BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS DO VALE CARVALHO

BANCO : 104
AGENCIA: 03436
CONTA : 000000000566-6

Nr. da Autenticacdo DF9388E14565987A



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267048 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS DO VALE CARVALHO Data do acidente: 06/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DE FACE
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
TRAUMA CORTO CONTUSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
FRATURA DE ARTELHOS DE PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CLAVfCULA - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS // PE - OSTEOSSINTESE COM
FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA. AOS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO E
sequelas: DEFICIT FUNCIONAL LRESIDUAL DE PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267048 Vitima: CARLOS DO VALE CARVALHO

Data do Acidente: 06/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS DO VALE CARVALHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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: CARLOS DO VALE CARVALHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 000000566-6

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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,



[ {PLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para mals ssclareamentos, aceise o site www.seguradonmlider.com.be ou entre sm ontato através de urm dos numenos abaiso.
Central de Atendimanto (pass comultas sobre indenizaghes & prémios, de segunda @ sexta-feira, das Bh is 200)
Capitais & regides meotropolitanas: 4020-1596 f Dutras regifies: 0800 022 12 04
SAL (pars reclamacies & sugestiles, 38 horas pot dia) 0S00 011 B189 | SAC [para deficientes suditivos e de fala) 0B00 022 1206 | Central Ouidoria: DBOO 021 91 36

A

Eu, MM f'Lﬂ (.a.fr‘-{,(‘fu 11_;”;11,“./&.1«'} E.{L L.»L“-cl-ﬂ}un

rRene___[. J3Y Iy , data de expedigso 50 /)0 /13,

Orgio__ 54 | VI , portador do CPFn® ([} 034 .[/3-U5

com domicilio na cidade de ?)OJV'uﬂ-r‘-‘ , no Estado de
’IQ.A.,Q A , onde r;sidn na (Rua/Avenida/Estrada)

Locabidodi Mal, dy Cohern, ne_Sla

complemento Reral , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

Canler \lal di fﬂzmmﬂq , cujo o condutor era
_EH.AA:;\__@:EMJ&.{J_L@- -";v-"fdvl .

veiculo: sl Modelo: UandolCl 261 FAN  Ano:_2 014
Placa:_QECG-739/ chassi:_9C2 TC (400IR 3 0099

Data do Acidente: £ /0l /14

Local e Data: Bﬂt&ﬂﬂ ?3‘- -2[?{/93"' :‘EDT’Q

Moo do gocnare Bone vieols Booval

Assinatura do Declarante

Aé“f/,émﬁmebfﬁo_ e audes

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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SAMU BARRAS :
REGISTRO DE OCORRENCIA Bhai ras

SORSIPRINE 5 fictare

DATA:0C /24 /X {9
IDADE: 03 (06 /497 3 -4 5 o
SAIDADOPA: |7 - 91 CHEGADAAO LOCAL __ {1 J
SAlbapoLocaLi? . 3¢ CHEGADA AO HOSPITAL _{ 1 ' 30
01- 22} ACIDENTE DE TRANSITO Cha VE-8 1Y 08-(C] QuEDA
02-[ ] AGRESSAQ Fisica CBig:ay 08-[] MALsUBITO
03- (] URGENCIA PSIQUIATRICA 10-[_] URGENCIA OBSTETRICA
04- ] ENVENENAMENTO

05-[ ] AFOGAMENTO
06-_] QUEIMADURAS
07-[ ] CHOQUE ELETRICO

VIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL:

LERTA ]
IESPONDEACOMANDOD [
\ESPONDE A DOR J
iEM RESPOSTA =

'ULSO RADIAL: SANGRAMENTO:
ORTE =] AUSENTE 4

RACO - MINIMO B
USENTE [ MODERADO [
- INTENSO ()

JBGERUAG 'y O sl A ) ‘ ". L, B .V- l.. 5 ey 3 - . ]
I HeNMIOn sm 3 DOUD 00 QUL I X O £ o000 s m’m E
Fa) o mmm.-MMZ. -

