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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150937873 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANTO BENTO DA SILVA Data do acidente: 06/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM JOELHO E  TORNOZELO DE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150937873 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANTO BENTO DA SILVA Data do acidente: 06/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura completa obliqua na superficie articular do plato tibial lateral esquerda com subluxacdo lateral da patela
esquerda.

Descrigdao do exame Ao exame vitima apresenta duas cicatrizes cirtrgicas no joelho esquerdo (regido medial e lateral). Marcha claudicante
médico pericial: com alteracdo anatémica no joelho esquerdo, hipotrofia muscular da coxa esquerda e perda de forca e diminuigdo
dos movimentos articulares do joelho esquerdo (flexdo e extensdo, rotacao lateral e medial).

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico ortopédico de osteossintese com colocagdo de 02 placas com 10 parafusos para
fixagdo. Refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/12/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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/
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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): SANTO BENTO DA SILVA Sinistro: 3150937873 Data: 06/07/2015

Endereco do(a) Examinado(a): Conjunto Residencial Dignidade, CASA 17, QD 07 - Angelim - Teresina - Pl - CEP 64034-400
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl] 2.872.217

Data local do exame: [ 03/12/2015] 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) diagnéstico(s)

Fratura completa obliqua na superficie articular do plato tibial lateral esquerda com subluxacao lateral da patela esquerda. Ao
exame vitima apresenta duas cicatrizes cirargicas no joelho esquerdo (regido medial e lateral). Marcha claudicante com alteracao
anatémica no joelho esquerdo, hipotrofia muscular da coxa esquerda e perda de forca e diminuicao dos movimentos articulares
do joelho esquerdo (flexao e extensao, rotacao lateral e medial).

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 "N&o", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetido a tratamento cirurgico ortopédico de osteossintese com colocacao de 02 placas com 10 parafusos para fixacdo.
Refere que fez fisioterapia, e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

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

( X)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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

N*DOSIMISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidria da (ndenizacao do Seguro DFVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda qu! 255 seiam procutadores. Recomends-se o presnchimnio #m |etra de forma e sam @Rsurss, para evitar atraso no recebimento da

EU_DO, 20 Ol ;
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- () g3 ' 008 0; PROFISSAQ
E RENDA MENSAL DE R ENEFICIARICA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DC

~ SEGURO DPVAT DA viTIMA QOMEL W VA AUTORIZO 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE AC-G RDO COM AS INFORMACDES ABALXD PRESTADAS.
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{*VA Croubar Susep n® 44572011, que trata da prevencio & lavagem oe dinheing P Mefac0 e gurador, deerming que t003s a5 seglradarat 4o abrigadasa
constitulr cadastro de todas as pecenas envolvidas no pagamenio de ingen zaghn £5lé cadastio deve conter, além dod documantus de identificaihio pessoal,
nformaghies acerca da prafissso = ds fehe de renca mones

Para evitar reprogramacao de um pagaments, lembre-se que as documentos abatne relacionados nie devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrlo e/fou benefidio - nos documentos aparecerem termos Tal como: INSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Salinio ou Fundional,

« Conta Empresarial - nas documentos apanecem fermas tals comar TP ou ME ME (micro empresal au [TDA

= Canta conjunta quando o bensbiciiro/vitima nbo for titilir

» Conta tipa FACIL, atengio para o limite de movimentagio fingncalra mensal:

« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Scandmica Federal),

- Conta POUPANCA operaglo 013 da CEF abertz em Unidede Lotétlcas com limite de movimentasao financeira mensal de até RS 2.000,00;

= Conta blogqueada. inativa ou em proposta (neste momenio revogn-s= 3 scaitacho Oe propostn de abestura de contachmo documento
comprobatdrio dos dedos banciro);

» CPF do benefidria/vitima invilida du pendente de régulanzngao ol cancelade (reeamendamos s consulta a0 <ite da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda gov.bie), bem coma o CPF cadastrada ne SISDPVAT Sinistros que ndo 4 o mesme da conta informada para depasito;

« Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser spresentadas documaentos que comprovem ot dedas banddrios com imagem digitalizada/scannér coloride
escritos a mao, por meio de extratos bancarios infofmanda » movimentagdo Rnanceing Qa conté ou copia do verso docartdo mitiplo com inlnrmm;.ﬂd:

de codigo de seguranca
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OF BANCOS)
N* do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) W* dz COMNTA {com digitg, se existir)

