
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00855

CONTA: 000000120505-7

Nr. da Autenticação F92E19B2D6025383



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA MBM SEGURADORA S/A
3170502574 Teresina Invalidez Permanente

19/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Hemopneumotórax traumático e fratura do 5º ao 8º arcos costais esquerdos. Hematoma subgaleal fronto-parietal à
esquerda visto em Tomografia de Cânio.

Tratamento cirúrgico com drenagem pleural fechada à esquerda. Refere que fez 15 sessões de fisioterapia e que já
teve alta definitiva do tratamento médico.
Limitação funcional de estruturas torácicas

Com sequela

29/09/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico apresenta, cicatriz com 2,0 cm na axila esquerda e cicatriz com 2,5 cm no hemitórax esquerdo.
Diminuição dos movimentos de inspiração e expiração com prejuízo da respiração.

Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 6373

UF do CRM do médico: MA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas torácicas,
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

LUIZ ANTONIO SERODIO

52.16328-0

UF do CRM do médico: RJ



,^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ 
^ o o ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ 
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NOIVIE DO PACIENTE: (mÁIM). 
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NÚMERO DO PRONTUÁRIO: HÒWA\ 
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1 4 SEÍ, 21117 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPlTAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
À SUA UTILIZAÇÃO". 
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h ^ T A L DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
r ' (11-. o t t o T i t o 1820 R e d e n ç ã o - Fone: 86 3229 4872 

'vERESINA-PI CEP: .64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

(Io<>P 
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BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO P A C I E N T E :  

Nome: R A I M U N D O P E R E I R A D A S I L V A 

M ã e : JOSEFA MARIA DA CONCERICAO 

P r o n t u á r i o : 427691 

P a i : 

E n d . R e s i d . : QD L CS B - PROMORAR - TERESINA - PI - CEP: 64000-010 
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|]g5TITEDD0 NÃO VERIFICADO! 

1 i sa, 2017 

PA mmHg paxp: Oâ aq-ná FC: go bpm i Temp 
CNTE GCCUTmQÜRA S.A. 

Rua Coelho de Rtsende,465 Loja C 
Prntr- MM ^'''^ mnniAin 

CONDUTA M É D I C A E EXAMES COMPLEMENTARES: 

^C;üfco ~X(L , . ^ . A í ^ ^ a^^otocx^ j K Jj9u^-^ ^ - y ^ x 
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A L T A : 

( )Melhorado 

( )Curado 

( ) I n a l t e r a d o 

í )A Pedido 

( ) A d m i n i s t r a t i v a 

( )Por I n d i s c i p l i n a 

( )Por Evasão 

( )Até 24 Hs 

ÓBITO: ( ) De 24 a 48 Hs 

{ )Após 4 8 HS 

DESTINO: 

{ ) F a m i l i a 

( ) IML 

( )Anat. P a t o l . 

( ) Retornar à \ j n i d . Origem: 

( )Transferência: 

DATA SAIDA: / -. HOl^^y-j i^V ) 

— ^ .t t^ ' \W 

( ) I n t e r n a ç ã o na Unidade ^ i V ^ í í̂ ^ ''^/ , 

Proced. Solicitado: ^ ( ^ ^ ^ ^ i L ^ 
' ^ / ' ^ / ^ 

1 ^ 
C I D C o m p a t í v e l : 

r^^f 

Assinatura Paciente ou Resportsável 
Carimbo- Assinatura Pr o f i.ss l o h i ! 
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^r^r^ía8 ^̂ ĉial 
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PREFEITURA IMUNICIPAL DE TERESINA 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
PRiiSCRIÇAO MEDICA 

ne^URol^NGíA 
OB rEReSfMA 

NOME DO PACIENTE 

Raimundo Pereira da Silva 
PRONTUÁRIO 

427691 
DATA DE NASCIMETNO 

24/04/1951 65a 
CLÍNICA 

Neurologia 
ENF. ou APT. 

211 
LEITO 

133 
DIAGNÓSTICO ATIJAL E COMORBIDADES 

TCE 
DATA/HORA DA 
PRESCRIÇÃO: 

MÉDICO ASSISTENTE 

ALERGIAS 
22/11/2016 Antonio Carlos 

PRESCRIÇÃO MEDICA HORARIO 

7 ^ S \ ^ ^ í eú-A.i- ^Q>o Ut^^pof-Q^o 

Dieta livre co;sN'P\^-' 

SF 0,97o lOOOml EVdia 

KCL 10% - lOmI/soro 

Ranitidina lamp + AD EV lento 8/8h 

Dipirona 2ml + Sml AD EV 6/6h 

Bromoprida lamp + AD EV (SOS) 

6. Haldol lamp IM (SOS) se agitação intensa 

Fenitoína IOOmg VO 8/8h 

8. Captopril 25mg VO se PAS > 150 ou PAD 

Tramai IOOmg %00ml SF 0,9% EV ACM 

10. SSVV6/%h^ % ^ 

MEDICO/CRM: 



FUNDAÇÃO MUNIÇIPAL DE SAÚDE 
HOSPlTAL DE URGENÇIA DE TERESINA - HUT 

PRESCRIÇÃO MÉDIC 

�) 
Pc A i 

\ PRONTUÁRIO 

!Wn 

DATA/HORA 

íQJA 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

CCK^IOvTOJgs 4 t y ^ | . . W í - (f N C J Ü ^ Cspfe^Dui^feri/vi^ 

CLlNlCA ENF. ou APT" 

QUANT. 

MEDICO ASSISTENTE 

NEURO 
RELATORIO DE ENFERMAGEM 

HORARIOS 

J O : S q / % e Z c l c ^po,&&ou&,. 

