BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS

BANCO: 001
AGENCIA: 00888-5
CONTA: 000010026041-1

Nr. da Autenticacdo 155F2301F614525D
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DECLARAGAO DE AUSENCIA LAULY L ime

P\"Y\ﬁ:@’m@ R&M&&Mfswﬁaw da

cartewa de

identidade n2 % Q L“( E‘ g"} ? e inscrito no CPF/MF sob o n®
.659_3_:]_0_“_3_1

ente e domiciliado n%_a_mﬁp

Cidade Mm , Estado , declaro, sob as
penas da Ie?:'éue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez gue:

{ } Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para
fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a
cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, suhcltu que
esta declaracdo

permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo dn laudo do
Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou leses, para os fins do §12 do
art. 32da Lei n?

6.124/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realiza¢do dessa pericia nio significa
prévia -

concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu ,

conteudo.

Assinatura do declarante OLG %

conforme documentao de identificacdo ‘

'-/.'fmm—;_‘ T 40 03.4Y4

Local e data




g . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Segur.adnra Lider » DP'Q"J.!T

- { ne Do sINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

. Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados da beneficidria da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
¢ ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasumsy’evitar atraso no recebimento da

indenjzasao no banco.

¢ PORTADOR(A)DORGN® _ R . )46 . o EXPEDIDO POR EM / / E ‘

crr BOFRIEBU3E)- B /anver IO PROFISSAO____—
E RENDA MENSAL DE R$__—— (") NA QUALIDADE DE BENEFICmEmgA} ng VALDR REFERENTE A INRENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT mvﬁmM. UTORfZD A SEGURADORA LIDER D CI0S DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

[ *) A Circular Susep n® 445/20132, gue trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as iEqU%ﬂiS sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de |dentificagio pessoal, |
- informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal |

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO * 100

Rl | 111 71111 L (1| [

1) Os seguintes documentos nae devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

"-"“M-f&“ e T
.. « -Conta salirio e/ou beneficio; % ﬁﬁﬁ%ﬁ.ﬁ*#ﬁ E‘?‘ﬁﬁ

Conta pessoa juridica; -

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima n3o for o titular; L

- Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimentacao financeira mefsal; 25 MAR 201

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas c

- R$2000,00; ‘

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (nio sera aceita proposta de ab
bancarios);

"_ o CPF :l-u beneficidrio/vitima nio pode estar invilide, pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamaos a consulta ao siteda
RECEITA FEDERAL - www.recelta.fazenda.gov.br); )

limite de movimentacdo fingriceira mensal de até -

mmndmnﬂmmm |

-~ 3) O CPF da conta informada para depésito nio pode ser diferente do CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistro. . E \ e

O CREDITO EM COMTA-CORREMTE (ACEITAS COMTAS DE TODOS OS BANCOS)
. BANCO_ - - . AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
: BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

& CREDITO EM CONTA-POU BANCO DO BRASIL DL\\ - *
BANCO 001 « AGENCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGCA,

f:) CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO [TAU
BANCO 341 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

Cj CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
. DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

\ INDEHIM{ s
- MLm 1o PL ij@g@;@i | ] o
- o ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) /4 vﬂ;jmﬂ.; %“A‘éé@ 14/10’_%0

B> rengao L — Gt

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ag/s legitimoy/s beneficiiria/s, obedecendo 4 legislagdo vigente
na data do acidente), Indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembalso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. e -

. Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodatransito.com_br ou Lligue para o SAC DPVAT 0800-0221 204,
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Governo do Estado do Piaui
. Secretaria de Seguranga Publica
«z % &' % Geréncia de Policia do Interior — GPI
e *  6°Delegacia Regional de Policia Civil
4% Delegacia de Policia de Agua Branca - P|
Telefones 0XX86 3282-1060 e 3282-1642gf

RMO DE RETIFI AOQ DE B. 0. n.° 134481. 2013-

CARTIFICO, para os devidos fins de direito e por ser expressac da verdade que,
RETIFICO a data da Ocorréncia, ora constante no referido Boletim de Ocorréncia n°
134481.000968/2013-61, que foi em 07/09/2013 (sete de setembro de dois mil e
treze), como consta no relato da Ocorréncia e ndo 02/11/2013 como estar nos dados da

ocorréncia do referido B. O. Era o que continha.

BOLETIM DE DCORRENCIA

00 08 0 O 0 HIM llllll |



Governc de Estado do Plaui
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacla Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 134481.000968/2013-61

Unldade Policlal: DELEGACIA DE POLICIA DE AGUA BRANCA Resp. pelo Registro: Jodenilson Nogueira Dos Santos
Delegado: JETAN PIMHERO BARBOSA DataiMora: 14/11/2013 - 08:57
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsdvel DataMora

DELEGACIA DE POLIC W DE AGUA BRANCA 02/11/2013 - 04:30

Tipo Local

VI PUBLICA

Municipio ~ Balrro Ca pE' M’S
AGUA BRANCA OUTROS - Z0NA RURAL 7 3 Fﬂf ‘q
Enderego ?ﬂ’H
ESTRADA PIQUE NTERLIGA AGUA BRANCA A HUGD NAPOLEAQ-PI, N

Complemanto Ponto de Referéncla

SERRAGEM

| . DADCS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ANTONIO RONILDO ARALJO QUADROS — Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noliciante

RG: 3248277 S5P Pi
Mie: VALDIRA GOMES DE ARALO QUADROS
Pai: RAIMUNDO PEREIRA DE QUADROS
Endereco; POV, SANTO ANTONIO, N®

Bairro: QUTROS - ZOMNA RURAL

Cidade, AGUA BRANCA,

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA ] |

Matureza(s) da Qcorréncia
1 - Les3o corporal acidental no rénsitc.