(Pmmﬁnrrns CONTA POUPANCA ISOMENTE BANCOS naan“vimﬁ ANCO DO RRASIL £ CAINA ECONOMICA FED
kbrdnEHNCG N* da AGENCIA [com.digito. se ealstls N" dia CONTA [com digito, se existir]; "'l_-

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD
DE ACORDO COM FAS INFORMAGES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTC £ DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD
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- 0 Seguro DPVAT garante indenizacae de RE15.500,00 orn ca50 da morte (vaisr que sari pagn 8a legrimays beneficiinoss abedecendn olegislaclo vigente
na datm do acidents), mdenizacio de wbE RS13.500,00 am caso de invalidez permanente (vl que varls conforme 2 gravidads dae eanpelas = g arordo com a
tabela de-segune prevista na lef $1.945/2009) ¢ reernzolen de até RS 2.700,00 em caso de dasossas medico-hospitalares

- Para acompanhar o processo de andlise do pedids de Indenitacio stesse wivwdpiatesguiodetraniito com b U ligue pare o SAC DPVATCH00-0721204,
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2015

Carta n®: 8130653

A/C: SANTO BENTO DA SILVA

Sinistro: 3150937873

Vitima: SANTO BENTO DA SILVA

Data Acidente: 06/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO DE PADUA DAMASCENO 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 o
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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2015

Carta n®: 8176668

A/C: SANTO BENTO DA SILVA

Sinistro: 3150937873

Vitima: SANTO BENTO DA SILVA

Data Acidente: 06/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO DE PADUA DAMASCENO 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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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
EHHUE

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2015
Carta n°: 8201430

A/C: SANTO BENTO DA SILVA

Sinistro: 3150937873

Vitima: SANTO BENTO DA SILVA

Data Acidente: 06/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO DE PADUA DAMASCENO 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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, - SRWO ?fﬂm @\ E‘S?L.\}Pﬁ , portador da carteira de
identidade n2 Q‘:}?\E}: 1’-)-,{}'( e inscrito no CPF/MF sob o n? . ,
residente e domiciiado na _ Q- DX (= - Ax BORED. KWL )
Cidade SERESINM , Estado ﬂh‘@l , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) N&o hé 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 localizado 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

- 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

ARUANA SEGUROS
09 nov 2075

conteddo.

Saxde Rexdo dp Slld

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

12 o 0 L AN SN TR S ) M S S

Local e data

“T2%0"

R
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ey
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DOCuUMENTG 2

IO

DECLARAGAO .
Circular Susep n° 445/12 - Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagado comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagao ao COAF?.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capilalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°®
9.673/98.

Pelo exposto, eu_ (A0 _ DE N MV Sk, portador(a) do

RG n° WAL HOXONN-\y | expedido por 5‘5?1 WD, ,em
23, 79% /O | cprienpyre __00R. 3%, WA-O5 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) SANTO  BEMNTO

U DWW do sinistro de DPVAT da natureza 1 WJALDE],

davitima _ShA0 RO DR Sk , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagoes solicitadas:

Profiss@o: &\ - S Renda Mensal: R$_Relusoy -5€
TARUANA SEGUROS

1 g

Documentos comprobatarios:

e - ....——-—-""'_-_-'
‘ o SiLvd .
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




DOCUMENTO 4  “Taoe"

~ TR |

Declaracgado do Proprietario do Veiculo

eu AN\QE A J%QM & égé:g olat L',Efzm-_._.

R o 110  b¥3  daa de expedicao {1/ {2 10Y.
Orgéo 45¢ portador do CPF n° o‘ffi.ggg 1b3 -09, com

domicilio na cidade de 1P fed 0 . no Estado de
' QJM . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Pordal da aligeo @ Av-C 1T e
. declarc, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima M 12 udl Te #M cuo o condutor era

Veiculo: 470TC '
Modelo: Hov' P4 /€6 125 Fan rs ARUANA SEGUROS

g Ano: z o t¥ [2045 09 Nov 2015

Placa: pr.a FO7
Chassi:9CTs5CcH 1O FRL‘E;? 3 %o

Data do Acidente: o)\ O\
Locale Data: _ (U | A O /2. oS

Oficio de Nof3

Teresing-F|

) 1971636091410, 12 - )

Eslenia Bealriz de Sousa Rufing
Escrevente Compromissada

Caridrio do 6°



DOCUMENTO 5
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" B8 pRCERC
DE TERESINA

NOME DO PACIENTE: Sf@v@b heonko dou %sz./

NUMERO DO PRONTUARIO: ___365. 230

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAD".