OBSERVAÇÕES 

c y o J ^ 
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Marielia Mesquita 
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Ranitidina lamp + AD EV lento 8/8h 
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Dipirona 2ml + 8ml AD EV 6/6h g i ^ 
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5. Bromoprida lamp + AD EV (SOS) y 

Haldol lamp IM (SOS) se agitação intensa 
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FAi5 
l^No. da Autor 

Í _ L �,a ILA 
ização de Internação Ho s p i t a i a r (Aih;} 

LAUDO PA^A SOLICITAÇÃO DE AUTORI glH 2216101783Z6 

DE JNTERNAÇAO HOSPITALAR 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 

UNI 5 H.U.T i PRÜF.ZENON ROCHAi 
NASCIMENIO 

RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA 24/07/1951 

i pES^gX' " ' " 
m \ MÉDICO lÈ#üNSAVÉi> 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TE 
3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - \ 
I D E N T I F I ^ . . .y . LX 

5-Nome: RAIMUNDO P E R E I R A DA S I L V A 
6 - P r o n t u á r i o : 427 691 

1_CNS: 898003902G43G51 8-Na5CÍmento : 24/0-7/1951 9-Sexo: Mascu l ino 
12-Fone : 

11-Mâe: JOSEFA MARIA DA CONCERICAO 
14-Cor: Parda 

13-Resp: (O MESMO) 
15-Ender: QD L CS B - PROMORAR - CEP: 64000-010 

(2/gA/)^^^<^;^ 
Jll^ JL /A^M^^^rX 

Condições que j u s t i f i c a m a internação: 

DEPARTAMENTÒ DÊ SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUDO NACTvÊRIFiCÃDÕ] 

1 i SET, 2017 

22 
P r i n c i p a i s r e su l t ados de probas è í a q n ó s t i f j s (Resul fcdo de exames r e a l i z a ^ j 

y^": M j ^ / y ^ 
t i c o I n i c i a l : 

GENTE SEGURADÜRA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

ssinatura Paciente ou Responsável 

^^HA/V^Í/M^ P cL ^ú\y í2L 



1 M 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito.1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

P r o n t u á r i o : 

427691 
Internação: 

178560 

Nome: RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA 
E n d . R e s i d . : QD o 15 CS 26 - VALE DO GAViAO 

C i d a d e : TERESINA - PI 

a d m i s s ã o : 

19/11/2016 

P a i : 

G. I n s t r u ç ã o : 

Não informado 
Fone : 
86-99827-4077 

CEP: 64000-010 

P r o f i s s ã o 

C a r t ã o SUS (CNS) 

898003902643651 TERESINA 

Mãe^ JOSEFA MARIA DA CONCERICAO 

IPARTAMINfÕQI SINISTI 
'VAT 

(gpNTêÜDO NAO VERIFICAI 

1 i SÉT. 2U17 

GENTESEGURADORA S, 

Uotn CEP: 64.00247 

R e s p o n s á v e l : ELISANGELA PEREIRA DA SILVA 

Í E n d . R e s p o n s á v e l : QD D 15 cs 26 - VALE DO GAVIÃO 

I D i a g n ó s t i c o de A d m i s s ã o : 

( ^ ' P r o c e d i m e n t o : 0412040166 - TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA 

I ' C I D " 1^0: S272 - Hemopneumotórax t raumát ico 

D i a q n ó s t i c o de A l t a : . 

n....Him.ntn: <T^xO^OTAVOA^Trr^fY,H^Jh^r^g^^iaO^^^^^I f^^JAjga 

CID 10: 

T r a t a m e n t o R e a l i z a d o : A \ a .^x._L_ 

" ^ ( j g D - \ o n r , % > { ^ D u r f x ^ g ^ f)kx>Lu3l j r C ^ A ^ 

^ ÇYYMY^^CM:^ €=: . 

Ar^obc^O^ 
Exames R e a l i z a d o s : 

% \ q ) V 

Data 

Or. Zetfbn 
Cin 

CRM 72(N 

' w ^ ^ ! ^ 
\.a#*'* 

A t e n ç ã o : P r e e n c h e r e e n t r e g a r ao p a c i e n t e n o n f ô n ^ e n ^ d a a l t a 

^ U / ^ I Í - / - U D -
9-792.123.48 

Carimbo/Ass. Prof. A s s i s t e n t e Carimbo/Ass. Médico Respc n.savej 
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HOSPITAL 0 6 URGÊNCIA 06 T6RESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuário: 427691) 

Enciereço: QD D 15 CS 26 - VALE DO GAVIÃO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 
Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:4m:26d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 582254 

Solicitação: 19/11/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Convênio: SUS 

Requisição: 696932 

Controle: 869925 

Cod. SlA: 0206010044 

RELATORIO: 

T.C. DE FACE 

Data Exame: 19/11/2016 

EXAME REALIZADO ATRAVÉS DE AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM 3MM DE ESPESSURA 
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU: 

- EDEMA/HEMATOMA PERIORBITÁRIO E PRÉ-MAXILAR À ESQUERDA. 
- ESTRUTURA E DENSIDADE ÓSSEAS CONSERVADAS. 
- CISTOS DE RETENÇÃO MUCOSA/PÓLIPOS NO SEIO MAXILAR DIREITO. 
- SEIO MAXILAR ESQUERDO, FRONTAIS E SEIO ESFENOIDAL COM TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
- CÉLULAS ETMOIDAIS SEM ALTERAÇÕES. 
- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES. 
- COANAS PERMEÁVEIS. 