'ROCEDIMENTOS REALIZADOS
J ASPIRAGAO (] PRANCHA LONGA (] outros
J OXIGENIO [J PRANCHA CURTA
] REANIMAGAQ CARIO PULMONAR ] k=
J curaATIVOS ] couar cervicaL
J IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES [ AssiST OBSTETRICA
‘ONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
OBITO:
J MELHORADO [ anTES DO SOCORRD
] T ANTES DO TRANSPORTE
] No TRANSPORTE

_FE Sanios do Costo

3 "'::“--J COREN 11 081 ABIBRRSTA
&
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SAMU BARRAS _—=
REGISTRO DE OCORRENCIA Ba ras

: et comstreind o futary
AMBULANCIA ACIONADA: []A5P DATA:06 /01 /X 4]
LOCAL DA OCORRENCIA; i 2

NOME DO PACIENTE: 4,

sexo: €lm [ IF IDADE: D3 /16 /{QF 3 -1 6 e

salbApDoPA: 172 9] CHEGADAAOLOCAL _{%3 23

salbApoLocaLi? 3¢ CHEGADA AO HOSPITAL _{ 130

01-[3€) ACIDENTE DE TRANSITO Cla bE-S Y os-[] QuEDA

02- ] AGRESSAO FISICA CiRig:ay 08-] MALSUBITO

03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA 10-[ ] URGENCIA OBSTETRICA
04-[ ] ENVENENAMENTO 11-[] OUTROS

05-[_] AFOGAMENTO 12-[] JAREMOVIDO

06-[ ] QUEIMADURAS 13-[ ] FALSO CHAMADO
07-] CHOQUE ELETRICO

NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:

LERTA bs] icuais [X=] NORMAL [
IESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS ] CONFUSA [
'ESPONDE A DOR CJ NENHUMA [
iEM RESPOSTA =

*ULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: ) O .
RACO = MINIMO (] pPuso _

IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES ASSIST. OBSTETRICA _ﬁ-ﬁ:_____
- - AMENTOS DE SINISTROS

" DPVAT
‘ONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL . CONTEUDO MO VERIFICA DG

ANTES DO TRANSPORTE 08 A 209

GENTE SEGURADQ
Fua Coeing g Figanh: 'ilgf S.A

Centro-horts CEP: “m:q:uc
rjﬂkm&# —

SOREN M 001 @BITIRRISTA
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ESTADO DO PiIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS I-Iuspi:d Rew- al
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELOS Ledn
GOVERNO s Abaklue it
DO PIAUI ;
EOLHA DE EVOLUCAQ
NOME DO PACIENTE: LEITO f ENFERMARIA N* PRONTUARIO
48 1%l . - : :
NOME DO M DI?;D: W{O{{
DATA . EVOLUCAO ASSINATURA
@f 1%« lC« L/pt 1{1J4jk "U(ibm da wﬁﬁl N0 -
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ESTADO DO PIAUI J_G

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. - Hospital Regional
[aud HOSPITAL REGIONAL LEONIPAS psecbiag
Praga Monsanhor Boson, 210 - Cantro, CEP: 64100008 jas (5
Barras-Pl. Fone:(86) 3242-1544
E-MAIL: hrieonidasmalo @gmail.com
FOLHA DE PRESCRICAO
wome bo pacients: AAPLL S RZE L AN IRZH2 LB Lo Oli Dl
.E:mun:muﬂn %ﬁ\ Ay - . N+ PRONTUARIO
HORARIO ADM. ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM
MEDICAMENTOS _
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SAMU BARRAS _ B3fra:

REGISTRO DE OCORRENCIA e ol s i

% pata:Q6 /04 X

AMBULANCIA ACIONADA:

LOCAL DA OCORRENCIA: / wﬁfﬂ hQ,

NOME DO PACIENTE: oo Aol Ol On1alk .
sexo: [=]1m [ ]F : IDADE: 28 /06 /9% 3 )
s_n.imnnm:.{& : 24 : CHEGADA AO LOCAL (3.2 ¢ |
saibaporocAald?:30 cHEsmAAnrHuerAL _43-._;&9 i
01-B5) ACIDENTEDETRANSTO SH s = os-[_] QuUEDA

