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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
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 Naturez Amdentedetransnto

Janlo Plnto de SOusa escrIVao de Pol:ua CMI 12 classe'no uso de sua atribuicoss
' 3 Iegals

CERTIFICA, a requerimento verbal de  _arle
mteressada e por ser a expressao da verdade para fins de Dircilo
revendo o Tivro de ocorréncias, desta Distrital, nele, as folhin. de
Numero:32, Foi encontrado a do seguinte Teor: Cor:'lpat"@cea_l nesta

- Delegacia | a pesscja de;JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA, B|'<:;|' Hro,
- Maior, so!te|ro Plawense Auxiliar de Escritério, RG; 1.939.7049-Pl,
- CPF;780.310. 603 04, residente e domiciliado nesta® Cidade na rua
Travessa Prudente. de Moraes I, numero: 50, Bairro Pindorarma, para
comunicar.que no 12 12.07, as 22.30 horas, conduzindo a mota a
'HONDA ' XR 250 :TORNADO, DE 'PLACA; LVY;4263-Pi, ANC O
MODELO 03, DE COR PRETA, CHASSI; 902MD34003R101W0 2m
nome de James de Castro Silva, como passageira a sua Irma de e
SILVANA DOS SANTOS ROCHA, RG;1.485.673-Pl, CPF;709.812 ot
‘a mesma res1de no mesmo endereco, pela a BR 343, proximo ao Pesio da
£ ' Policia Rodoviaria Federal, atravessou um animal a sua frente um jurn ,m.
' ~vindo' a col:du' com o referido ‘animal, “cairam ', e foram uor‘du 'r‘ 38 POr
terceiros ao hospital Dirceu Arcoverde, e a sua Irma, de conse 5odo
acidente, veio a sofrer fratura do Joelho Dureao e o =;_-,- ¢
transferido para o Hospital Santa Edwiges, onde foi submetic IR Te
cirdrgica no brago direito de consequéncia do acidetite. &'_ra:;
continha na referida Ocorréncia.

~ Pamaiba 17 de Marco de 2008
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

. SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA -
DELEGACIA DO 2° DISTRITO DE POLICIA CIVIL
PARNAIBA-PIAUI FONE: 86 3323-1500 -

CERTIDAO DE OCORRENCIA
NATUREZA: I.M.L

Jdnio Pinto de Sousa, Escrivdo
Policia civil 1° classe do 2%distrito
Policial Parnaiba, matricula 038991 -

9.no uso das atribuigdes Iegals que
lhe sdo conferidas.

- CERTIFICO, a requerimento verbal da parte interessada e por ser
a expressdo da verdade para fins de Direito, que Nesta Cidade De Parnaiba, Estado do
Piaui, ndo tem LM.L ( Instituto Médico Legal ), e sim, somente na Cidade de
Teresina- Pi ha 345 km. Atesto que o acima é verdade e dou Fé

£~
| 2 TIDAD
. Sertifico q.m a presente copis ?0:(*

e conforme o Origine
ariflea esta em
-iue confert @ ue me aormedou
is. Em test” Ei 4

" parnaiba d

Habelise 3° OF : _r)j

{1 Clagice Maria de Sousa baneln - Tilelia € €3

ente Substituta e
.'] Heienice Maria de Souza - Gscoiev “Coma OLAISSRDY. e
3 Walmir Almeida dos Santos - ESCrev :

/ Parnaiba- Pi 24 de Marco de 2008~ : % o '
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HOSPIT .
SECRETARIA DE AUL

FITXEE ATEND/IMENTO DE UBGENCIA / P?Q\UENA CIRURGIA
(
Nome: \__(f T-} "\‘ “ /J/Z'/ ‘Kﬂ/’- C&)B AR ':/":—F:\ Lol . b B

- 5 =
Nasc.: ;4\  tiaie { ;/ '(Fcf Sexo: ;'“"/{ Cor:

1. Civil;
Profissdo: Naturaiidade’ [{\L@“ i ?ﬂ @}/ L1 Escolagidade: 5
T . _ A Mo Do [letecic Suwit e
s ORAV [ & ule gr itcst] S __
Bairro: ]’} f\.« 2ol /1”9" ‘}:\ﬂun.: !/) F"f/?) Ests. ! ?“ éz\w/“*“'f."l
_Responsavel: Parentesco: _
SHE

Data e hora do atendimento:

HDA /| EXAME FiSICO

HD: I?(?w’“ﬁ_m—-n

[ w\-—f -
PROCEDIMENTO REALIZADO

11 3 O :5 E}.:i r"\ I’\1
cod: 0017 ¥

Prescricao Médica Horaric Evolugdo de Enfermagem

4 \ Pl fofrec paderde |
éix dbo &\«M&MM ) Cu,(/’fwz w/ioﬁw?/“ @/Z%/T J

AQe P\ ey fiTmron ot
’ Ija n:[ fﬁ/bf«é(f o/ o

Py a At ?JZ’VH—’ AT é%“r//‘

QM?MWZug / A = {7ex Biger

Destino: DAlta Einalterado DCom Melhora DCurado Transferéncia | | Obit
Internamento lsim [ ]Nao Clinica
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7. ATORIO MEDICO PARA AVALIACAQD DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |l

ATENCAO: A finalidade deste relatério é agilizar a avaliagBo da invalidez permanente, nfio sendo obrigatério a sua apresentagao. _E

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERO DO SINISTRO:

o dawrs ey Sarjes Boclo

DECLARACAO DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA INiCIO T'RATAMENT 0 MEDIDO:

S P-A O}

NOME - E CRM DO ﬂo\/\ﬁm’ %(/b S

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

oo ) DN\ TP SUNST TSR

f\ /2/1/% / 3o
DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS) ’
ﬁw AR O /"3 A DA ST

Fmuoe /1. /1

EXISTE ALGUM DEFEITO FiSICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? | |SIM<{4NAO
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ] AINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

_L=TA INVALIDEZ E PERMANENTE , OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgio atingido)

f" SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO.
2 ’7CIUC-1,_7A o N2> S o T ,fu~_, b _

* can C{o/\_/f"m"/“% /m il
40
50

Wﬁﬂ E /OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO n@/ 703 07742 G QUE AS RESPOSTAS ]

ACI SAQOL0OMPLETAS E VERD

///M:v%?? -2z mﬁf} 03 0T et 1

LOCAL DATA

e

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE. CRM-PI

PORWALMA -Pr 221 02,20 seaciss _
i LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA

"




7ORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATENCAO: A finalidade deste relatério ¢ agilizar a avaliagfio da invalidez permanente, ndo sendo obrigatério a sua apresentago.

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERO DO SINISTRO:

DECLARACAO DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDIDO:

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

EXISTE ALGUM DEFEITO FiSICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ |SIM [ |[NAO
CASO POSITIVO DESCREVER: '

COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ] AINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

[ 17 NVALIDEZ E PERMANENTE , OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgio atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO.

10

20

30

40

50

AFIRMO QUE ASSISTI E /OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE A E QUE AS RESPOSTAS
ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

/ /
LOCAL DATA ASSINATURA E CARIMBO

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE.

/ / O - - s ):h;h"bﬁﬁ "_'&‘c_\\r\,c'i' *F\\\\A.,\.%(\Jk
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA
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;ITAL SANTA EDWIGES LTDA. | DATA..: 17/12/20(

_STEMA DE RECEPCAO HOSPITALAR - #RSAO 07.07.75 ' HORA. . : 1252k
ANAMNESE DO PACIENTE - INTERN@DOS : PAGINA:

Nome.....: JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA Prontuario.: 0001702¢
Endereco.: TRAV PRUDENTE DE MORAIS Ne 50 Nasc..: 12/03/197¢
Bairro...: PINDORAMA Cidade.: PARNAIBA - CEP.: 64.215-09(
Fone.....: 9929 6956 Eet. Civil: S Idade..: 2B8a9mbd
Pai......: ANTONIO GOMES DA ROCHA Mae.: MARIA DO ROSARIO DOS S ROCHA
Profissao: AUX DE ESCRITOR S MBS - Sexo: M