"M, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
ILH ~ PBue Dr. Qtto Tito 1920 Redencdo - Fone: 86 3223 4872
FRR . IEFYSINA-PI IEP: 64037-770 CNAT; 03.322.917°0622-01 . 2
! i e b
EBOLETIM DE ENTRADA - BE S
PrDRS DO PACIENTE: “azace;
| uome: SANTO BENTO DA SILVA Ceviiive Puriela 5 Prontudrio: 365330 |
e __a.u1
| i2a:  ~io:h DA DORFRES DA SILVA | Pai: MENZLVING FENTC 3CICALVES
End. Resid s LT, 4. LOT ~IDADE VERDE - DIRCED ARTOVERDE - TEPEIIMA - FI = TEP: §2-20-0-0
| Mascimento: 83.00 1933 ldade: 27a:6m:1d Sexo: Hasculin, .'_‘E’.E_Ei SAises
Respohsavel: FLIFE WENANCIC HCRALS DS SOUSA cHs: - oo 12T art0s . ot T
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DADOS DA cmsxﬁ-zcwm nz RISCO: ! ;
‘iipal /Eintomas: Evmtn ‘Principal: ’ Destino: | Classificacho: |
™ T - ¥ ]
e -E'.-".' = EX1PS TIDADES Iwr n.u{;‘:*,-: ada 3 THENLITIL SRPA l Amarelo :
’- vy : ; = . P rre—t
- yiniz SmTEITLIETICL HA XD HITOS. ‘EEGL—- cou DOR_E4 HiZ Ros ‘ i
; ARUANA SEGU
1
09 NOV 2015
ass . Profissi :--m’. Acolhinenimni ]
DADOS CLINICOS: (Hora: ___:_ )

f?ﬁg.L EMMJ,{M D6 A

_EMH %‘hw} i

5 ﬂﬂgugﬁ _' e

L1. {?MI
ik

oS
2 '{M} a/{’.a_(é?f/ :

im
n

i

s Rl



LF
o

|

9 {NOV| 201

i

I

P L}T‘

a vion

394N 3g TYLIdSOH
30nvs 3g fAvd
j

JINNW DWU{.EZD&

i = TEN
A5 3y
T eg
- R )
-



. i . ' Pag: I de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B& 3229 4872

=_ TERESINA-PI CEP: 64017=770 CHPJ: 05.522.317/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: SANTO BENTO DA SILVA (Frontuario: 365230)
Enderago: RUA 07, 4820, LOT CIDADE VERDE - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento. 05/01/1988 Idade: 27a:6m:1d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAJEMERG ~ Atendimento. 480792
Requisigio: 545208 Solichagdo. 06/07/2015 Sclicitante: AGNELC SAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS
Controle: GBE24T Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0208030029 Data Exame: 06/07/2015

T.C. DE JOELHO - ESQUERDO

0 EXAME TOMOGRAFICO COMPUTADORIZADO DO JOELHO REALIZADO COM CORTES AXIALS EM PADRAC
DUFLO HELICOIDAL COM ESPESSURA DE 2, 0MM, USANDO FILTROS DE ALTA RESOLUCAO E DE ALTA
DEFINICAQ OSSEA.

- FRATURA COMPLETA OBLIQUA NA SUPERFICIE ARTICULAR DO PLATO TIBIAL LATERAL.

- AUMENTO DO VOLUME E DENSIFICACAOQ DAS PARTES MOLES NA FACE ANTERIOR DO JOELHO, COM
" GAS ASSOCIADD.
;.- SUBLUXACEO LATERAL DA PATELA. )

- PEQUENC DERRAME ARTICULAR COM BOLHAS DE GAS DE PERMEIO.
- = DISTENSAOQ DA BURSA PATELAR INFRA-TENDINEA.

{ANTOMIO TERESINA - Pl 06/07/2015

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM
Profissional Responsawvel




Fls. N®.
PREFEITURA MUN]CIPAL DE TERESINA Proc. N2

3 Rubrica

Fundacaﬂ Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA O/ 02/ IS :
T T
( NOME DO PACIENTE: Sad Bends Ada < ) PRONTUARIO N
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: '

ANESTESIA: m,,_ N° DA SALA:
: \ i
CIRURGIAO: D Gy H CPF N°: -

s B E "_‘W
AUXILIAR: CPF N7 - I_w“t Lol /'4’ .