L

O NOTCHNTE VEIO COMUNICAR A ESTA DISTRITAL QUE NA DATA ACMA MENCIONADA, 02/11/2013, 04H30MN DA
MADRUGADA TRAFEGAVA PLOTANDO A MOTOCIKCLETA MARCA HONDA NXR 125 BROS KS, ANO DE FABRICAGAO 2003,
MODELO 2004, COR VERMELHA, PLACA LVJ-6279, CHASS| 9C2JD20104R004261 OE PROFPREDADE DA SRA. MARIA DE
LOURDES DE CARVALHO DOLNERA, PELA ESTRADA Pl QUE INTERLIGA AS CDADES DE AGUA BRANCA - Pl A HUGO
NAPOLEAO - PI, NDO EM DIREGAD A CIDADE DE HUGO NAPOLEAC PI, CHEGANDO NAS MEDWGOES DO LOCAL
DEMOMNADO SERRAGEM, COLIDIU-SE NUM JUMENTO, ACABOU CAINDO E FRATURANDO A CLAVICULA. DSSE QUE
MESMO FERIDO FOISOZNHO PARA SUA CASA, E SO NO DI 07/02/2013, DEU ENTRADA NO HOSPITAL DE AGUA BRANCA
- PL NAO DESEJA REPRESENTAR CRMIMNALMENTE.

_ .ai-':-v - Ao M Ao Wﬁ)
JooERgson Moguelra Dos Santos - Mat 0266636 ONIORONLDO ARAUJO QUADROS - Noficlante

ESCRIAQ DE POLICIA Responsdvel pela hformagdo

L‘LL-I-! Jlt; l'_,l‘.-\-'\_,: WJH :‘--...

2. JAMmag Lile nigr

elegado df% Policla
Civil do E5z3 Piaul

Mat. 103.617-X

Boletim da Ocombnae emifido em: 14/ {2013 08:48 - Ss80E 2011.2013 ATY Pégina 1/1

RELATO DA OCORRENCIA - ; |~



E DECLARACAO DE RESIDENCIA

-.a., Eu, M‘ﬁ:gmb MD xﬂ‘“ﬂﬂéo Quoadno
> ' RG n@ 5 @{{; : Q’T}’:F- , data de expedicio / / ”
v Orgdo , CPF n2 .éOS - Lfgo . Q‘(’(B_ :}M[ venho perante a

este instrumento declarar que ndo possuoc comprovante de enderego em meu nome, ‘

sendo certo e verdadeiro que resido ne endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,

documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praga)
Numero % " ﬁ_} ° '

Apto{ Soplerments 0 .~ COMPROVANTE DE RESIDENCIA “10040"

= - OB 0O 0

Cidade —
| Aot m -*-'-'"""I, ﬂm
Estado = - \’Fv;" hﬁ -

P\_.u:l_.x.uu ac MAR 201k

CEP ‘\
Telefone de Contato (% ) : e (OF [
E-mail

__-ﬂ_-d-d.kclm.@ﬁw Q@Mﬁ@m

|
| .
‘ Por ser verdade, firmo-me.

3 _L.ncale[.'lata ';.\_Qﬂm P_J—:- :EO 03 j‘}_{

'\

i ’ Aﬁinatum do Declarante: ,‘gr ‘(\9::) M

Q vtfh
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Distribuicdo Piaui

COMPARIEA ENERGETICA DO Puatl
Ay, Maraphdo 759 = CentroiSul - Teresina = F1

CMPE O6.E40 PRS00 1-87 | Fac Esmadual 10,301 7835
Ehirica — Hﬂqﬂ. 1

H* dix Nota Fisesd DODITORIT

MFHIWHW # Tarifs Social de Evvergia Eldtrica = TSEY Fol criady
Aegime supecial de o pql-usrﬂzma- jpels Ll n® S0L430 de 78 de abrll da :n‘n

|=ur | MERT O

_JANFIR0/2014 21/01/2014 78 24 3?

VALDIRA G DE ARAUID QUADROS
FY SANTO ANTONMIO 54N B-RURAL

LADOS Da LEFTUR,

Auiat 6703
Anterion BE2S
Constanbe de Moltiplicacin: 1 . m
Cammurrg Media: 78
Consums Fatursdo: TR FCaM
Forma de Fatursmeate: o0y Cidigs da krequiaridade:

Aual: 14/01/2014
SRS 12/12/2913
Pricimaleiturs 14 /02 /2014
Ermiasta: 1#9&2914

Dabnt Ba
CladaaeSubclasse Ligapbe Mimsng: Medidor Posta (il F oL Mhddin 13 menes

RESIO.BX.RENOA MONO 36523 1411 79
Miviano consumns - Swg - 4 ‘2
con 30 4 RS ©,147530 = :
pE/ & I L 12,13
bA/E 5 CONTR. ILUNINACAQ PUB."(COSTP) 3,00
NE & | DIFerenca DE TARIFA 16,91
SETZI3 89 | SUBVENCAO BAIXA RENDA 12,85~
1508 83 | CoRRECAO MONETARIA 16 11/13-00 0,12
B 32 | wuLTa Por ATRASO 11/13-00 0,49
eyl B2 | JUR0S DE MORA DE IMPO 11/13-80 @15
ABR/13 48
MAR/13 23
TRRIFA SBM TRIBUT(S:
H -
11 -t