02-[_] AGRESSAOFISICA i O o o %7 c0e-[] MALSUBITO
03-[_] URGENCIAPSIQUIATRICA. . - 10- ] URGENCIA OBSTETRI
04-[] ENVENENAMENTO | 14-[] OUTROS

12-[] JAREMOVIDO

05-[ ] AFOGAMENTO
FALSO CHAMADO

06-[_] QUEIMADURAS
07-[_] CHOQUEELETRICO

NIVEL DE CONSCIENCIA IHII'.‘:IAI...%;W . PUPILA: FALA:
ALERTA =] A S cunst NORMAL [
RESPONDEA COMANDO [ * . DESIGUAIS CONFUSA [
RESPONDE A DOR B _ S0 Dinhy DORA NENHUMA [
SEM RESPOSTA = . RS CEP 5, s B C ' :
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: 8
FORTE BS]  AUSENTE =N PRESSAO ARTERIAL x :
FRACO =] MiNMo -] PULSO |
ausente [ MODERADO [=] RESPIRACAD -
ES INTENSO L] : ' : : '
OBSERVAGOES ' ' =
- PROCEDIMENTOS REALIZADOS : :
" ASPIRAGAD . [J PRANCHALONGA [ ouTROS
] OXIGENIO [] PRANCHACURTA :
1 REANIMAGAO CARIO PULHDHAH" ] keED .
] CURATIVOS [] COLAR CERVICAL .
(] IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES [ ASSIST. OBSTETRICA -
CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
: OBITO:
). MELHORADO : [_] ANTES DO SOCORRO
[ "pIORADO ] ANTES DO TRANSPORTE
] INALTERADO 1 no TRANSPORTE

HOSPITAL DE DESTING: wmf*ﬂ.m T Qnias 00 S =
(gt =

R T
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SCS— 393 © 079 0149765~

@_ GOVERNO DO ESTADO DO PiaLi

R Mn:nenrnnuﬁmm"&?&m £ neﬂ:mm ;;_@;
mENﬂFicAEAa DO PACIENTE
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NOME DO PACIENTE: __ £aule Vade  du Wsyodho

NUMERO DO BRONTUARIO: 494G 074

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME
“0 HOSPITAL 80 EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZAGAD".

/



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pus Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 m

TERESIHA-PI CEP: 64017-770 CHPRI: 05.522.%17/0022-02

Imp: 06/01/201% 27:53:56

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACTENTE:

TEer i ALCEANDRL TANTANA
MTatachko: TRAIBIK

O 4L 112

Nome: CARLOS VALE DE CARVALHO Rexmtofeis: 499074
Mie: MARIA EUNICE DE CARVALHO | Pai: FRANCISCO VALE CARVALHD

End.Resid.: MATO DO CACHORRO - 208MA RURAL - BARRAS - PI - CEP: 64100-000

Hascimanto: 23/06/71973 Tdade: 4$5aémlid Sexo: Masculino Fone: 86-39335-100%
Re val: MARIA DO SOCORAO cHus: BIB001901491686

Profissio: LAVRADOR Documento: RG: 1I6E573 - ESP PI
MHEU informado E.Ciwil: Casado (a)

End_Local. : - - =
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: T01702 |Entrada: 06/01/2019 22:19:18 |Convénio: s y s Proced: 0301360029

Motivo da Frocura
(Conforme Facliente/koomp) :

" *DOS_DA_CLASSIFICACAO DE RISCO: ] mEmmmmm
TSinal/Sintoma de Apresentagdo: [Classifa 3 pr
TRAUNA NALOR Déficic nearclégico agudo e Us 438 29 ] Laranja
N