-;‘\ "'*'l" ,W
: . - ) .
ANESTESIA: ¢ A0 o - KU
INSTRUMENTADORA: o CPF N®; /
\ - a0 L J
bt G-u'

&
FMATERiAL DE CONSUMO 5'?«% .
(" DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
—~ AGULHA 25X8 UNID.| 02 LAMINA DE BISTURI _|= UNID. QL
. AGULHA 30X8 UNID.| ) | Luvane__B. O PAR | D Y
:. AGULHA 40X12 UNID.| 02 LUVAN__ - 5 PAR | 0 Y
AGULHA RAQUE uno.| o | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 1)
ALCOOL 70% ML | JOO PVPI DE GERMANTE ML i{}o
ALGODAO O%P@&,}Bom ‘02 PVPI TOPICO ML | 100
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML | —~
COMPRESSA PAC. | O 6 SERINGA 20CC UNID. | )2,
EQUIFO MACRO- GOTA UNID.| — SERINGA 10CC UNID. ﬂ?!
ESPARADRAPO cMm | 10O SERINGA 5CC unip.| 7 J
("‘ ESCALPE N* UMID. - SERINGA 3CC ’ UNID.| —
FORMOL ML | — | SORO FISIOLOGICO Frascol @ 4
(7 |eases 5.0 pac. | JO SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° uwio.| - | B ocevans umdl 0Y
FIOS | unip. | QuANT PRECO mnmc%&wuﬁ o5
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Nty i:g: Fetrr 0 2l
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Wam m % g
CAT. GUT. CROMADO C/AG - mmﬂs
CAT. GUT. CROMADO S/AG 109 mﬂnﬁ
ALCOFIL
MONONYLON ) 0=
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: .
VICRYL g M o2 CIRCULANTE: 5 E- }
| PROLENE )




FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
.a-b_ il

3 e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
----- S REI.ATORIO DE OPERAGAO h
- i} centro cirtirgico

Nome do Paciente -

Diagnostico pré—opraraMrib

FMI.ANL -nA. frt.fg-ﬂ'; )Z;-’(‘A—-ﬂ—" - "; éu
Fgw;@.p_q_ SOPIY,  SSSy o Aay S

Cirurgido ] Mw‘\ | ] 1¢ Assinante g} Y

Gpamgﬂo Tpu

2° Assinante R - . . 3 Assinanta
Instrumentador{a) L Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data rI:la Opnjms.q.un . . Inicio Fim
A .
Jiagnistico Pés-operatdrio
C Fa e &_ﬂrﬂm .

Relatério Imediato do Patologista

ANA SEGUROS
0 9 NOv 2056

ARU

—-="'—I

Acidente Durante a Operagio
(o s
j"/:g-"‘"l.l—-—-\..b-“\ 1 lIT Iﬁ

CONWFED j oy whw

-.,-E-':: il

EER\HUU' a—

L.

,l., ; ' DESCRIGAO DA OPERAGAO
L (Técnica, tigadura, Suturas, Drenagem, Fenhum.-ntu}
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- - ' Fls. N° -—

A

'PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. Ne
FMS |

Rubrica

Fundacio Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATALY 1 O%/ j5
NOME DO PACIENTE: 5'1“4 aBRenlo j G Ailua PRONTUARIO Ne: 3€593H ﬁ]
| DIAGNOSTICO: @0 f_,ﬁ[w‘/% ‘j\;’w CIRURGIA; '
ANESTESIA; ' >~ NDASALA O 9
CIRURGIAO: Dre Dh*_jl . CPF Ne: N
AUXILIAR; CPF N®; JANA SEGUROS
iNESTESJA' _ CPF N°: 0.9 Moy 2015 .
hwsmumswmunm:r Kf}ﬂa g CPF Ne; J

MATERIAL DE CONSUMO .
( DISCRIMINAGAO UNID. u:tultnr«rr.l PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT.| PRECO

AGULHA 25x8 UND.| O 9 |- LAMINA DE BISTUR p2 D7 |UNID.| Oy

AGULHA 30x8 UNID. | & 4 LUVAN® 2.7 PAR | 7Y

AGULHA 40X12 UNID.| () A LUvANe_7 -0 PAR | B

AGULHA RAQUE M_% UNID. E / LUVADE PROCEDIMENTO | paRg 4 ]
| ALCOOL 70% ML [ OO PVPI DE GERMANTE ML | 2D

ALGODAO BOLA| 9 PVPI TOPICO ML (200
| AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML

COMPRESSA ' PAC. SERINGA 20CC unip. | Oy

EQUIPO MACRO-GOTA . | unip, &4 SERINGA 10cC UNID.| A ,

ESPARADRAPO ™ | S SERINGA 5CC UNID.| O,

ESCALPE N UNID. SERINGA 3cC UNID,

FORMOL ML __| SoroFisioLéGIco 00 |Frasco| 99

GASES Pac. | ©2 | SONDA URETRAL UNID.