SAGEMS IMPORTANTES / REAVISO DE VENHCIMENTO

Mos Ao Valer RS lnideds idora suleita g ir'u' !'u.rnnclﬂnia di
172/2913 20,51  &nersia alabr Icad | parkir da 20ef 4 m raganznin pe-
ra G ar' F inc|usan Eﬁm
anha afgtuads o m\mml:u hvor naldmr
aste :u:sn

e R e B B

RESERVADO ADFISCO gcon BSAF . BOF2. GOAS.47FC. 1F30. F198. 387E

EOMPOSICAD DA COMTA - &S IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS

- " 'mc RC DMIC DICE

L Merat  Tvestrel | Amust CMeesl. Trimewral | Al b Marral
13,08 27,07 55,04 18,65 21,31 42,63 7,40
. Mt | 0,00 @,00 °,00
S .
Comunie $40 PEDRO DO PIAU _ ERRE 117013 W 10 44

ROT: 192.482.98.01.001158
TOTAL & PAGAR - RS

24,37

MES FATURADD VENCIMENTO
COMPANHIA ENERGETICA DD Htul

e SR DRCEES D0 L/2014 21/61/2014

Mﬂmlm1u|lmm1m1 ANI-3 N* da Nota Fiecal: BO@3SH097 FCAM

§3620000000 5 24370017000 © 0000000A2SE 4 75230114008 6
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Distribuigao Piaui

SEU CODIGD [

CAPEMISA
13 FEV 201
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LA PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA
. PRESENURDE . SECRETARIA MU  DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

us Brancs R T T T

ATENDIMENTO DE URGENCIA  N° 204

_ ammm ;M1 Ty

T DATA: 7/971013 IDENTIFICACAO DO PACIENTE HORA: 07:33:30
CODn.:1423 Nome do Paciente ANTONIO RONILDOD ARAUJO QUADRODS Nascimento.: 21/02/1987
Raca.: 003 ldade.: 26 RAnos, 7 meses e 14 dias.

some do Pa,: RAIMUNDO PEREIRA DE QUADROS
Nome do M e VALDIRA GOMES DE ARAUJO QUADROS

Sexo.: Masculino Telefone.: (B6) 9992-6236 Cep.: 64460-000
Enderego,: 20V. SAMTO ANTONIO Bairro.: Z0MA RURAL Mumero.:
Municipio. AGUA BRANCA UF.: PI IBCGE Mun.;:2200202
.Nacionalidude.: BRASILEIROD(A) Municipio Nascimento.: AGUA BRANCA UF.: PI
CMNS.: .B 8003438480486
"FH:' N Orgdo Emissor.: Data Emissfio.: /7
. CPF.:
“Certiddo lipo.: N® Ordem.: Livro.: Folha.: Dt Einis.: Hof
i&_ﬂﬂume dc Cartdrio.: UF.:
-5 DADOS DO ATENDIMENTO
:-‘;;'Cl:'u.t.: ] Data.: 7/9/2013  07:33:50 Condugto.: Veiculo Proprio ou de Terceiros
" Motivo .Ja Procura: URGENCIA Convinio: SUS

Acid. 7 -ab.NAC Caso Policial: NAO  Acidente: NAO  Trauma: NAO Maus Tratos:NAO

HISTORICO CLINICO.:
it P50 < U0 Mg
_:”" e Qu-&’.{}{rtl .:,@’ W}(yﬁ(k/@flﬁ bre 05’{;&,@—\ cErgAa—
i mecena  een et om0

1-"“

-_:‘I-Eb..-\.'\ll 5 FiSICOS.: - "j
_.=_- i _. . ’% i };M . - F Ljﬁ.——-.- 1':._-“‘_&-,_"(::5‘

HIPOTESE MAGNOSTICA: CAPEMISA
13 FEV 101§
THATAMENTO SOLICITADC:
=
; 1
M [T X mmHg /  Pulse; i FC: bpm 1 Temp.:
ALTA | JMelhorado | |Administrativa | |Inalierado | |Retgrmar & Und. erigem:
[ JCurade [ IPor indisplin | Por Evasiio [ JTranferencia:
[ 1A Pedido
OBITCG | Jale2dHs | [De24adfHs [ |Apés4BHs  Destino: | [Familia [ JIML
Al Jintemagde na Unidade | Tratamento Solicitade: == | CID Compativel.

i L ‘IJ:f .,.r'\"rt- 1 Sk E : . i
\‘_-" Lidad MU e 1Ay T . AT RN O

Elimar Mendes da Rocha Junior Assinatura do Paciente ou Impressiio Digital
C.R"lrl.. 3973 CNS: 708201616769244

Av. José Miguél, s/n - Centro - CEP: 64460-000 - Agua Branca - Fiaui - FONE: 86 1282-1163
www.aguabranca.pi.gov.br - Contato: hospital@aguabranca.pi.gov.br




Prefeitura Municipal de Agua Branca - Piauf
Secretaria Municipal de Saude de Agua Branca - Piaul

HOSPITAL MUNICIPAL SEN. DIRCEU MENDES ARCOVERDE

CHNPJ 03.022.132/0001-02 TR,

Agua Branca

2 .
a_ ! ety

= — r— e -

Paciente: P Towns Ky dty /7 - Cecrnolror
¥ = R

e

}('&c,.;;t—u CerE Centnnn cf&%sf < M@
co dro Jj/ﬁ?%fj/z’/w/m e

M?x ‘ofico .

