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POLICIA MILITAR DO Pl1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizande e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 126499

PACIENTE: PAULO HENRIQUE GOMES ARALLIO

NOME DA MAE: MARIA DE LOURDES GOMES ARALLIC

DATA DO NASCIMENTCQ: 2911271988 )
MEDICO SOLIGITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 07/11/2018

DATA DO LAUDO: 221112018

CONVENIO: SUS - INTERNACAG

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGC ESQUERDQ EM DUAS INCIDENCIAS
Fratura cominutiva, obliqua, com extensao articular, localizada nz extremidade distal do radio.
Avulsio do processo estiloide ulnar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:
Fratura cominutiva, obliqua, com extensao articular, localizada na extremidade distal do radio.
Avulsde do processo estiloide uinar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles dao punho.

CRM: 4173

Telefone; (86) 3227-6265
Fax (B6) 3218-1520
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469462 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.(P.8)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.7,10) - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270612/19
Vitima: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO Data do acidente: 05/11/2018
CPF:017.397.031-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: Zﬁl'ib?oHENRIQUE GOMES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ANTONIO DA SILVA BARROS : 496.923.053-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO : 017.397.031-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 496.923.053-68 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO DA SILVA BARROS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469462 Vitima: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO
Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14686888
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469462 Vitima: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000243-7

Conta: 000010026036-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui 1nzzv.1.0
Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE QCORRENCIA N2: 107500.001375/2019-68

Unidade de Registre: 20° DP - UNIAD Reep. pelo Registra: Vicente Ollveira De Sousa

DataHora: 09072019 - 11:04

Ty T

Unidade Policial Hespunsavel Data/Hora

200 DP - UNIAD 051 1/20168 - 18:20
Tipo Local

YiA PUBLICA

Munlclpic Bairrp

UNIAD BAD JOSE

Endarego

B1, 112 RODONEL SAIDA DE URIAD-P| PARA MIGUEL ALVES, N%

Complamento Pento de ReferBncia

oo I_ADG DO BAIRAD BAG JOSE RODONEL

J= .-.+-: e i ) L 03 DADOS DOS PERSOD VAGEMS
u.. [T ol i Aot b S S ke 1 T

KNome: PAULG HENARIQUE GOMES ARALLJC
AG; 2518102 SSPPIPI

Wae; MaflA DE LOURDES GOMES DE ARALIO
Pai JOSE OE MARIA FERAEIRA ARALID
Enderacs: LOCALIDADE AREIAS, W

Baimg: QUTAROS - Z0MA RUAAL

Cidade: UNIAQ
Telaloneds): 85-B463-51 60

Matureza(s} da Qeorréncla
1- Lesar;: corporal acidental ng transltu

0 MOTICIANTE ACIMA QUAL_IFIC‘-ADD VEID NDTIGIAH {IUE NESTA DATA LOCAL E HORA JA MENCIONADO, F‘ED.&LA".I'A SU.A
BICICLETA, OO DESTING CENTAQ UNIAO-PI, COM DESTIND A ZONA RURAL A SUA RESIDENGIA, E CHEGANMDO NO LOCAL
CITADD, UM MOTORILCETA NAD IDENTIFICADD BATEU NG NOTICIANTE POR TRAZ, QUE £ MESMO CHEGANDO A CAIR E
GUEBRANDO O PUNHG DO BRACO ESQUERDD, E COM A FORTE PANCADA FICOU DESACORDADD, E QUANDO YOLTOU
SEU CONSCIENTE, O REFERIDG MOTOCICLISTA ATROPELADOR JA HAVIA EVADIDO-SE DO LOCALE TENDO Q MESMO
DO AC HMOSPITAL JOSE DA ROGHA FURTADO DESTA CIDADE ESPOTANHAMENTE, E QUE AD SER ATENDIDO FEZ Lt
EXAME DE FAIO X E COSNTATOU QUE HAVIA QUEBRADO REALMENTE O PUNHO, E QUE RETORNOU PARA SUA
RESIDENGIA, E DEPQIS FO| PARA O HOSPITAL HPFM EM TERESINA-PL, POR CONTA FROFPRIA, TEMDD CORMO
TESSTEMUNHA A SEHORA NILZA MARIA DA SILVA, AG. N2 2.131.127 -PI, CPF N2 918,996.933-63. RESIDENTE NA MESMA
LOCALIDADE, DO NOTISIANTE.E O SENHOR WASHINGTOM LUIS MESGUITA SOARES, RG N° 1.812 S41-Fl, GPF N
70,0132 403-30, RESIDENTE NESTA CIDADE. ERA 0 OQUE TINHA A HELATAR,

m H gm ;(z_}..&.A (QGE/’.'&‘? %
— PAULO HENRIQUE GOMES-RRAUIZY- Moticiante

Fesponsdve! pela Infarmagéo

Yicente

eaﬁo de F‘ahma

/2 21 OﬁZ 3
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1 HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO

=8 f - . .

s ? DR, JOSE DA ROCILA FURTADO
L - Fuz 3o Paula, s - Fone |86 3255 1116,
E‘ ‘1 CEF - G4. 1200604 - UniZa — Fiaei

CHP): DHGHEE.308/0001 33

DECLARACAO

Declara, para os devidos fins. que o paciente, Pauld Henrique Gomes Araijo
deu cntrada neste hr:rsﬁital po dia 05 de novembro de 2018, as 18hdOmin. vitima de -

acidente de motocicleta, o mesmo chegou ao hospital por demanda espontinea.
i« al p
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Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidom do HMLTL




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: 19/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HENRIQUE GOMES ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 00243-7
CONTA: 000010026036-5

Nr. da Autenticacdo B711A5E142D61B5E
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