MEDICO.........: 021881-JOSE- OSVALDO GOMES DOS SAORIGEM: 05 - POSTO 2
PROCEDIMENTO. ..: - 5 L

CONVENTIO. . . ....2 001 - INTERNACAO SUS ATENDENTE: 0016 ELIDA GARDENIA D#
COoSs :

UNIDADE........: 0009 - APARTAMENTOS LEITO: 0006 - APARTAMENTO 086
N RESUMO DE TRATAMENTO

HISTORIA DA DOENCA ATUAL: ‘59 = P ’ﬁé?T- o B

ANTECEDENTES : /\”L’) P

EXAME FISICO: _ =R @eeem = 9&-/4;&*_-_._ s B
2B

oL

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.: L P

CONDICOES. DE ALTA:
MEDICO.: JOSE OSVALDO GOMES DOS SANTOS

ALTA EM : 7 ¥4




CLINICA SANTA EDWIGES LTDA

NOME:
DIAG. PRE.OPERATORIO: 2= 2 s LS - D

e

DIAG. POS-OPERATORIO: il A D e >
PROCEDIMENTO: oy e s S e
DESCRICAO CIRURGICA
e ot ™ B e
o g,
/ﬁ’"r N L %‘Tﬂ ( j ‘?—‘-—:\_\
> dQ»—-._,-r-r: \ e ) GL- 3 . ;
Q/? A //Z‘ e T Pl //af-* pizu.rm
/,{3""‘ &, {_-ﬁ_-;—:) l"‘ (%; —-:‘_--; (/——1 e__‘.a.j
e
CIRURGIAO.__ A
- AUTORIZAGAO PARA OPERACAO

Autorizo o corpo clinico deste hospital a reallizar procedimento cinirgico adequado ao meu tratamento médico, bem
come me comprometo a cumprir suas normas/regimento.

Pamaiba: / /

Paciente: RG/CPF:

Responsavel: RG/CPF:
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO DPVAT.

IN¢. do Sinistro

Eu, JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA portador (a) do RG ne. 1.939.709 expedido por SSP-PI em
28/5/1997 e CPF ne. 780.310.603-04 / CNPJ ne. na qualidade de favorecido (a) / beneficiario (a) do valor
referente A indenizagio / reembolso do seguro obrigatério DPVAT da vitima JOSE LUIS DOS SANTOS
ROCHA, autorizo a seguradora CONAPP — Cia Nacional de Seguros S.A. a efetuar o respectivo pagamento /

crédito de acordo com a forma abaixo indicada:

D CREDITO EM CONTA CORRENTE.
Ne. BANCO Ne. AGENCIA c/c

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL.
Ne, BANCO 001 Ne. AGENCIA - C/P

|‘_‘| CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU.
Ne, BANCO 341 Ne. AGENCIA c/P

CREDITO EM CONTA POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL.
Ne. BANCO 104 Ne, AGENCIA 030 /P 114.006-5

PAGAMENTO CONTRA-RECIBO (ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALQUER AGENCIA DO
BANCO DO BRASIL S/A

7=  Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade.

Uma vez efetuado o pagamento / crédito do valor da Indenizagdo do Sinistro, de acordo com as informagées acima

descritas, reconhego o recebimento e dou como quitado o valor da referida indenizagio.

PARNIABA -PI 27 DE MARCO DE 2008
LOCAL/DATA

Sen S Labiodker SealSee s

ASSINATURA DO FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A)
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Processo:

Nome Vitima:
Data do Sinistro:
Cobertura:
Responsavel:

Ultima Atualizagio:
Data Pagamento:

Valor Pagamento:
Regra Cailculo:

Descritivo de Pagamento:

Informacdes sobre Processo

2008/099054/01

JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA

INVALIDEZ PERMANENTE
JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA

3/4/2008
25/4/2008

1.350,00



PODER JUDICIARIO
JUIZADO ESPECIAL CIVEL DE PARNAIBA — ANEXO DA UESPI
Av. Getulio Vargas , 963, centro, Tel: 3322-1616
PARNAIBA - PIAUI