79 — S43 4

|ICAPEMISA
13 FEV 2004

. " v P
E:‘;,ﬂ."??mm--«::#‘
CR-E 1873 TE0T-15

- .20
“Médico

Data: i___120

Avenida José Miguel, 1375 - Centro « ﬁ Branca - Piaul - CEP 64 .460-000




22 111025?41.‘5—-4

« LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAC AIH =
| -7 ' HOSPITALAR UNT = ELINII:A sA0 LUCAS —
| | : | 2170271987
| : RHTOHIO ADHILDD ARALID UADRDS
Esl TABELECIMENTO: g5 520143
ME"m"F 042013 1. LAUDD & 13/ P
| b = FACRODOES gﬂi'l-]ﬁiﬁgm ;ill;;ﬁl‘l;mﬁ TRATAMENTD CIRUREICY DE megi% § FRATURA- -LULRE -
CLINICA DI  (p.515T: BILDETE
8 oI ¢ 543
n g, 1 'DE_"_FFI A\ ¢ m m ‘. . -
l . | 0 \! i ﬂ [ .
ii £V, TSR L eVe vy e
7. CARTA 5 -

E‘m i I - 0.2 NONE DO RESPONSAVEL
D XAGL UomEh (GRL  SVOUAE g

__.-"-\ 3 ',_:" ECO | ‘ 1' \ [2=2BARES .
. _-.T,'L le, G" m.u;" NG W mmmm
13 MUNIGIFID £ > i : :
.mm ). ANONCO. e i o)
LAUDO YECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
ir. WMEE@ - - .
| A’jc-m o e, T _ e !
_/11412-::%:-\ CAPEMISA

13 FEV 014

! PREENGHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES qu%n_!-:ucusj
. 3. CNPJ DA SEGURADORA _N° DO BILHETE 35 SERIE
32.( )ACIDENTE DE TRAMSITO
38.( ) ACID TRABALHO 35, CHPJ EMPRESA ’ 30, CNAE EMPRESA | 40. GBOR
37.{ )ACID TRABALHO TRAIETO .
a1, CID 10 PRINCIPAL DESGRICAD DA NATUREZA DA LESAD DE ACORDO COM A MEDIGA LEGAL
az. CID 10 SECUNDARIO a3 JLEVE 44 ] GRAVE a8, ( } GRAvISSIMA
nu*mmzng__u
28. NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR JUSTIFICATIVA DA NAD™ AUTORIZAGAD
A 0 47




Pl s, L el = f iil o WAV LT Laid = dwhwaliiis & s

Fones Geral 3221-6600 e 3221-6601
Posto de Enfermagem e Consultorios: Fone: 3221-7053
Secretaria: Fax: 3221-7031 - Diretoria: 3221-4884
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Idade Sexo Cor Procedéncia -
Pres. W Pulailq Respiracio Temperatura Peso { Atura
Tipo Sangiiineo Hemidcias Hemoglobina Hematderito Glicemia Uretra QOutras
Urina
i 02 INDUGAO
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g! / Obstr, 02 Exci
x5l 120 \ nduseas_____ vémilos______
i 100 E/mr i ’I ] ‘ Outros:
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OXIGENIO/HORA PROTOXIDO DE AZOTO/Mora PACIENTE TRANSFUNDIDO
Inicio: Inicio:
Témino: Tésmino: GS RH VoL.
Porte=Peguena: Média: Grande:
USO DE SALAS, APARELHOS E MATERIAIS E PROTESES
EQUIPAMENTOS __CONSUMIDAS NA SALA
Bisturi elétrico s vy 4 o4 Dreno de Sucgio Gancho Superior
Serra elétrica/gesso Fio Kirschner, ( 0. YE{ynvnud | Amueta em “C”
Perfurador Elétrico .~ "4 b S Fio Steimann Grampo Blount
Raios X dentro sala ~ UASL Placa N° Pritese
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Monitorizacio : Parafuso Cortical N® Componente Fermural
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CLINICA SAQ LUCAS : Emissao: 13/09/2013 as 08:17
FICHA NOSOCOMIAL INDIVIDUAL

&

' P_rnﬁtuarin: 0015787 ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS Admissdo: 13/09/2013 08:16

Procedimento: 52030164 LUXA$&O ACR*MIO-CLAVICULAR OU

Permanencia Maxima: 0 Leito: ENFERMARIA 02.03 No: 2 Lt Carater: URGENCIA
” Convénio: S.U.S Mat: Plano:

DADOS DO PACIENTE

. identidade: 3246277P CPF: 60319074374Profissdo: LAVRDAOR Instrugdio: 1

_Enderego: POVOADO SANTO ANTONIO Baimo:ZONA RURAL
Cidade: AGUA BRANCA CEP: 64460000 UF: PI

Dt.Nasc: 21/02/1987 E.Civi S Natural: Pl

Telefone: 0869992-6236 .

Filiacio: RAIMUNDO PEREIRA DE QUADR/NVALDIRA GOMES DE ARAUJO Q

S DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: O MESMO . Telefone:
E"arego: Bairro:
C. .de: CEF: UF:
ACA RESULTADO CAPEM ISA
SOLICIT. o]
13 FEV 2016
MEDICO: ELIMAR ROCHA JUNIOR Data da Alta: I !
D GSTICO PRO L = )
= NENHUM[ ] TRANSFERIDO [ ]
" eﬁﬂM 5 &,,,e-n &
CURADO[ ] MELHORADO [']
GBITO [ ] EM: / ! As .
DIAGNOSTICO DEF! ADMITIDO PARA DIAGNOSTICO EM CASO
.,-L“- of ST faptaan 7 DIFALECIMENTO: CAUSA MORTIS
fﬁﬁﬂ/ ;C"'f-AL’? €. . PRIMARIA [ ] SECUNDARIO| ]
i o gnm D s
g i ¥ HISTORICO CLINICO
1.~ 1™ -
— 1/ r

Usuario: ANDREA PATRICIA

n.?/_:r
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" Clinica de Acidentados “Sao Lucas” Ltda.

