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Jânio'Piritb de S'dÚsal"'escriVão'dePoliciaGivil, 1a classe'no uso de sua atribuic6es

'd :-:i !ji':' " ::,", "'legais: ' ~
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':~ CERTIFICA, 'a requerimento verba i cJ(~ i>irte
interessada e pÔr ser a expressão da verdade para filis de Direi ',iue
revendo ,Q~1ivrQ de, ocprrências', desta Distrital, neie, as irl
Numerq:3Z', Foi,,',e'l1çonttRdo a do, seguinte ,Teor: Compar~ceu Ik:sta

:: Delegacia':;ia,p~ssoa,dei~Q$E..LUI$ DOS SANTOS ROCHA, Brasileiro,
", ',,' ',"""d,' '",h', """"",,:,,',"',' ," ,"''c' '" " ":' "', '

::'t'lV1aior,;s'8Iteirq;,i;k;FiaHi~n$~;\.Auxili~ç,'de: Escritório" RG;' 1,939.l0\:J-PI,
.iCPF.;'780~:3:hQ.6Q~~:;04:i1;,.:rê$id€inte';'e:domiciliado: 'besta' Cidade na rua

",. TrCl~es's'?;érud~Qteki~:tt0brae~u,'numero:'50, Bairro PindocalYl3, para
comunicÇI(:iqÜe,.bÓ12.{2:P7, aS<22:30horas,,<conduzindo a motoij(:li;,:ta,
HONDA,XR2S0<;TORNADO"DE'PLAGA;, LVY;4263-PI ,f\f\J O 03,

MÓDEL<j"!1q3;.Ç>E>:,C9R!:PRETÀ/",SHf\SSI;9C2MD34003R 102865, 81T!
nome, dej,ames":de,::Cas((o"$j\y~,:çQm.q'Pas~ageira a ,sua Irmã de ncxne,

'"SILVANj\;:QOS:$ANJOSiROCt-iA,~RG;1.485.673-PI, CPF;l09.8l2,fiU3-'15,
" ,,"',', "','.,'>"" ,,'.,,',,","1'>,"'" ,,' .' "'", '",.,", .,,', "',', '

a mf3smé1"t§sid~'~homesrj19'endereçQ~"pe,làa BR,343, próximo ao Poslo da
" poliCiaRQQoviária'F~dercll,atrayess9u:ur.n al1imala sua frente um jumento,

',vindo' ~CQlidir~om,,8't7terido,:aniiriâl,'Çcaíranl: ,e foram conduzicl Dor
':terceiros',ap hôspital'Dirêeu'Ar2óverde;"é::~ sua, Irmã, de cOilseqCiéílc 'do

acidente,yeioa sofrer; fratura do Joeltlo Direito, 8 o quei>~u fUI

transferidefpara;o Hospital SaritaEdwiges,omie foi suixneticJo :ntCi",I:::, , c
cirúrgica. no braço direito de çonseqüência do aciderite, Era u ':;,:, 88
continha na referida Oco~rência. .

F!.arná:íb~,17..,dE;:Matçode 2008:
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CERTIDÃODEOCORRÊNCIA'

(~"\

Jânio Pinto de Sousa" Escrivão
Polícia civil 1G classe do ZGdistrito
Policial Parnama" matrícula 038991-
9 .no uso das atribuições legais que
lhe são conferidos.

, CERTIFICO, a requerimento verbal da parte interessada e por ~er

a expressãoda verdade para fins de Direito,queNesta CidadeDe Parnaíba, Estado do. W .' ..