(RENAN 

DEPARTAMENTO BE m ? m 
SPVAT 

(cONTEUDÕ NÁO VERIFICÀ55I 

1 i StT. 2U17 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Cer.tro � Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-Pl 19/11/2016 

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS 
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645 
Profissional Responsável 
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HOSPlTAL 0 6 URGÊNCIA 0 6 T6R6SINA - HUT 

Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuár io : 427691) 

Endereço: QD D 15 CS 26 - VALE DO GAVIÃO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:4m:26d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 582254 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA Requisição 

Controle: 

696933 

869926 

Solicitação: 19/11/2016 

Convênio: S U S 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T.C. DE CRANIO 

Data Exame: 19/11/2016 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s de 5 e lOmm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-PARIETAL A ESQUERDA. 
- PEQUENO FOCO HEMORRÁGICO NA TOPOGRAFIA DO ÚNCUS DIREITO. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 
- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

(RENAN 

DEPARTAMENTO DÊ SINISTROS 
DPVAT 

[çoNTEUDoTTÁò VÊRÍFÍCADOI 

U SÉf, 2017 

TERESINA-Pl 19/11/2016 

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS 
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645 

P r o f i s s i o n a l Responsável 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

^ 

,H#f*^f 



I -ag : I de l 

HOSPlTAL 06 URG6NCIA 06 T6R6SINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: 

Endereço: 

Nascimento: 

Requisição: 

Controle: 

RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuár io : 427691) 

QD D 15 CS 26 - VALE DO GAVIÃO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

24/07/1951 Idade: 65a:4m:26d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Atendimento: 582254 

696933 

869926 

Solicitação: 19/11/2016 

Convênio: S U S 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATORIO: 

T.C. DE CRANIO 

Data Exame: 19/11/2016 

TÉCNICA: Foram r e a l i z a d o s c o r t e s a x i a i s de 5 e lOmm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

RELATÓRIO: 

HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-PARIETAL A ESQUERDA. 
PEQUENO FOCO HEMORRÁGICO NA TOPOGRAFIA DO ÚNCUS DIREITO. 
AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 
AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

(RENAN 

DEPARTAMENTODE SINISTRO! 
OPVAT 

|CONTEUPO"NIO VERIFICADOI 

1 L SET. 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

TERESINA - Pl 19/11/2016 

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS 
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645 

P r o f i s s i o n a l Responsável 

'-�ii 
v:o. '-



HOSPlTAL 06 URGÊNCIA 06 T6R6SINA -HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente RAIMUNDO PEREIRA DA Sli^VA (Prontuár io : 427691^ 

Endereço: Q D 0 1 5 C S 2 6 VALE DO GAVIÃO TERESINA PI CEP: 64000010 

Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:4m:26d Sexo: Masculino Origem:URGÊNCIA/EMERG 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Atendimento: 582254 

Requisição: 

Controle: 

696934 

869927 

Solicitação: 19/11/2016 

Convênio: S U S 

C o d S I A : 0 2 0 6 0 ^ 0 0 1 0 

RELAT(^RIO: 

T C D E A 8 D 0 I ^ E 

DataExame:19/11/2016 

TÉCNICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRÁFICOS AXIAIS DQ ABDOME E PELVE DE lOmm DE 

ESPESSURA COM INTERVALO DE lOmm. 

RELATÓRIO: 

- FÍGADO E BAÇQ COM DIMENSÕES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARÊNQUIMA HOMOGÊNEO. 

- AUSÊNCIA DE DILATAÇÃO DE VIAS BILIARES. 

- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA HOMOGÊNEA. 

AUSÊNCIA DE CÁLCULOS QU HIDRONEFROSE. 

- PÂNCREAS E GLÂNDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERÍSTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS. 

- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS. 

- AUSÊNCIA DE LINFONODOMEGALIAS. 

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL. 

(RENAN 
DEPARTAMENTO DE SINISTRO; 

dpvAt 
|CONTEUDO~N"AO VFRIFÍCADOI 

1 L SET. mi 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,4fi5 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.007470 

TERESINA-Pl 19/11/2016 

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS 

CPF: 940.719.343-87 CRM 3645 

Profissional Responsável 

�5 (̂ Of 
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HOSPlTAL 06 URG6NCIA 06 T6R6SINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuár io : 427691) 

Endereço: QDD 15 CS 26- VALE DO GAVIÃO - TERESINA - Pl CEP; 64000-010 

Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:6m:15d 

Requisição: 698437 Solicitação: 23/11/2016 

Controle: 871705 Convênio: S U S 

Cod. SlA: 0204030170 

Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 583236 

Solicitante: LUCIANO TEODORO P. DE A. VARANDA 

RELATORIO: 

TORAX PA 

Data Exame: 23/11/2016 

O estudo radiológico do tórax f o i r e a l i z a d o nas incidências em PA/PERFIL. 
Os seguintes aspectos foram observados: 

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
- OBLITERAÇÂO DO SEIQ COSTOFRÊNICO ESQUERDO. 
- MEDIASTINO SEM ALTERAÇÕES. 
- CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMICAS. 
- HILOS DE ASPECTO ANATÔMICO. 

(NAYARA FRANÇA) 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIFICADOl 

1 i SET. 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-Pl 08/01/2017 

VERA LUCIA RIOS ARAUJO 
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727 

Profissional Responsável 

, 

,S(.̂^̂''Vg$̂%#.,.:.-' 
Cd̂ ^ 

.c-
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HOSPITAL 06 URG6NCIA 06 T6R6SINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuár io : 427691) 

Endereço: QDD 15 CS 26- VALE DO GAVIÃO - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:5m:20d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 583236 

Requisição: 698469 Solicitação: 23/11/2016 Solicitante: THALLES THELIO THEODORO REGIS SOUSA CASTRO 

Controle: 871744 Convênio: S U S 

Cod. SlA: 0206020031 

RELATORIO: 

T.C. DE TORAX 

Data Exame: 23/11/2016 

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIÇÃO HELICOIDAL E RECONSTRUÇÕES COM lOMM DE 
ESPESSURA E lOMM DE INCREMENTO, MOSTROU: 

- FRATURAS RECENTES NO 5^ AO 8" ARCOS COSTAIS ESQUERDOS. 
- HEMOPNEUMOTÓRAX À ESQUERDA, DE GRANDE VOLUME, DETERMINANDO ATELECTASIA PULMONAR 
RESTRITIVA. 
- CONSOLIDAÇÃO DO ESPAÇO AÉREO, DE PROVÁVEL NATUREZA CONTUSIONAL PÓS-TRAUMÁTICA, 
LOCALIZADA NO LOBO INFERIOR ESQUERDO. 
- TRAQUÉIA E BRÔNQUIOS-FONTE PERMEÁVEIS. 
- AUSÊNCIA DE DERRAME PLEURAL. 
- NÃO HÁ EVIDÊNCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES. 
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAÇÕES. 