C. G. C.: p° 06.852 636/0001-48 RUA PAISSANDU 2420/CENTRO CEP 64001-120 — TERESINA/P]
TEL.: DIRETORIA (fax) 3221-7031/SECRATARIA — 3221-7031/CONSUTORIO — 3221-7053

TEL.: GERAL — 3221-6601/3221-6600/ E-mail: clinicasaclucas@ibest.com.br

DECLARACAQO

Declaramos que o Sr. ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS,
esteve internado nesta Clinica pelo convénio SUS no periodo de 13 a 15 de
‘Setembro de 2013, sob a responsabilidade e cuidados profissionais do
“médico ortopedista e traumatologista Dr. ELIMAR ROCHA JUNIOR, tendo
sido realizado procedimento cirargico de luxacido acrémio clavicular esquerda,

Cid N°S43-1.
CAPEMISA

13 FEv 204
Teresina, 12 de Novembro de 2013.

GCilnica de Aci dos SAc Locas

Maria Fdtir ’L. Eiterres

Sedretdrin
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL SENADOR DIRCEL MENDES ARCOVERDE

ATENDIMENTO DE URGENCIA  N° 1022
DATA: 13M2013 IDENT]FIC&CEG DO PACIENTE HORA: 18:18:10
COD.: 1423 Nome do Paciente. ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS Nascimento.: 21/02/1287
Raru.:003 Idade.: 26 Anocs, 7 meses e 8 dias,

MNome do Pai; RAIMUNDD PEREIRA DE QUADROS

DE ARAUJO QUADROS

Cep.: 64460-000
Bairro.: ZONA RURAL
UF.: PI

Municipio Nascimento.: AGUA BRANCA

Sexo.: Mascul ino Telefone.: (B6) 9992-6236
Enderego.; POV, SANTO ANTONIO
My vickpin.:AGUA BRANCA
Navionalidade.: BRASILETRO(A)

Mumero.:

u

CMS.: BY9300343B4B0486

FG N Orgio Emissor.: Data Emissfio.: o/

[CPF.: .

Certidio Tipo.: N* Ordem.: Livro.: Folha.: Dt Emis.:

MNome do Cartério.: UF.:

DADOS DO ATENDIMENTO

IBCE Mun.:2200202

F.i Pl

1 Data.: 13/9/2013
Motivo da Procura: URGENCIA
Acid. Trab.NAO Caso Policial: NAQ  Acidente: MAQ

18:18:10 Condugiio.:
Convénio: SUS

Trauma: NAQ Maus Tratos:NEO

Veiculo Proprioc ou de Terceiros

CAPEMISA
13 FEV 200

i /1‘.:-’"' —

=

T
EXAMES FiSICOS.: (}\_,\ ; : £ |
' "\.\‘:\‘__-‘___,_ - v A s "L

- LD |

|

|

-
« HIPOTESE DIAGNOSTICA.:
3 --'J‘-'"i_-‘h._...'hﬁ__-__x = By, = N e .

THATAMENTO SOLICITADO,:

A b mmig [ Puiso: I FC bpm [/ Temp.:
ALTA [ |Melhorado [ JAdministrativa [ JInalierado [ JRetomar 4 Und. origem:
[ [Curade [ IPor indisplina | |Por Evasio | ITranferencia:
| 1A Pedido
[ Ja2aHs [ ]De 24 248 Hs [ JApds 48 Hs  Destino: [ JFamilia [ JIML

OBITO

| CID¥ Compativel:

R e

[ Jinternagdo na Unidade | Tratamento Solicitado: L
- -

Geraldo de Majella R. Soares Assinatura do Pacignte ou Imp

CRM.: 661 Pi CNS: 107338864900005

o o e
ressiio DigitalF—

= Centro - CEP: 64460-000 - Agua Branca - Piaui - FONE: 86 3282-1163
Contato: hospital@aguabranca.pi.gov.br

Aw, José Miguél, s/n
www.aguabranca.pi.gov.br -




SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIAUI -

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos”
Rua Prancisca de Mele Lébo, 8/n.9 Sacy - Fone: B6 3220 7373

TERESINA-PI CEF: 64000-000 CNPJ: 06.553.549/0001-90

LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRAFEGO

Identificacdo do Laudo: Pag: 1 de 1
Codigo: |Tipo: Regquerente: Cidade:
67504 |L. CORFORAL-ACID. GPI - GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR TERESINA-PI
Data isicho: | Remeter Y Data Exame: Hora Exame:
14/11/2013 VIA GFI - 11°DEL. REG. AGUAR HRANCA-PI 27/11/2013 12:20
Local Exame: Emissdo do Laudo:
I.M.L, 27/11/2013 12:16:33
Identificacio do Periciando:
[CEuSHT T THANET WACIORAIIasger [ COrT
57022 | ANTONIO RONILDO ARAUJD QUADROS Brasileizs PREDA
pt. Cadastro: | Endereco: :
27/11/2013 LOCALIDADE SANTO ANTONIO - ZONA RORAL - AGUA BRANCA - PI
Ha&r PEIT
VLADTRA GOMES DE ARRUTD JUATRDS RATHINDO PERETRA DE JUADROS
CPF: Ha: Registro Hascimento:
3.246.277-8SP . BT
FProfissdo: Hascimento: | ldade(anos): | Sexo: |Estado Civil:
LAVRADOR 21/02/1987 26 M Soltairo(a) .