JELCON® UNID. ﬂﬁdhu“‘tqﬁm it |18

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES c/aG é Dok P afijor Lend | O

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. %I{‘ ij Lnd [ ©5 _

CAT. GUT. CROMADO C/AG Ny %’f

CAT. GUT. CROMADO S/AG e P

ALCOFIL o :;‘1 5:»520 \ L://

MONONYLON ’\3,{3 & | O 5 \" f

FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA: }“‘ L

VICRYL _ cuncumwra.- . . 1




g - ; FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
. o Fobe SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

r RELATORIO DE OPERAGAO E

centro cirargico

Mome do Paciente

| Sanka 'F’)fn'h‘; EEEA £ jvas

_q_;fﬂﬂﬁzﬂ L NS a0 [ E

Diagnéslico pré-operatirio o
Cperacio - 'I'Ipu.
Cirurglfo 17 Assinante
pre. Ondus~
2° Assinante 5 3 3° Assinante
Instrumentadoe]a) Anestesista 1 Anestesia
Eooond £
Anestésico(a) i
Data da Operagdo | Inicio Fim
- : : 1840 o |
Diagnastico Pas-operatria _ h P.RU ,E\HP\ SkbuUnRUO
09 nov 1015
Relatorio imediato do Patologista —
' _ _ .
“.
i L ﬂ%
Acldente Durante a Operagao ] . i : &Jﬁ)
— Pibvre  QuEkrov DVMMIE A MIAUA .55
&S
=%t

DESCRICAO DA OPERAGCAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

L e o AT o ANENAAA
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FOLHA DE ANE STESIA

Y

= / UNIDADEDE SAUDE—~. -
NOME DC " OE REGISTRO
P N T PP, S il
/s : P L RESP TEMPERATURA | PESO ALTURA
‘WOt L5 [ME3ER2 T2 poeo
EXAMES DE GR. SANGINEG HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA -
FUNGAD - ey T
RESPIRATORIS {= Ay FEALAS -
SISTEMA ! = ELETROCARDIOGRAMA
| CIRCULATORIO Kac/;:.__{gf—“ﬂ_ S
SISTEMA ASMA I BRONOUITE
RESPIRATORIO : ]
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URIMARIO
ESTADD CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO < | FisICcOs e
PRE-OPERATORIO C"p - .3
PRE-MEDICACAO APLICADDAE | EFEITOS
(AGENTES DOSES) A4 43, .- - ,1, e i
[le ' j - / _TOTAL DE DOSES
AGENTES CRIGENID B! A =] =
ANESTESICOS | 1 }/ i B ' a,,f'/[} i S Uz
; 3 S i O _1.L_“‘ cu \f ¥ ) o~
. ! e AL o o i I -
SOUTO 500 =471 i i - i JA. %‘id,
- - Y -
LiQuiDcs SANGUE 300 ¥ o= - ! p
200 =i A . —— -
OUTROS 100 | : "}
r e N '-"_‘ Jee (R
TEMPERATLURA, P TT : : Zvj
T 2“[: If ? = B . f] E ﬂ_//
2 L8 = LV
= 28 200 ! f f_ - { SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 f
v i — 2 [ - i ;
o 160 31/; ; e
PULSO 1 4 f/ Sretize
140 L 5
a s /LA ),,/\‘j% ;
INICIC E FIM 121:1“‘ - - ?f G T v At Zv"'tﬂ_,
ANESTESIA 100 e 1 ¢ & —_
X 7 k]
e 80 (- %
INICIO E Fimt 60 Lis
OPERAGAD a0 ' e e 12
— o 2sta: 5
PIRACAD =T T s 4
ra : P~ b 1S
?_-_ 10 —x P | 12 .
SIMBOLOS Nii .| DURAGAD
TECNICAS P M ZI/ NTE - AC|DENTE
[Cocp meOZW = ¢ e ~ Lol
s P Ay, [NToadd Avze [Pe O/leh e
CIRURGIOES }4 /\:m‘\,
AMESTESISTAS
ﬂ//%fw
rg S0
o Hiiiﬂn ﬁ\eil.n]-ﬁgﬁﬁig {;,-
mﬂmﬂ quAsR 21| conpigoes POS-OPERATORIGE S
CRNTT IMEDIATAS c;-;‘
o
-.HH- L
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M ! rag: L da 1