Piauí, não tem LM.L ( Instituto Médico Legal), e sim, somente na Cidade de

Teresina- Pi há 345 km. Atesto que o acima é verdade e dou Fé

A
~~~;;.. .' Cr~RTIOÃÇ) ó \tI totc.

. ,'~ r!ifiGO que 3 presente t" P . . ."
vI! .' conforme o orrgln.."r:HI,t;a est~ em 'm.or

,

to e dOI>" .
f . ue me

qu e ciOn er ~ e . e rlia .
fé.Emtest, ,nr'

. d
, Pamaiba

. --- -rabeliãc, J' ~

O ClaEice Maria de Sou$a Pcrt"l~ -Tieli2 (- E50
'::J Heie~ice Maria de SOU1:a. E$cI,"v"nte Substituta
O Walmir Alme:da dos Santos ~Escre" Comp;Olilis!iJll!!l'.
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Nome: '

E ATENDIMENTO DE URGÊNCIA I PEQUENA CIRURGIA

(
~-

Q"',. \, ~ )

. ':t;ErI!: ~~~" 0/-J-; 17/-;..SC '..~

.0:.+ C? ~q. r

Profissão:
('. // " )

l..lOv" 'tê') . .~.x: I

Nasc.:

Pãi:

End.: s-
"'
7

\ '
Est.: í ((~-Bairro:

Responsável:
l.IJ;"\
\ ~.G.:

Parentesco:

/1' ;
, Outros:

, i í" r' !J--. ,.I tJ I

,"", ; ,) ,..-..
jJ)"_JJv ~

Data e hora do atendimento:

HD: ---L'
i

PROCEDIMENTO REALIZADO
, , ,
\ 00.:

A303WAA
0-10 1uc <De(

ff. I I

'r''.' :'
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Prescrição Médica Horário

DCom Melhora D CuradoD TransferênciaD Óbit



.>~TÓRIO'MÉDICO PÃRAAV~Á4> DJINvALIDEZ PERMANENTE (TOT'AL OU PARCIAL),.' .
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A tENÇÁO: A finalidade deste relatório é agllizar a avaliaçlo da invalidez permanente, nAosendo obrigatório a sua apresentação.

NOME ~OM~LETo. DA víTIMA: c:
~ d:uu/~ ~ CQ,'

NÚMERO DO SINISTRO:

DECLARAÇÃO DO MÉDICO (DE PRÓPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE:

,,::1'2 - /7 - o:t-
DATA 9<! INíCIO..PQ TRATAMENTO MtDIDO:

C/-,7 ~ /?" CI:f-

~(~
~~E;>E CRMDO~O'yJ(/QruQ u ~...,~

LESÓES RESULTANTES DO ACIDENTE:

~~ ~J IQ~~ 7t/ -/lA../J}\:::7~,-
~~/0,

DADOSRESUMIDOSDOS TRATAMENTOSREALIUJ)OS (DATAS): ,

/Z~~ ~ÚL~. -rrr KQ~

~-LJ'~ /:J. 0./ Z/07- .
EXISTE ALGUM DEFEITO FÍSICO OU DOENÇAPRt-EXISTENTE? I ISI~O
CASO POSITIVO DESCREVER:

~-

COM RELAÇÃO Á INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ] A INV ALIDEZ É TEMPORÁRIA, fORTANTO PASSfvEL DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVÉS DE TRATAMENTO.

..J4.A INV ALIDEZ É PERMANENTE. OU SEJA, NÃO HÁ POSSIBILIDADE DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICATIVA OU CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSÍVEL (especificar o segmento ou órgão atingido)

SEGMENTOANATÓMICOOUÓR.GÃOAFETADO.

~ cc:L<-<. /~/C) ~b /~ -
~ -r<.-/ ' '-' O -

C ~(.)./30

40

SO

;ISTI E /OU AVALIEI A VITIMA NO PERÍODO
10

,

MPLETAS E VERDADE~

IQ;; -/?Z: ~ õ3 ~
~AL DATA

E QUE AS RESPOSTAS

~~'

ANEXAR CÓPIAS DE PRONTUÁRIOS MtDlCOS RELATIVOS AO ACIDENTE.

-fAtIV4.r13N- rr ?:f- I O~ I 2av~) . ~""":\~~,;~~" '~'>:~~Q.\~,WCAL DATA ASS ATURA DA TlMA



p;j
~~RIOMÉDICO PiUtiAVALIAÇÃO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) '\

ATENÇÃO: A finalidade deste relatório é agilizar a avaliação da invalidez permanente, não sendo obrigatório a sua apresentação.

NOME COMPLETO DA VÍTIMA: NÚMERO DO SINISTRO:

DECLARAÇÃO DO MÉDICO (DE PRÓPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA qo INÍCIO DO TRATAMENTO MÉDIDO:

NOME COMPLETO E CRM DO MÉDICO:

LESÕES RESULTANTES DO ACIDENTE:

F
\

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

EXISTE ALGUM DEFEITO FÍSICO OU DOENÇA PRÉ-EXISTENTE? [ ]SIM [ ]NÃO
CASO POSITIVO DESCREVER: .

COM RELAÇÃO À INV ALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ) A INV ALIDEZ É TEMPORÁRIA, PORTANTO PASSÍVEL DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICA TIV A OU DE CURA ATRAVÉS DE TRATAMENTO.

[ ff:.;/v ALIDEZ É PERMANENTE, OU SEJA, NÃO HÁ POSSIBILIDADE DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICATIVA OU CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSÍVEL (especificar o segmento ou órgão atingido)

SEGMENTO ANATÔMICO OU ÓRGÃO AFETADO.

10

20

30

40

50

AFIRMO QUE ASSISTI E /OU AVALIEI A VÍTIMA NO PERÍODO DE
ACIMA, SÃO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

A E QUE AS RESPOSTAS

LOCAL
/ /

DATA ASSINATURA E CARIMBO

ANEXAR CÓPIAS DE PRONTUÁRIOS MÉDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE.

/ / ~~.::\"...~,,~1.\:>~,.Y'~~
LOCAL DATA . Y ASSINATURA DA VÍTIMA



J
.?ITAL SANTA EDWIGES LTDA. DATA. .: 17/12/20(

clTEMADE'RECEPCAb HOSPITALAR - ~RSAO 07.07.75 HORA..: 12:21:~

V>1NAMNESEDO PACIENTE-- INTERN~DOS PAGINA:
/< ~------------------------------------------------------------------

,. .'~ Nome : JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA Prontuario.:0001702f
", Endereco,: TRAV PRUDENTE DE MORAIS N250 Naôc..: 12/03/197~

BaiI'ro-. .: PINDORAMA . Cidade.: PARNAIBA CEP.: 64. 215-09(
Fone : 9929 6956 Est. Civil: S Idade..: 28a9m5d
Pai : ANTONIO GOMES DA ROCHA Mae.: MARIA DO ROSARIO DOS S ROCHA
Profissao: AUX DE ESCRITOR. S.A.M.E..: - Sexo: M
-------------------------------------------------------------------------------
ATENDIMENTO ATUAL: 00012607 Registro: 015702/0201 Data: 17/1212007 - 07:20:(
-------------------------------------------------------------------------------
MEDICO : 021881-JOSE-OSVALDO GOMES DOS SAORIGEM: 05 - POSTO 2
PROCEDIMENTO...: . .-
CONVENIO : 001 - INTERNACAOSUS ATENDENTE: 0016 ELIDA GARDENIA DP

COS
UNIDADE : 0009 - APARTAMENTOS LEITO: 0006 - APARTAMENTO 06

~--------------------------------
~r RESUMO.DE TRATAMENTO

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

~ ~"Y':::";

~~ ~. ~~e~ Á-

( ~
.~ ~:&-.;; ~ /~--~-

/VOAy- /,- ~

d-1?~
~~

ANTECEDENTES:

I.S :

EXAME FISICO:

,4?5()

.Ç1~_.. ~__n- ~~
/

~~

{f'y

HIPOTESE DIAGNOSTICA: F ~-~ ~.~ ~'

DIAGNOSTICO DEFINITIVO.:
p ~~ .-

~/?~:....
, /

/,..'<.

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

ALTA EM : ---/---1
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CLINICA SANTA EDWIGES LTDA

NOME:

DIAG. -PRÉ-OPERATÓRIO: ?~o~ ~~ 3

DIAG. PÓS-OPERATÓRIO: ,.o~~~IV

PROCEDIMENTO: ~~~~~~.

DESCRIÇAo CIRÚRGICA

d '.J-,..::;;:- ~/d J).--,~., ~

~:~ ~ ~' ~-~~.~,< / . o /

,-)' ~..' ~ ~ 7---,/~ c~o~~ "c' -~' G>-- = ' '0 , ...e._.,o~~
~ . " / ~. .

/ /'

~ r /= ~'6-.' .~. ~~. ..- ~~ : .~ /"/ - /~-d~
.../

;.-r::-
iI

AUXILIAR:

AUTORlZAçAoPARAOPERAçAO
Autorizoo corpo"..é1fnlcodeste hospital21realizarprocedimentoclrOrglcoadequadoao meutratamentomédico,bem
comomecomPtómetoa cumprirsuasnormas/regimento.

Pamalba:--1--1-

RG/CPF:Paciente:

Responsável:, RG/CPF:
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~BTORJZAÇÁO DE PAGAMENTO I CRF.Orro DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO DPVAT., " .

N°. do Sinistro

Eu. JOSÉ LUIS DOS SANTOS ROCHA ponador (a) do RG nO. 1.939.709 expedido por SSP-PI em

28/5/1997 e CPF nO.780.310.603-04 / CNPJ nO. na qualidade de favorecido (a) / beneficiário (a) do valor

referente à indenização / reembolso do' seguro obrigatório DPVAT da vitima JOSÉ 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 CRÉDITO EM CONTA CORRENTE.
NO.BANCO No. AGtNClA C/c

D CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA 00 BANCO DO BRASIL.
N°. BANCO 001 No.AGtNClA C'P

D CRÉDITO EM CONTA ~UPANÇA 00 BANCO ITAÚ.
N°.BANCO341 N°.AGtNClA C;p

[K] CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL.
No.BANCO104 N°.AGtNClA 030 CJP 114.006-5

D PAGAMENTO CONTRA-RECIBO (ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALQUER AGtNClA DO
BANCO 00 BRASn. S/A

Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade.

Uma vez efetuado o pagamento I crédito do valor da Indenização do Sinistro. de acordo com as informações acima

descritas. reconheço o recebimento e dou como quitado o valor da referida indenização.

PARNIABA -PI 27 DE MARÇO DE 2008

LOCAL / DATA

~~;:. 1_~ ~ ~~~~~~
ASSINATURA 00 FAVORECIOO (A) / BENEFICIÁRIO (A)
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Informações sobre Processo

u u ~- ~~--~~ ~ ~~---~--~~ ~--- -m-

m__~ ~--

Nome Vítima:
Data do Sinistro:
Cobertura:

Responsável:
-~m ~-~-------

Ultima Atualização:
Data Pagamento:

-- --_u u_-------

Valor Pagamento:
Regra Cálculo:

Descritivo de Pagamento:

2008/099054/01

JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA

INVALIDEZ PERMANENTE

JOSE LUIS DOS SANTOS ROCHA

- 3/4/2008
25/4/2008

1.350,00

-- ~ ~---~ u m m- u------------
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PODER JUDICIÁRIO
JUIZADO ESPECIAL CíVEL DE PARNAíSA- ANEXO DA UESPI

Av. Getulio Varg.as , 963, centro, Tel: 3322-1616
PARNAíSA - PIAuí

Processon°3.-34S I 08

Oficial de Justiça:

CERTIDÃO

. Certifico, para os fi~ d,-~dir~ito,_queautuei e registrei a .iniciale
documentos que a Instrue'!l em~de i01~ _de200_, designando
audiência de CONGIUAÇAO para o dia O'~{ ~/200L, às-3~.OO horas, neste
Juizado. Certifico, ainda, que intimei pessoalmente a parte reclamante,ficando ciente de que
se não comparecer o processo será arquivado e a parte será condenada a pagar as custas
processuais. Dou fé.

EmL5 IlQ~cJ,yw 12008
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TENTATIVAS DE ENTREGA I TENTATIVES DE LIVRAISON

~ -.-l_I--.I I_I I I-
h h

PREENCHER. COM LETRA DE FORMA

NOME OU RAZAo SOCIAL DO REMETENTE I NOM OU RA/SON SOC/ALE DE L'EXPÉDITEUR

G,L D,~

3

BRASIL

\ ' /.--.

"'------------

Y\:-

.~
%\

(
\

PREENCHER COM LETRA DE FORMA AR
.,ó4:-- (':STiNATÁRIO DO OBJETO I DESTINATAIREf\

NOME OU RAZÃO SOCIAL DO DES. ...ATARIO DO OBJETO I NOM OU RAISON SOCIALE DU DESTlNATA/RE

I~U

NOMELE'~t~C~Di:~'BLZ:;~E~
N" DOCUMENTODEIDENTIFICAÇÃODO RUBRICAE M
RECEBEDORI ÓRGÃOEXPEDIDOR SIGNATUREDE""

~i\!DEREÇO PARA DEVOLUÇÃO NO VERSO I ADRESSE DE RETOUR [j
75240203.p FC0463I 16 114 x 186 nim
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