(JOAO ANTONIO) 

DEPARTAMENTO Di SINISTROS 
DPVAT 

|CONTFUD0"TÍAÔVÍRIFICAD0l 

1 i SET, 2017 

GENTE SEGURADORA S,A! 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C [ 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

TERESINA PI 14/12/2016 

WILSONNEY HOLANDA LEAL 
CPF: 373 207 853 15 CRM PI 2062 
Profissional Responsável 

:̂ 
^^^^^^^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 
^^^B^ ^̂ ^̂ Â̂ ^̂  

^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ B̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂  0̂^̂^ 
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HOSPlTAL 06 URGÊNCIA 06 T6R6SINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA (Prontuár io : 427691) 

Endereço: QDD15CS26 VALE DO GAVIÃO TERESINA PI CEP: 64000 010 

Nascimento: 24/07/1951 Idade: 65a:6m:25d Sexo: Masculino Origem: INTERNA(^ÃO 

Requisição: 699721 Solicitação: 27/11/2016 Solicitante:FABIO MARCOS DE SOUSA 

Controle: 873240 Convênio: S U S 

Atendimento: 178560 

CLlNlCA ClRURGlCA - POB ENFERMARIA 221 LEITO 178 

Cod. SlA: 0204030170 

RELATORIO: 

TORAX PA 

Data Exame: 27/11/2016 

O estudo radiológico do tórax f o i r e a l i z a d o na incidência PA. 
Os seguintes aspectos foram observados: 

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 
- DRENO TORÁCICO Â ESQUERDA. 
- MEDIASTINO SEM ALTERAÇÕES. 
- CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMICAS. 
- FRATURA DO 6= ARCO COSTAL ESQUERDO. 

(JOAO ANTONIO) 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

(ÇONTEUDO NÁO VERIFICADÕ] 

1 L SET. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

TERESINA-Pl 18/01/2017 

ELIANE RODRIGUES MENDES 
CPF: 261.144.103-00 CRM-Pl 2710 

P r o f i s s i o n a l R e s p o n s á v e l 

. 



HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

� Rua Dr. Otto Tito 1820' Redenção - Fone: 86 3229 4872 

5: 'TERESINA-PI CEP:' 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOLETIM DE ENTR2ÍDA - BE 
^ 

^ 

Imp: 23/11-/2016 19:45:40 

(User; ANTONIA TAISA) 

(Estação: EMERGENCIAPED) 

Nome: RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA \ ] 
P r o n t u á r i o : 427691 

M ã e : JOSEFA MARIA DA CONCERICAO P a i : 

E n d . R e s i d . : QD D 15 CS 26 - VALE DO GAVIÃO - TERESINA - PI - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 24/07/1951 j I d a d e : 65a:4m:30d Sexo : Mascul ino F o n e : 8 6-99 827-4077 

R e s p o n s á v e l : ELISANGELA PEREIRA DA SILVA CNS: 898003902643651 

P r o f i s s ã o : TAXISTA D o c u m e n t o : CPF: . . -

G. I n s t r u ç ã o : Não in fo rmado E . C i v i l : S o l t e i r o ( a ) 

E n d . L o c a l . : _ _ -

Código: 5 8 3 2 3 6 Data: 23/11/2016 19:41:07 C o n d u ç ã o : At«iBtiLÂnci.-. DÜ Í:AMU 

) t i v o da P r o c u r a : D OR ABDOMINAL/PÉLVICA C o n v ê n i o :S U s 

A c i d . T r a b . : Não | A c i d . T r a j e t o : N à o A c i d . T r a b . T i p i c o : Nâo CID S e c u n d á r i o : 

DADOS DA CIASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

S i n a l / S i n t o m a : 

DOR TORÁCICA 

E v e n t o P r i n c i p a l : 

Dor p r e c o r d i a l ou ca rd iaca 

D e s t i n o : 

Breve H i s t ò r x a : 
c 3 e ,r': r. r. . zide pei-O samu 

CLÍNICO GERAL 

P r o f i s s i o n a l 

avançado para sala de e s t ab i l i z K#á##%iN%# 
DPVAT 

CONTEÚDO NAÒVERIFICADÕ) 

IL SET, mi 

Classificação: 

L a r a n j a 
c i a s . R i sco : 

ANTONIA Tn*KT7DE CARVALHO 

CÔíj§N^73525 

Em: 23/11/2016 19:45:39 

DADOS C L Í N I C O S : ( H o r a : 

GENTE SEGURADORA S.A. 

Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

( 0^!li/>^^ (^ 
itra-NuUt; CEP # 0 8 » M A hJ^ 7fo'í(>ii/h 

PA X mmHg Pulso : FC: ^ ^ ^ bpm Temp.: 

D i a g n ó s t i c o I n i c i a l : 

A 

CTD: 

zr i T -

4 (̂ Y*- Ẑ̂ -fMT- V "( /^M/M" / ^ ^ W ^ U f / 1 ^ 

CONDUTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES 
Ay-

/LS^ ^)7":-'7^/ki;r ^zz^^ 
. f\ 0 # \ 

(L ') ^ 

,j. r̂ ŝ fN 

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO: 

DATA: / / HORA: 

Se Intern.íção, indique o PrbcediífiSito e CID 

O*̂ '" 
v«' 

Procedimento CID 

A%)>&/ J^AjWw- AáíM.' 
Assinatura PacileWte ou Responsável Assinatura - Profissional Médico 



B " * ^ 
FMS mm A I H 

U N I 

^ N o . da A u t o r i z a ç ã o de I 

22161018064:^-1 

: ' ^ - l ^ ^̂ ^ 
nternação Hospitalar (AIH) ^ Oroão Emissor: WÍÍIIWWÍ 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTOR 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA 