EP REAMBULO: No dia, hora e local acima referidos, os peritos designados pelo Sr.
' Coordenador do Instituto de Medicina Legal ®"Gerardo Vasconcelos”, Del. Anfrisio Antonio
|Nogueira Paes Castelo Branco, nos termos do art. 178 do C6digo de Processoc Penal para
| procederem ac exame de corpo de delito descrito acima do periciando também gualificado atima.

|
|
i
i
:
:Bm face do gue viram e cbservaram passaram a descrever com verdade e com todas as E
‘circunstincias o gue encontraram e bem assim esclarecerem tudo guanto possa interessar. H I 5
'T 8 R I C 0: Luxagac acromioclaviclar no ombro esquerdo cperada com fios de kirschnner. Ao ,
\exame: Limitagdo da abdugio do ombro (abdugdoc a 80 graus). RESPOSTA AOS QUESITOS FORMULADOS: 1)
EHDuve ofensa a integridade fisica ou a sadde do examinado? Resp.: Sim 2) Qual o inntrumﬂntﬂE
' ou meio gque a produziu? Resp.: Contundente 3) Tais lesdes poderic ter sido provocadas por v
'acidente de trifega? Resp.: Sim 4) Resultari incapacidade para as ocupagdes habituais por !
'mais de trinta dias, ou perigo de wida, ou debilidade permanente de membro, sentideo ou fungac? |
| Resp.: Sim. Incapacidade acima de 30 dias 5) Resultard incapacidade permanente para o
Etrahalhu, ou enfermidade incurdvel, ou perda ou inutilidade de membro, sentido ou fungdo ou }
‘deformidade permanente? Resp.: Nio 6) Outros dados julgados dGteis? Resp.: Nio Nada mais .
' havendo, deu-se por findo o presente laudo, gue lide e achado conforme, vai devidamente !
'

‘assinadp. Ftrrees

BARTHUR SOARES DE SOUSA
Perito M Legal - CRM 3200 - PI

CAPEMISA
13 FEV 72014
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LA PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA
. PRESENURDE . SECRETARIA MU  DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

us Brancs R T T T

ATENDIMENTO DE URGENCIA  N° 204

_ ammm ;M1 Ty

T DATA: 7/971013 IDENTIFICACAO DO PACIENTE HORA: 07:33:30
CODn.:1423 Nome do Paciente ANTONIO RONILDOD ARAUJO QUADRODS Nascimento.: 21/02/1987
Raca.: 003 ldade.: 26 RAnos, 7 meses e 14 dias.

some do Pa,: RAIMUNDO PEREIRA DE QUADROS
Nome do M e VALDIRA GOMES DE ARAUJO QUADROS

Sexo.: Masculino Telefone.: (B6) 9992-6236 Cep.: 64460-000
Enderego,: 20V. SAMTO ANTONIO Bairro.: Z0MA RURAL Mumero.:
Municipio. AGUA BRANCA UF.: PI IBCGE Mun.;:2200202
.Nacionalidude.: BRASILEIROD(A) Municipio Nascimento.: AGUA BRANCA UF.: PI
CMNS.: .B 8003438480486
"FH:' N Orgdo Emissor.: Data Emissfio.: /7
. CPF.:
“Certiddo lipo.: N® Ordem.: Livro.: Folha.: Dt Einis.: Hof
i&_ﬂﬂume dc Cartdrio.: UF.:
-5 DADOS DO ATENDIMENTO
:-‘;;'Cl:'u.t.: ] Data.: 7/9/2013  07:33:50 Condugto.: Veiculo Proprio ou de Terceiros
" Motivo .Ja Procura: URGENCIA Convinio: SUS

Acid. 7 -ab.NAC Caso Policial: NAO  Acidente: NAO  Trauma: NAO Maus Tratos:NAO

HISTORICO CLINICO.:
it P50 < U0 Mg
_:”" e Qu-&’.{}{rtl .:,@’ W}(yﬁ(k/@flﬁ bre 05’{;&,@—\ cErgAa—
i mecena  een et om0

1-"“

-_:‘I-Eb..-\.'\ll 5 FiSICOS.: - "j
_.=_- i _. . ’% i };M . - F Ljﬁ.——-.- 1':._-“‘_&-,_"(::5‘

HIPOTESE MAGNOSTICA: CAPEMISA
13 FEV 101§
THATAMENTO SOLICITADC:
=
; 1
M [T X mmHg /  Pulse; i FC: bpm 1 Temp.:
ALTA | JMelhorado | |Administrativa | |Inalierado | |Retgrmar & Und. erigem:
[ JCurade [ IPor indisplin | Por Evasiio [ JTranferencia:
[ 1A Pedido
OBITCG | Jale2dHs | [De24adfHs [ |Apés4BHs  Destino: | [Familia [ JIML
Al Jintemagde na Unidade | Tratamento Solicitade: == | CID Compativel.

i L ‘IJ:f .,.r'\"rt- 1 Sk E : . i
\‘_-" Lidad MU e 1Ay T . AT RN O

Elimar Mendes da Rocha Junior Assinatura do Paciente ou Impressiio Digital
C.R"lrl.. 3973 CNS: 708201616769244

