou pendente de regulatizacao ou cancelade recomendamos a consulta a0 51T da RECEITA FEDERAL
W receita fare nda.gow.tar], bem como o CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para depdsite;
+ Cantas ndo pertencentes & vitima/beneficrios,

IMPORTANTE: Tarmbém naae dewam ser apresentados documentos gue comprovem os dadas bancanios com imagem digitalizadadscanner colorides,
25Critos 3 mao, por mefo de extratos bancdrios informando a mevimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartao mdttlpio com Informagio
e cédigo de sequranca.

P e - ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TOOOS OS BANCOS)
N7 tlo BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existirt . ___ _ __ N7 da CONTA (com digite, se existlt)

\'x_ f,."

/

PaRA CREDITO EM EDNTA POUPANC A {SOMENTE BAMCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL} |
M do BANCO o M" da AGENCIA {com digito, se existir] O 43~"F  N*da CONTA {com digita, se existir} -

\. -

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADRD O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR D4 REFERIDA INDENIZAGAD,

Mﬁdeﬁé@mwﬂ £0ulie Qo Sanba W ua

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

. ATENCAO . .

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagde de R$13.500,00 em caso de morte (valor que ser pago ag/'s legitime/s baneficifrio/s, obedecendo a Legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até RE13.500, I:IO em casw de invzlldez perrmanente {valor que varia conforme 8 gravidads das sequetas e da acarde com &
. tabela de segurn prevista na lei 11.945/2009) e reermbolsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hosphtalares.
, - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenitagie, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPWVAT DEOC-0221704,

. . ———_
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Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Gerai de Policia Civil - ~
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et umaniog e Ieniide

BOLETIM DE OCORRENCIA ﬂ”: 107500.001948/2016-00

Unidade de Registra: 20° 0P - UNAD Resp. pelo Registro: Alherto Alves De Sales
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pmee - SEEUERS 1Al o

Nome: RAIMUNDO NONATO DOS SANTOS SILVA Tip Ervaly.; e

Mae:  QZEFA DATRICIO DODS SANTOS SI_va
[Pai: AN TONID PEREIRA, DA ShUWA

Enterio RUA CILLNTING BQOCAILVA, SE 785
Lairm: SREUZEIRD

Cidada: Uk 1A

i Eleionoisy BEASRIEEDT
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Nalurezats] da Dcorrencm

- Lesin rorpuml "FIGenLd. A0 fransan.

SR Ll v RELATO BADCORRENGIAT T T T L

S ‘\.CI diA, LCII:.E-.L E HIL LA AIMA MENLIDNADGu 2 MOTICIANTE COMDUZIA & I'v"lDTCLlCLETA MARGA HCNDA POP 1CICI
COR PRETA, AND 2015/2015, PLACA PIG-7372 UNIAQ-PI, CHASS M* 202 IBOZ1OFRO185238, REMNAVAM N7 01021550208, 15E
FROMRIEDADE O4 SENHA JULIA DOS SANTOS g2 A, QUANDO ATROPELDU UM ANIMAL SUTND (PORCC). VINDOD & CAIR E
FRATUIAR O 2250 FRONTAL, SONFORRE DIAGNOSTICO MEDICO: QUE FORAM TEST EMUNHAS RICARDS LOURENGS
DA SILVA E RILDD LOPCS On CLNYA, TODOS RESICERTRS NESTA CIDADE, NG BAIRRO SAD FRANCISCO. ERA O QUE

TIMNHA & RELATAR.
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Eu, ‘ﬂPﬁ NN NoNATD  Dos SBNTOS  Sylua portador da carteira de
identidade n2 M, NG2 . 2B e inscrito no CPF/ME sob o n? 039 , 030 « F4y3-69
residente e domiciliado na _Q.{JuUinsine BOCAT UR : —

Cidade ’ljm-;&'n , Estado ZIaAS , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apreseatar o laudo do Instituto Médico Legal - 1ML para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74], uma vez que:

{} Nio hd estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou

{ -} O estabelecimento do !ML localizado ne Municipio em que reside realiza periclas com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedide;

Com ¢ objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo de Segurc DPVAT, para a cebertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculc automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
parmita o pmsséguimentu a analise da minha documentagio sem 2 apresentacdc do laude do institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n?
£.194/74.

Declarc ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avalfagio médica ou renuncia ao direits de impugna-la, casa discorde do sen
conteidao.
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Eu, 3] T 5
RGre Y, 08%.-29 3 ,datade expedigio 8% / 08/ ]9, Orgdo_S5459-0Y

CPFne %0, 19 Ku3 -6, venho perante a este instrumento declarar que ndo
posspo comprovante de endereco em med nome, sendo certo e verdadeiro que resido
ne endereqe abaixo descrito seguinde, em anexg, documenta cemprobatorio em nome
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