H . U . T (PROF.ZENON ROí 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 

1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - J j ^ rã^ í i 
3-Home CO estabelecimento executante: 

HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA 

U,LlBtKH: i t í / U f i Ü l S 

PROCED, : 0412040166 ÍQRACOSÍO» 
OP.SIST: WkLLiNGiUN 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO PACIENTE 

5-Nome: RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA 
6 - P r o n t u á r i o : 427691 

' - ' -CNS: 8 9 8 0 0 3 9 0 2 6 4 3 6 5 1 8 - N a s c i m e n t o : 2 4 / 0 7 / 1 9 5 1 9 - S e x o : M a s o u l i n o RG : 466313 - SSP-PI 

l l - M ã e : JOSEFA MAjRIA DA CONCERICAO 
12- -Fone : 8 6 - 9 9 8 2 7 - 4 0 7 7 

1 3 - r.e s p : ELISANGELA PEREIRA DA S I L V A 
14-- C o r : P a r d a 

5 - E n d e i : QD D 15 c s 2 6 - VALE DO GAVIÃO - CEP: 6 4 0 0 0 - 0 1 0 

1 6 - M u n i c : TERESINA 1 7 - C o d . I B G E : 221100 1 8 - U F : P I 19- CEP: 6 4 0 0 0 - 0 1 0 

:0 - Pri)-: c i p a i s s i n a i s / ^ sintomas c l i n i c o s : 

€£>cot.^ ggg^ ^ ^ A ^ - ' ^ ' ^ ^ k ^ ^ ^ t ^ i x . 

<^<:^%î L^^I^ZL^« 32.M ^ Û* LU Cl^K^ [ à f v ^ 

DEPARTAMÈNTO OESINISTROS 
C o n c i ç c B P N ^ T j u s t i f i c am a i n t e r n a ç ã o : 

Ç O N T E U D O I ^ V E R I F t Ç A ^ 

1 i SET. 2017 
^ c . ^ / 

GENTESEGURADÜRA b.A, 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Contro Norto CEP; M 007470 

^.^^e-0e provas d i a g n o s t i c a s (Resultado de e.xames r e a l i z a d o s ) : 

/ gy ^ y 

DiÀgr—.»4U..G.o -In-i.e-i-al-: 

Hemopneumotórax traumático /527: 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
' "ZS-Cod . Pr i c e d . : 2 7 - P r o c e d i m e n t o S o l i c i t a d o : 

0 4 1 2 0 4 0 1 6 6 TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA 
5 

2 9 - C l i n i c = . : 3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 3 1 - D o c u m . : 3 2 - D o c . Méd . S o l i c : 

02 01 CPF 8 0 4 . 0 9 7 . 7 6 3 - 0 0 J^A^^ /^y>. 

- " l - A y R l & r I m W Kecj . : ~ ' i l . ÍCRM; 

33-Nome . - - o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 3 4 - D a t a S o l i c i t a ç ã o : 

JOSE SANTANA MOREIRA RAMOS JUNIOR 2 3 / 1 1 / 2 0 1 6 

J^A^^ /^y>. 

- " l - A y R l & r I m W Kecj . : ~ ' i l . ÍCRM; 

3 6 - í ) .- . .Tidente de T r â n s i t o 

3 7 - ( 1 A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

3 3 - í ) P . z i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 

;-.«-CNP,i Segijrdi5£â: �-', í!-;](i. ?t; i c : \'-iPl--.-'ér l f : 
3 6 - í ) .- . .Tidente de T r â n s i t o 

3 7 - ( 1 A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

3 3 - í ) P . z i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 
4,':-CNP,7 F.rapres.x : �r--í:NAR i--i:iíirr:;iii: ' . .. 

^ «^^^^^-ar^ij/ 
J 5 - V i n c :1o com a P r e v i d ê n c i a : ' ^ ^ ' ^ . ^ - i ^ - ^ . ^ í ^ ^ ^ f ^ 

) Empiegado ( ) Empregador ( ) A u t ô n o m o ( ) Desempregado ( ) A p o s e n ^ g ^ ^ ' '"^^ ) ò í ^ ' % a & u r a d o 

- Nome do P r o n s s i o n a l A u t o r i z a d o r : 4\.-W)ata Autor ização: 

TO^ 
50-Ass,Carimbo (Rg.Conselho) 

^curne" t o : 

.'^^ÍSOi^ 

4 9-Num. Documento: 

50-Ass,Carimbo (Rg.Conselho) 

u**lBva p-áciiisèm.e .^rf.Responsável: 
' j . 

-\ íÁsry 'ií^UU 
in.p) "ícíàc : 23/11/2016 23:31:09 J 



Fls. N°. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 
p l \ ^ S Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde ^ ^ 
BOLETIM PE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO DATA / / 

NOIVIE DO PACIENTE^^^^K .^ . , ^ ^ 

DIAGNÓSTICO: '^UAA^Í^ 

í i ^ y ^ PRONTUÁRIO N°: 

C\RURG\A^]^íííUf7Í 

ANESTESIA: o L o C o J ^ 

CIRURGIÃO: 

AUXILIAR: 

DEPARTAMENTO BI 
BPVAT 

g r ^ ^ ^ ^ ^ i ^ Ã D õ i 

N" DA SAL 

CPF N°: 

CPF N' 

2^^^^ : ^ ; ^ ^%^ 

ANESTESIA: 1 4 SET. W CPF N" 

INSTRUMENTADORA: \í)UjJJ^.l/\J GFNTF 
_ �—, N 

c c r . i i P A n O R A S A . p ^ ^ ' ^ 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

I V I M I C r V I / ^ L . \ * v * i ^ w w i w i 
r 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT. PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. Oi LÂMINA DE BISTURI JJ^j UNID. q-L 
AGULHA 30X8 UNID. C3ü 1 UVAN" PAR 0 ^ 