Av. José Miguél, s/n - Centro - CEP: 64460-000 - Agua Branca - Fiaui - FONE: 86 1282-1163
www.aguabranca.pi.gov.br - Contato: hospital@aguabranca.pi.gov.br




Prefeitura Municipal de Agua Branca - Piauf
Secretaria Municipal de Saude de Agua Branca - Piaul

HOSPITAL MUNICIPAL SEN. DIRCEU MENDES ARCOVERDE

CHNPJ 03.022.132/0001-02 TR,
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CLINICA SAQ LUCAS : Emissao: 13/09/2013 as 08:17
FICHA NOSOCOMIAL INDIVIDUAL

&

' P_rnﬁtuarin: 0015787 ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS Admissdo: 13/09/2013 08:16

Procedimento: 52030164 LUXA$&O ACR*MIO-CLAVICULAR OU

Permanencia Maxima: 0 Leito: ENFERMARIA 02.03 No: 2 Lt Carater: URGENCIA
” Convénio: S.U.S Mat: Plano:

DADOS DO PACIENTE

. identidade: 3246277P CPF: 60319074374Profissdo: LAVRDAOR Instrugdio: 1

_Enderego: POVOADO SANTO ANTONIO Baimo:ZONA RURAL
Cidade: AGUA BRANCA CEP: 64460000 UF: PI
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Telefone: 0869992-6236 .

Filiacio: RAIMUNDO PEREIRA DE QUADR/NVALDIRA GOMES DE ARAUJO Q

S DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: O MESMO . Telefone:
E"arego: Bairro:
C. .de: CEF: UF:
ACA RESULTADO CAPEM ISA
SOLICIT. o]
13 FEV 2016
MEDICO: ELIMAR ROCHA JUNIOR Data da Alta: I !
D GSTICO PRO L = )
= NENHUM[ ] TRANSFERIDO [ ]
" eﬁﬂM 5 &,,,e-n &
CURADO[ ] MELHORADO [']
GBITO [ ] EM: / ! As .
DIAGNOSTICO DEF! ADMITIDO PARA DIAGNOSTICO EM CASO
.,-L“- of ST faptaan 7 DIFALECIMENTO: CAUSA MORTIS
fﬁﬁﬂ/ ;C"'f-AL’? €. . PRIMARIA [ ] SECUNDARIO| ]
i o gnm D s
g i ¥ HISTORICO CLINICO
1.~ 1™ -
— 1/ r

Usuario: ANDREA PATRICIA

n.?/_:r



gy i

" Clinica de Acidentados “Sao Lucas” Ltda.

C. G. C.: p° 06.852 636/0001-48 RUA PAISSANDU 2420/CENTRO CEP 64001-120 — TERESINA/P]
TEL.: DIRETORIA (fax) 3221-7031/SECRATARIA — 3221-7031/CONSUTORIO — 3221-7053

TEL.: GERAL — 3221-6601/3221-6600/ E-mail: clinicasaclucas@ibest.com.br

DECLARACAQO

Declaramos que o Sr. ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS,
esteve internado nesta Clinica pelo convénio SUS no periodo de 13 a 15 de
‘Setembro de 2013, sob a responsabilidade e cuidados profissionais do
“médico ortopedista e traumatologista Dr. ELIMAR ROCHA JUNIOR, tendo
sido realizado procedimento cirargico de luxacido acrémio clavicular esquerda,

Cid N°S43-1.
CAPEMISA

13 FEv 204
Teresina, 12 de Novembro de 2013.

GCilnica de Aci dos SAc Locas

Maria Fdtir ’L. Eiterres

Sedretdrin
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" “ome do Mae.:.VALDIRA GOMES

© Cad.:

" MISTORILO CLINICO.:
o

@Eﬁﬁ-

PREFEITURA MUNICIPAL DE AGUA BRANCA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL SENADOR DIRCEL MENDES ARCOVERDE

ATENDIMENTO DE URGENCIA  N° 1022
DATA: 13M2013 IDENT]FIC&CEG DO PACIENTE HORA: 18:18:10
COD.: 1423 Nome do Paciente. ANTONIO RONILDO ARAUJO QUADROS Nascimento.: 21/02/1287
Raru.:003 Idade.: 26 Anocs, 7 meses e 8 dias,

MNome do Pai; RAIMUNDD PEREIRA DE QUADROS

DE ARAUJO QUADROS

Cep.: 64460-000
Bairro.: ZONA RURAL
UF.: PI

Municipio Nascimento.: AGUA BRANCA

Sexo.: Mascul ino Telefone.: (B6) 9992-6236
Enderego.; POV, SANTO ANTONIO
My vickpin.:AGUA BRANCA
Navionalidade.: BRASILETRO(A)

Mumero.:

u

CMS.: BY9300343B4B0486

FG N Orgio Emissor.: Data Emissfio.: o/

[CPF.: .

Certidio Tipo.: N* Ordem.: Livro.: Folha.: Dt Emis.:

MNome do Cartério.: UF.:

DADOS DO ATENDIMENTO

IBCE Mun.:2200202

F.i Pl

1 Data.: 13/9/2013
Motivo da Procura: URGENCIA
Acid. Trab.NAO Caso Policial: NAQ  Acidente: MAQ

18:18:10 Condugiio.:
Convénio: SUS

Trauma: NAQ Maus Tratos:NEO

Veiculo Proprioc ou de Terceiros

CAPEMISA
13 FEV 200

i /1‘.:-’"' —

=

T
EXAMES FiSICOS.: (}\_,\ ; : £ |
' "\.\‘:\‘__-‘___,_ - v A s "L

- LD |

|

|

-
« HIPOTESE DIAGNOSTICA.:
3 --'J‘-'"i_-‘h._...'hﬁ__-__x = By, = N e .