Jl

: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
?.F & Rad D=. Otbs Tite 19249 CEedsogle — Foaa: 96 2229 4472

5';‘;5".;‘?“ TERESINA-FI CEF: 64017-770 OHEJ: 05 %2 917/0027-07

LAUDO MEDICO

-

Paclente: SANTO BENTO DA SILYA (Fromiudrion J65230)
Enderego; FUA 07, 4520, LOT CIDADE VERDE - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 84000410

Masnlmemu ﬂ:’:‘.ﬂ‘lﬁﬂﬁ& :m:- 2?3 Em 11:4 Se:m Hasmnnn _ Origam: URGENCWEMER@ P.Ienmmentn 4&3?':-2
Requisilo 545208 P Ty —— Sollchante: AGHELD SAMPAID CASTELD BRANCO MEDEIROS
Eunlrale_ GaT247 Eamr&nlu S u 3
RELATORIO:
Cod. StA: 0206030023 Daia Exarre: 00072015

T1.C DE JOELHO - ESQUERDO

O EXAME TOMOGRAFICO COMPUTADORIZADO DO JOELHO REALIZADO COM CORTES AXIAIS EM

PADRAO DUFLO HELICOIDAL COM ESFESSURA OE 2,00MM, USANDO FILTROS DE ALTA RESOLUGAO E
DE ALTA DEFINICAD OSSES,

- FRATURA COMPLETA GELIQUA N& SUPERFICIE ARTICULAR DO PLATS TIBIAL LATERAL

- AUMENTO DO VOLUME E DENSIFICACAD DAS PARTES MOLES NA FACE ANTERIOR DO JOELHD, COM
GAS A5S30C100.

- SUeLy KN;P-D LATERAL DA PATELA.
- PEQUEND DERRAME ARTICULAR COM BOLHAS DE GAS DE PERMEIO.
- DISTENSAD DA BURSA PATELAR INFRA-TENDINEA.

.~ R —— TERESlNA-HDﬁ;‘ﬂTﬂME

MARCELO COELHO AVELIND

CPF: 852,218 663-15 2445 CRM
PFrofissional Raapnnai—u-gl

ARUAMA ~
09 Nov 2015
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2B20M5E Comprovante de Inscrigo no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 040.308.743-04

Nome da Pessoa Fisica: SANTO BENTO DASILVA
Data de Nascimento: 05/01/1988

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 01/02/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:15:30 do dia 26/10/2015 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: 5B2C.727A.C1FB.5305

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricao
(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)
Aﬂum&mm
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DOCUMENTO a4 __ “Tado”

-~ TR i

PROCURACAC —

OUTORGANTE:: .
‘ Nome: W %’Iﬁvﬂ
Nacionalidade: BRASIL LRQ Est Civil:
Profissdao:
RG: CPF: SHO. 308. F43-0Y

QM OQAL medui 0t Coxra 047
YO 3l - 400 <~ ~eRgsh -

Nome: KalQLOO QU !l!;-._{-‘.. .'A_lM

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: ___20(F 200

RG: ()0 ..,_;_,'1" e DD K. X . U -

Endereco: (AuOQOLQ, ond.  Tdedirhe
y i~ ses@aonk -

L]

L
Pelo Presente Instrumento Par’ticular de Procurac¢do, nomeio e constituo meu
bastante Procurador/ Representante o outorgado acima qualificado a quem
confio poderes para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DO5
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e as respectivas SEGURADORAS consorciadas
que constituem o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
e ) ' ) —
5 = @mg«mﬁf (S 40 . S0/
Uy - = h !
S £% e
g .35 [LOCALEDATA ARUANA SEGUROS
L 0.9 NOv 205
22557 a ] .
3205 ants Revils do- Gl —
-l T | E-m : ¥ = il
=] ol
EEE LR ASSINATURA DO OUTORGANTE
0 o =] . —
-— LA 08 5 OFLID DE NOTAS '