AGULHA 40X12 UNID. OK L UVA N° %lO PAR Oi 

AGULHA RAQUE UNID. ^ LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 05 

ÁLCOOL 70% ML 60 PVPI DE GERMANTE ML ZOO 

ALGODÃO BOLA ^ PVPI TÓPICO ML 50 

ÀGUA OXIGENADA ML y>oo PVPI TINTURA ML ^ 

COMPRESSA PAC. oa/ SERINGA 20CC UNID. Dl 

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. / SERINGAI OCC UNID. 0 1 

ESPARADRAPO CM AO SERINGA 5CC UNID. Oi 

ESCALPE N° UNID. / 
SERINGA SCC UNID. A ^ 

FORMOL ML ^ SORO FISIOLÓGICO FRASCO 03 

GASES PAC. 0^ SONDA URETRAL UNID. ^ 

JELCO N° UNID. ^ ÍTUANO CLL «ten^ujcyâ^ b OA 

FIOS UNID. QUANT. PREÇO OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j 

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j 

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j 

CAT. GUT. CROMADO C/AG. 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j 
CAT. GUT. CROMADO S/AG. 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j ALCOFIL 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j MONONYLON 

OCORRÊNCIA 

D,í)Ubúk/v ^ Oa/ - (̂ (̂  ^t), OJ^ 

^sim^j 
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: KJ 

VICRYL CIRCULANTE: q f , a 6 > 7 x ^ s J \ ^ 

PROLENE iOvO 
V umt 0 

�i 



FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATORIO DE OPERAÇA# 
ceatpi çiSMglPO 

^ -4-1/1 S A 

Diagnóstico Pós-operatório ,; . ;.:, : 7 " 

!^mmlmm&— 
Relatório Imediato do Patologista f - - - ; - 1 U ~ L ^ " Í 

__4 . -'- í- ' ÍA' -A I íA l í7y i . í í í y i l í !..�:.. .1.-1.-1-1 

V 1 " " " W t l )WQ#f 

r : :v f r - - - - _ _ _ £ P ^ " r 1 

i::; | ; l*^™%^õ^mgDõ)f 
�.A.'í-í.í7- l 14 MT. 2017 

fõÈmiE^jJ^^^^^^^ 
Acidente Durante a-ôpêração -. ..AA^A.Í ..A"T.A'..l. �. í ' . ; ..: ._i ...i í—L. 

^A 
-cr' K 

^ . - ^ 
. c ; / ^ 

MOD, 76 - HUT 



K-tUj 

\A/ PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA (' 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA ESCRIÇÃO 

MÉDICA 
c 

.i*rr. 

^mslfício,i.ip'/.tf̂  ^ 
^ 1 ' ^ 0 9 0 dU OjUL^(\(cg&Trr^-\\2^CfCC\'-Í 

i-4ewooY\gu inne^i^tcy 

PRONTIIÁRIO D. NASCIMENTO 

ALERGIAS 

CLINICA ENF.OUAPT. 

aâA 
MEDICO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADE 

LEITO 

f48 

PRESCRIÇÃOMÉDICA 
DATA: 30 / /J /TÂ H0RA:l1f = ?fO HORARIO OBSERVAÇÕES 

^ " e ^ 3 ^ r . j (^Ml0^rírf iy^ n r i n m ^ Y ^ 

onr Wfr f j i , oy-)ntj)rî \QE^r.L'-í{rHt^(-f/ ĵ 

rÃÇÃp,,HOSPITALAR DE TERESINA 
( 

^ �Xa^íy- Mod, 007 



g^8^^S4!^s^gg^È^^^I@a^g%aBnaaB 

WILSON NUNES MARTINS 
Neurologia/Neurocirurgia � CRM/PIn°945 

ATESTADO MÉDICO 

n..H,^»--- i - r . - . -«SI '«=� ' 

Atesto, que RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA, 

Em 19 de Novembro de 2016, acidente automobilístico 

com politraumatismo - fratura de costelas, perfuração pulmonar 

e traumatismo de crânio, contusão cerebral, internado por 15 

(quinze) dias no hlJT - Teresina/Pl. 

Atualmente, sindrome pós-traumática. 

A RM de crânio evidencia Leucopatia Microangiopática, 

Redução Volumétrica Encefálica difusa e Ausência de Fiow-

void Habitual da porção intracraniana da Artéria Carótica Inter-

na esquerda por provável estenose/oclusão. 

CID-S.04.9 

S.22.4 

F.07.2 ' 

f 

Teresina (Pl), 10 de outubro de 2017. 

Rua Honório de Paiva. 383. 3» andar. Ed. Terraço Saúde � Piçarra � Teresina/Pl 
CEP: 6-1.015-125 � Tel: (86) 3301-3013 � E-mail: wilsonmartins@me.com O CENTROiMAGcfv: 

M E D I C I N A D I A G N Ó S T ' C A 

C2rAmMENiwt)Mli#mgy 
BPVAT 

ICONTEIIDO NÁO VERIFICADol 

2 3 OUT. 2017 

GENTE SEGURADORA S;A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

I ^;ntro - Nortn CEP: 64.002470 

# 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA   Sinistro: 3170502574   Data: 19/11/2016

Endereço do(a) Examinado(a): RS SIGEFREDO PACHECO, SN, QD-D15 CASA-26 - URBANO - Teresina - PI - CEP 64069-100

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 466.313                   

Data local do exame: [ 03/11/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura do 5º ao 8º arcos costais esquerdos associada à hemopneumotórax traumático. . Ao exame físico, vítima apresenta
cicatriz de 2,0 cm na região axilar esquerda, cicatriz de 2,5 cm no hemitórax esquerdo e redução da expansão torácica resultando
em uma diminuição da capacidade inspiratória máxima.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Tratamento cirúrgico, toracotomia com drenagem pleural fechada à esquerda. Realizou fisioterapia. Recebeu alta definitiva do
tratamento médico.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional de estruturas torácicas