Processo n"f),?)i‘f 5 02

Oficial de Justica:

CE RTI DAO

Certlflco Qara 0s fl@? d&dtrglto que autuei e registrei a inicial e
documentos que a instruem em I S de 200__, designando
audiéncia de CONCILIACAO para © dia o 1_! 13 1200 , as 9.C0C ___ horas, neste
Juizado. Certifico, ainda, que intimei pessoaimente a parte reclamante, ficando ciente de que

se ndo comparecer 0 processo sera arquivado e a parte sera condenada a pagar as custas
processuais. Dou fé.

em 15 O diibio o8

M

ESCREVENTE

22

a4
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AWQO DE

“ﬁ?’“’”m AR| ‘= i 75o i

TENTATIVAS DE ENTREGA / TENTATIVES DE LIVRAISON

?m DE POSTAGEM | DATE DE DEPOT )

13 NGV 2035

S |

g . £
ur_&e\ine DE POSTAGEM xatijyoépm —/———/ / /
L] h "

N : : h : h
: PREEﬁcHER COM LETRA DE FORMA
NOME OU RAZAO SOCIAL DO REMETENTE / NOM OU RAISON SOCIALE DE LEXPEDITEUR
.alol "I{'QIA'IDIDI |€|9|P|€1Cilﬂ ICVI 'ICI[ IUIE ID_l_él

PIQIRINIQ’I ,.JBIQI 1 1 1 I | 1 1 1 1

ENDEREGO PARA DEVOLUGAO / ADRESSE

QIQJI' |C|Q:T‘:U[ L{f|0: I'U|Q|R G‘IIA!SI |'Q16

IBE |

CE[NITIRIOI 1 1 1 1 | I ! 1 1 |

ENDERECO PARA
DEVOLUCAO
RETOUR

1 I | |

CIDADE / LOCALITE

PIQIR[NLQ'[}IIEIGJ 1 1 ] | 1 I | ] 1 1

; ‘D’I BRASIL

C)q illo]lle]|&l o]l

-y

PREENCHER COM LETRA DE FORMA - . AR

1 _/T=STINATARIO DO OBJETO / DESTINATAIRE ~—

NOME Ol RAZAO SOCIAL DO DES...wATARIO DO OBJETO | NOM OU RAISON SOCIALE DU DESTINATAIRE

CD&’ HPP C' H[- IN!QJCI(IO[M!.QI.LH IDEI SEiGUIRIOISI 1 | I | |

ENDERECO / ADRESSE

E_R«I(Lllal |SI‘QIDJ IC‘& &Mc m L‘ 3f 9 nlm ﬂ' | |

CEP/ CODE POSTAL

e Qll O DE TAMNEL R BT ...

CIDADE | LOCALITE UF PAIS [ PAYS

{2 e T Ep ) P |

anE{;LF\RAQAD DE CONTEUDO (SUJEITO A VERIFICAGAQ) ! DISCRIMINACION

LA o4 Maled

NATUREZA DO ENVIO / NATURE DE L'ENVOI
[_] PRIORITARIA / PRIORITAIRE

Q\_,o(l‘ 3 3513/08

;m'm DE | RECERINENTO

! ASSINATURA DO RECEBEDOR [ SIGNATURE DU RECEFTEUR
| LEANDRO COS a Preoe vmamon
Matr.: 51971 /) 4y 206

: /L NO RECEBEDOR | NOM LISIBLE QU RECEPTEUR '.r
A ( ,OST )

N° DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO DO RUBRICA E M,
RECEBEDCT / ORGAD EXPEDIDOR SIGNATURE DE

LENF‘EQF(;O PARA DEVOLUCAO NO VERSO /| ADRESSE DE RETOUR D

; 5 BUREAU? DESTINATION

CAF}IMBO DE ENTREGA
-UNIDADE DE DESTINO

752402030 FCO463 /16