: IDGDE A FIRMA DE:SANTD
) VERDADE." T IE I,1
TN, T ™,
FIGEMTE N Ii""m“ j.' e tE,‘Fl-ltﬂ"lIm
Emol.:3,18 1J:0,32 Selo:(,10 Total:3,60 (3) o'
AR Uil T WIALE "_f‘f'_n 05
4osenir oe Moraitbel

Eecrevente Compiiicime
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P L
@ _ AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

ocu NT

HT 0 l 'T1I%*
[ Ne DO SINISTRO __ Il II | | II" |I lI"'I ' l J PELA SEGURADORA J

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo 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

indenizacao no banco.

U, SAw DA sSLuA '

PORTADOR(A) DORGN® __ . BAgh. A EXPEDIDOPOR __ S ) M o 05 Qb E
e e A T D OO0, menie gD
E RENDA MENSAL DE R$ R (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Ao TR Dh Sk ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

"/_{ *1 A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengaa 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que iodas as seguradoras sao obrigadas a
| CONSTiTuir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento dz indenizagdo. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
| infarmagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal

A -

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.
. =Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;
- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
° . Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);
« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ac site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gowv.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para deposito;
- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & mio, por meio de extratos bancarios informando a movi i ou copia do verso do cartio maltiplo com informagio
de cédigo de seguranga. ARUANA

e - . 5
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N® do BANCO M* da AGEMCIA (com digito, se exisfir) N* da CO [com digito, se existir)
g .
PARA CREDITO EN CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED
N* do BANCO _ N da AGENCIA (com digito, se existir) EQ@ N® da CONTA (com digito, se existir) -
vy

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

M.ﬂ_deﬂ&m_de LAY Sank Pevit I Silu

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

~ > Arencio - ~
- 0 Sequro DPVAT garante indenizagéo de R$13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago ao/s legitima/ss beneficidrioss, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lef 11.945/2009) & reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. !
- Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204, ,_)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocoiréncia

i BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.001702/2015-58

Unedade Policial: CTRENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA ) Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa

Data/Hora: 29/07/2015% 12 24

DADGS DA GCGRRENCIA

OB T n W m o r e ———————

unidade Policial Responsavel
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA
Tinn Local
VIA PUBLICA,
Nunicipio Bairro
2, TERESINA PORTO ALEGRE
Endereco
HBR 318, N
Complemeanto Ponto de Referéncia
' RANDON
T T T T papospos PERBDNE&EF{S ENVOLVIDOS

i, gy ——— e

, Meme: SANTD ECHDD DA SIL"-"A
RG: 2872217 S5PPIPI

atalHora
08072015 - 19:00

o

Tipao Enmh ulnmumuncr..rt

{- Mae: MARIA DASDORES DA SILVA
Pai: MENELVING BENTO GONCALVES ARUANA SEGUROS
- Enderece: RUA 07 N° 4820 LOT CIDADE VERDE, N° 05
Bairro: NOVO HORIZONTE 09 NOVI

Cidade. TERESINA

oo NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
" 1- Lesau rmparal acudental no transito.

e ———— B Ll ol

' RELATG nn ocnﬂnéucii

A .CDR PRETA, ANQ 2014M5, RENAVAM 01025566243 DE PRDF‘BEH&DF DE MARLA DE JESUS E i R A

T 01904476309 E NAS PROXIMIDADES DA EMPRESA RANDON TEVE SUA PASSAGEM DE‘STF-.JIEJA PR Ui .l"-.’ S e
! FLACA E PROPRIEDADE NAO IDENTIFICADOS, GUE EVADIU-SE DO LOCAL, FICANDO O INFORMANTE (3 i £ i
Al PERNA ESQUERDA SEGUNDO PRONTUARIO MEDICO . APOS O ACIDENTE A VITIMA FO SOCORRID. :"'-': MRS X o
ALEFY VENAMCIN MORAIS DE SOUSA RG 1.021.895 S5P-PI CPF 042.112.543-83 E LEVADO PARA O HLIT.

——

L
Sonis Bendo doa
rancisco Sténio Fe ira Barbo SANTO BENDO DA SILVA - Motciaae

AGENTE DE F'DLEG A Responsavel peia Informagas

P s S
b;-,;mr'
.ffi w.-u"

JE"i'J&I PmHEERa‘BARE

. Dele%hma

l'

DOCUMENTO 1 “T1% ™
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