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Estruturas torácicas                   

% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

VÍTIMA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 29/09/2017. A INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A
UM DÉFICIT RESIDUAL DAS ESTRUTURAS TORÁCICAS. CONDUTA MANTIDA.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO PEREIRA DA SILVA   Sinistro: 3170502574   Data: 19/11/2016

Endereço do(a) Examinado(a): RS SIGEFREDO PACHECO, SN, QD-D15 CASA-26 - URBANO - Teresina - PI - CEP 64069-100

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 466.313                   

Data local do exame: [ 29/09/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Hemopneumotórax traumático e fratura do 5º ao 8º arcos costais esquerdos. Hematoma subgaleal fronto-parietal à esquerda visto
em Tomografia de Cânio. Ao exame físico apresenta, cicatriz com 2,0 cm na axila esquerda e cicatriz com 2,5 cm no hemitórax
esquerdo. Diminuição dos movimentos de inspiração e expiração com prejuízo da respiração.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Tratamento cirúrgico com drenagem pleural fechada à esquerda. Refere que fez 15 sessões de fisioterapia e que já teve alta
definitiva do tratamento médico.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional de estruturas torácicas

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Estruturas torácicas                   

% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



^ ^ ^ \ Seguradora 

^ � L i D E R AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO OE INOENIZAÇÂO 00 SEGURO OPVAT 
Adminlitradora do Seguro DPVAT 

N° DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO . - ^ ^ - ^ - . n j ^ r g ^ c ^ A J 

Este formuLário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização 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 

Indenizaçãojio banco. i n \ ll r 
EU. ^ L o ^ - i - v - ^ - v ^ - ^ U o y j U U A i r O V d j r cK 6 ^ . 

PORTADOR(A) DO RG N° M.fe> & I ^ EXPEDIDO POR $ S f / f t EM H / g 5" / I S E 

CPF ©@0( I ]®©©[Õ]@- [D© /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO A ^ l C ^ - l ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ^Lsu^AJ^-y f r iQ) . NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^ - « S A - V ^ V M A X ? f -UVíXr<y^ ^ ^ ^ U T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

\ 

I (*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da preverição à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a 
I constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
I Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

^#m#N#M##ms 
gpíVAT 

t # ^ M # \ W - | C A D 6 l 
l i Stf, mi 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forn 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOClAl 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (microempresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); GENTE SEGURADORA S.A. 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira me nfeJsfeeWróiSI R(9§Víb@,065 Loja C 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conjtaQgfltfO cMcdenll6fb64.0D2470 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagèm digitalizada/scanner còlõrido; 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

"TZu%>W\ f r iije iZ&%-íi-o de /^pv^^^ 
LOCALE DATA ^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <(J) ATENÇÃO — ^ 
- O Seguro DPVATgarante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s Legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

V. ^ 
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GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 6-3,002470 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.000563/2017-12 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Cláudio Costa De Sousa 

Data/Hora: 02/02/2017 -08:32 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRU 

Tipo Locai 

VlA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

BR-343, N°: 

Complemento 

IES DE TRANSITO 

Data/Hora 

19/11/2016 - 04:30 

Bairro 

MORADA NOVA 

Ponto de Referência 

ROTATÓRIA DA SKOL 

documei �"ÍOS de 
''^enfifia 

n DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: RAIMUNDO PEREIRA DA SlLVA 
RG: 466313 Pl 
Mâe: JOSEFA MARIA DA CONCEIÇÃO 
Endereço: QD-D15, 08-26. RESID. SIGEFREDO PACHECO I, N° 
Bairro: VALE DO GAVIÃO 
Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: VITIMiWNotioianiQ.. 

DEPAmgNTOGKmm 
êpm 

|^^TÍiu6oKLSovl^j^D51 

u síf, 'mi 
NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesâo corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

GENTE SEGURADORA S.A. 
I Rua Coelho de Resende,465 LojaC 

- f Centro - Nofte€-eP:-64.002470-
RELATO DA OCORRÊNCIA: 

A VlTlMA RELATA QUE CONDUZIA O VElCULO TOYOTA/ETIOS SD PLATINUM (TAXI), PLACA PIG-1421-PL COR BRANCA, 
RENAVAM 01039356718, PROP DE RAIMUNDO ALVES DA SlLVA, E QUE TRAFEGAVA PELA BR-343, SENTIDO 
TABULETA/DIRCEU, QUANDO UM VW/SAVEIRO DE PLACA LVZ-4280-PI, QUE TRAFEGAVA PELO PROLONGAMENTO DA AV 
BARÃO DE CASTELO BRANCO, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISÃO. FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE 
BOMBEIROS E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 427691). DIA 23/11/2016, VOLTOU AO HUT SENDO LEVADO PELO SAMU. 
DECLARAÇÕES DO NOTICIANTE. 

Cláudio Costa De Sousa - MaL 1085166 
AGENTE DE POLÍCIA 

* i / v ^ — 
IWIÜ>JD0 P^RETF^ 6 A * Í i t vÁ - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Policia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 02/02/2017 08:55 - SisBO@2011-2017 ATI Página 1/1 
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ESTADODOPIAUÍ  

CORPO DE BOMBEIROS MlLlTAR  

QUARTEL DO COMANDO GERAL  

COMANDO OPERACIONAL 

É 

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, o Sr. Raimundo Pereira da Silva, RG 

466.313-SSP/Pl, CPF 079.185.503-15, residente e domiciliado no Conjunto Sigefredo Pacheco Q -

DlS, C - 26, bairro Vila do Gavião, no município de Teresina, Estado do Piauí, telefone (086) 

3231-8963, conforme Protocolo nS AA.321.000338/17-53, datado de 26/01/2017, que revendo o 

Livro de Relatório do Comandante de Socorro nS 320/2016, do is Ten QCOBM EVARISTO 

Francisco Rodrigues, referente ao serviço do dia 18 para o dia 19 de nc 

encontrado o seguinte registro: 