THATAMENTO SOLICITADO,:

A b mmig [ Puiso: I FC bpm [/ Temp.:
ALTA [ |Melhorado [ JAdministrativa [ JInalierado [ JRetomar 4 Und. origem:
[ [Curade [ IPor indisplina | |Por Evasio | ITranferencia:
| 1A Pedido
[ Ja2aHs [ ]De 24 248 Hs [ JApds 48 Hs  Destino: [ JFamilia [ JIML

OBITO

| CID¥ Compativel:

R e

[ Jinternagdo na Unidade | Tratamento Solicitado: L
- -

Geraldo de Majella R. Soares Assinatura do Pacignte ou Imp

CRM.: 661 Pi CNS: 107338864900005

o o e
ressiio DigitalF—

= Centro - CEP: 64460-000 - Agua Branca - Piaui - FONE: 86 3282-1163
Contato: hospital@aguabranca.pi.gov.br

Aw, José Miguél, s/n
www.aguabranca.pi.gov.br -




SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIAUI -

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos”
Rua Prancisca de Mele Lébo, 8/n.9 Sacy - Fone: B6 3220 7373

TERESINA-PI CEF: 64000-000 CNPJ: 06.553.549/0001-90

LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRAFEGO

Identificacdo do Laudo: Pag: 1 de 1
Codigo: |Tipo: Regquerente: Cidade:
67504 |L. CORFORAL-ACID. GPI - GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR TERESINA-PI
Data isicho: | Remeter Y Data Exame: Hora Exame:
14/11/2013 VIA GFI - 11°DEL. REG. AGUAR HRANCA-PI 27/11/2013 12:20
Local Exame: Emissdo do Laudo:
I.M.L, 27/11/2013 12:16:33
Identificacio do Periciando:
[CEuSHT T THANET WACIORAIIasger [ COrT
57022 | ANTONIO RONILDO ARAUJD QUADROS Brasileizs PREDA
pt. Cadastro: | Endereco: :
27/11/2013 LOCALIDADE SANTO ANTONIO - ZONA RORAL - AGUA BRANCA - PI
Ha&r PEIT
VLADTRA GOMES DE ARRUTD JUATRDS RATHINDO PERETRA DE JUADROS
CPF: Ha: Registro Hascimento:
3.246.277-8SP . BT
FProfissdo: Hascimento: | ldade(anos): | Sexo: |Estado Civil:
LAVRADOR 21/02/1987 26 M Soltairo(a) .

EP REAMBULO: No dia, hora e local acima referidos, os peritos designados pelo Sr.
' Coordenador do Instituto de Medicina Legal ®"Gerardo Vasconcelos”, Del. Anfrisio Antonio
|Nogueira Paes Castelo Branco, nos termos do art. 178 do C6digo de Processoc Penal para
| procederem ac exame de corpo de delito descrito acima do periciando também gualificado atima.

|
|
i
i
:
:Bm face do gue viram e cbservaram passaram a descrever com verdade e com todas as E
‘circunstincias o gue encontraram e bem assim esclarecerem tudo guanto possa interessar. H I 5
'T 8 R I C 0: Luxagac acromioclaviclar no ombro esquerdo cperada com fios de kirschnner. Ao ,
\exame: Limitagdo da abdugio do ombro (abdugdoc a 80 graus). RESPOSTA AOS QUESITOS FORMULADOS: 1)
EHDuve ofensa a integridade fisica ou a sadde do examinado? Resp.: Sim 2) Qual o inntrumﬂntﬂE
' ou meio gque a produziu? Resp.: Contundente 3) Tais lesdes poderic ter sido provocadas por v
'acidente de trifega? Resp.: Sim 4) Resultari incapacidade para as ocupagdes habituais por !
'mais de trinta dias, ou perigo de wida, ou debilidade permanente de membro, sentideo ou fungac? |
| Resp.: Sim. Incapacidade acima de 30 dias 5) Resultard incapacidade permanente para o
Etrahalhu, ou enfermidade incurdvel, ou perda ou inutilidade de membro, sentido ou fungdo ou }
‘deformidade permanente? Resp.: Nio 6) Outros dados julgados dGteis? Resp.: Nio Nada mais .
' havendo, deu-se por findo o presente laudo, gue lide e achado conforme, vai devidamente !
'

‘assinadp. Ftrrees

BARTHUR SOARES DE SOUSA
Perito M Legal - CRM 3200 - PI

CAPEMISA
13 FEV 72014




+UVERNO DO ESTADO DO PiAU
SECRETARIA DE SEGURANCA PUSLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
AUTENTICACAOD
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014369363 Cidade: Agua Branca
Vitima: ANTONIO RONILDO ARAUJO Data do acidente: 07/09/2013

Seguradora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnoéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

QUADROS

CAPEMISA SEGURADORA DE Prestadora: Vvisdo Médica Ltda
VIDA E PREV. S/A

23/05/2014
0,00

Nao
TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL OMBRO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/OMBRO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

13.500,00
REGINALDO WANIS
R]

Perda completa da mobilidade de um dos ombros

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Kelly

parecer: Nicolau
Rodrigues

CRM do médico: 436856

% Dimensao Graduacgao
25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50