I - OCORRÊNCIAS 

DPVAT 
IÇgNTgUDOt?/^^^ 

1 i SET, 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

iCntro -.Ngirte CE^^^|470 

08-ACIDENTEAUTOMOBIUSTICO (carro x carro) 

Às 04h33min, atendendo solicitação do Cb PM Moreira, atravé: 

6029, a 19 guarniçâo de Incêndio, Resgate e VTR Iveco com material de corte, sob o comando 

deste Oficial, deslocou-se para BR - 343, próximo a rotatória da Skol, para atender uma 

ocorrência de acidente automobilístico, envolvendo carro com carro. Ao chegar no local da 

ocorrência, foi constatado que os veículos encontrava-se capotado e um dos proprietários 

encontrava-se exposto na pista, sendo conduzido imediatamente para o HUT pela guarniçâo de 

Resgate. Danos Materiais: is VEÍCULO: marca Wolkswagem, modelo Saveiro Cross, ano 13/14, 

cor vermelha, placa LVZ-4280, Teresina-Pl, proprietário Flávio Pereira Dantas, RG 2571.0255-PI, 

residente na Q - 60, lote - 16, casa -04, bairro Promorar; danos do veículo: capô, teto 

parcialmente danificado, os pertences ficaram com os seu pai, o Sr. José de Arimateia Dantas, o 

referido condutor ficou com os PMs, Lustosa e Moreira na VTR 611, do 6S BPM; 22 VEÍCULO: 

proprietário Sr. Raimundo Pereira da Silva, RG 466.313-SSP/Pl, CPF 079.185.503-15, residente e 

domiciliado na Q- 015, C - 26, Conjunto Sigefredo Pacheco, bairro Vila do Gavião; dados do 

veículo: Etios Sedam (táxi), cor branca, piaca PlG-1421, Teresina-Pl; danos do veículo: teto, capô, 

para choque e parcialmente danifimdos^ local ficou entregue aos patrulheiros da PRF Daniel 

f L f j ^ 



» 

(CONT. DA CERTIDÃO DE OCORRÊNCIAS NS 031/2017) 

Andrade e Afrânio e os PMs Moreira e Lustosa do 6S BPM. Responsável pelo Taxi Sr. Henrique 

Carneiro dos Santos, CPF 002.363.963-66. Regresso das guarniçâo ao CBMEPI às OShSOmin, sem 

alteração. 

TeresingzBl^l de fevereiro de 2017 

KLEBER SOARES 
Comandante Operacional de Bombeiros 

Mat . : 014438-0 
GtP 10.8333 

DEPARTAMENTO Dg SINISTROS 
DPVAT 

ICÕÍÍIWÜWNXÕVERIFW;ADÔ1 

1 L SET. 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 
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ESTADODOPIAUÍ  

CORPO DE BOMBEIROS MlLlTAR  

QUARTEL DO COMANDO GERAL  

COMANDO OPERACIONAL 

É 

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, o Sr. Raimundo Pereira da Silva, RG 

466.313-SSP/Pl, CPF 079.185.503-15, residente e domiciliado no Conjunto Sigefredo Pacheco Q -

DlS, C - 26, bairro Vila do Gavião, no município de Teresina, Estado do Piauí, telefone (086) 

3231-8963, conforme Protocolo nS AA.321.000338/17-53, datado de 26/01/2017, que revendo o 

Livro de Relatório do Comandante de Socorro nS 320/2016, do is Ten QCOBM EVARISTO 

Francisco Rodrigues, referente ao serviço do dia 18 para o dia 19 de nc 

encontrado o seguinte registro: 

I - OCORRÊNCIAS 

DPVAT 
IÇgNTgUDOt?/^^^ 

1 i SET, 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

iCntro -.Ngirte CE^^^|470 

08-ACIDENTEAUTOMOBIUSTICO (carro x carro) 

Às 04h33min, atendendo solicitação do Cb PM Moreira, atravé: 

6029, a 19 guarniçâo de Incêndio, Resgate e VTR Iveco com material de corte, sob o comando 

deste Oficial, deslocou-se para BR - 343, próximo a rotatória da Skol, para atender uma 

ocorrência de acidente automobilístico, envolvendo carro com carro. Ao chegar no local da 

ocorrência, foi constatado que os veículos encontrava-se capotado e um dos proprietários 

encontrava-se exposto na pista, sendo conduzido imediatamente para o HUT pela guarniçâo de 

Resgate. Danos Materiais: is VEÍCULO: marca Wolkswagem, modelo Saveiro Cross, ano 13/14, 

cor vermelha, placa LVZ-4280, Teresina-Pl, proprietário Flávio Pereira Dantas, RG 2571.0255-PI, 

residente na Q - 60, lote - 16, casa -04, bairro Promorar; danos do veículo: capô, teto 

parcialmente danificado, os pertences ficaram com os seu pai, o Sr. José de Arimateia Dantas, o 

referido condutor ficou com os PMs, Lustosa e Moreira na VTR 611, do 6S BPM; 22 VEÍCULO: 

proprietário Sr. Raimundo Pereira da Silva, RG 466.313-SSP/Pl, CPF 079.185.503-15, residente e 

domiciliado na Q- 015, C - 26, Conjunto Sigefredo Pacheco, bairro Vila do Gavião; dados do 

veículo: Etios Sedam (táxi), cor branca, piaca PlG-1421, Teresina-Pl; danos do veículo: teto, capô, 

para choque e parcialmente danifimdos^ local ficou entregue aos patrulheiros da PRF Daniel 
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(CONT. DA CERTIDÃO DE OCORRÊNCIAS NS 031/2017) 

Andrade e Afrânio e os PMs Moreira e Lustosa do 6S BPM. Responsável pelo Taxi Sr. Henrique 

Carneiro dos Santos, CPF 002.363.963-66. Regresso das guarniçâo ao CBMEPI às OShSOmin, sem 

alteração. 

TeresingzBl^l de fevereiro de 2017 

KLEBER SOARES 
Comandante Operacional de Bombeiros 
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