Breve Histdria Clas. Risco:
FROIENTE ENCAMINHADD DE BARRAS COM H1STOMIA DE ACIDENTE MOT .-.'::::5:_'_'u SEGUIDO DE
DE “IENCIA (SIC) E OTORBAGIA ESQUERDA. EVOLUINDO COM DOR E MOBILIDADE PREJUDRISG
CLAVICULA DIREITA. APRESENTANDO LESAO EM FACE. ECG = 15. NECA ALERGIA MEDICAMENTOSA. v P
COREM c22664 PI
Em: 06/00L/20019 22:30:

BEVV: (Hora:

(1]
-—

Peso: 0,00 Eg | Altura: 0,00 | rwac: 2,00 Kg/m2 Pulso: fasis Pressia: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, ViTIMA DE COLISAD AUTOMOBILISTICO HA AFPRONIMADAMENTE € HORAS. , REESE FERDA DE
CORSCIENCIA, OTORPAGIA, DOR EM OMBRO D, COM PERDA DA MOBILIDADE. NEGA VOMITO.
A} VIAS AEREAS PERVIAS, SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA. 1

B} MV + BT, S5EM RA. |:£ E }‘ —
CIBNF, RR, 2T, SS. TEC<2S5, ABDOMEN IMOCENTE, PELVE ESTAVEL.F = i RE? -_f\ﬁ
D) GLASGOW: 15, SENSIBILDADE E MOTRICIDADE FRESERVADA,. PUPILAS FOTO 1 ma—ﬂmsj
E)] MOLTIPLAS ESCORIACOES, EM FACE Lo
TR _ .'___._-—
[~ || O ituea——
1 ——
|- = e T ¥
Dlagnistico Inlciel: 1 el [ 7 T
¢ .ﬁl e
Exames Complementares: : : % - S B W
{113112%) - T.C. DE CRAMIO . B e o e AL o
: , [P T AAEA SO TAD ANT AL
{1131126) - T.C. DE COLUNA CERVICAL ‘ . 2= FPVIADORIZ AS.
1131127) - TORAX PA E PERFIL

.-;.

Motive da Alta/Encerramento:
Coservacdo (ARdulto)

Assinatura Paciente ou Responsavel ALEXANDRE SANTANA OLIVEIRA GRLVAD

CRM PI 5861 BEm: 06/01/2019 22:53:54




:‘E& mishn ks CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
i COMPROVANTE DE REGULACAO

AIfTURIZACiO:dTTﬂ&]QﬁI N*REGULACAQ: 55747 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 1300, TV RAL ESTADUAL DE REGULACAD DE INTERNACAO HOSPITALAR - (36)

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: $52¥856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: NEUROLOGEA

PACIENTE: CARLOS VALE CARVALHOD NASCIMENTO: 23061973

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

PACIENTE ALCOOLIZADO ACIDENTADO QUEDA MOTOCICLETA COM VARIOS FERIMENTOS CONTUSOS:REGIAQ MENTONIANA REGIAD
TEMPORAL DIRETTAE CONTUSAO COM F.S-E IACAOQ REGIAD CLAVICULAR DIREITA COM FRATURA OSSEA OTD R&GIA OUvVIDO

ESQUERDOASSISTENCIA VENTILAT KECESSITAHEMOGLOBINA 0 A 50 GDL OU NAD IHFGRLL&DGk
INFORMADOGLICEMIA (0 A 500 MGTDL GL "{ 0O TNFORMADO b TI'.I'UIGI‘DL ALA DE GLASGOW (0 A 15 ﬂLl NAD FN{GRMAW\
HSATURACAD DE OXIGENIO (0 A 100 % DU NAD INFORMADO ClAa RESPIRATORIA 0 A &0 RPM INFORMA DY)
:il;ﬂ:nl"ai m_N{‘IA CARDIACA (O A R0 BPM OU NAD INFORM &DD RESS.A.D ARTERIAL (EM MMHG OU '\I.i.{} INFORMADO -
PROVAS DIAGNOSTICAS:
EXAMES SOLICITADOS:
~HAGNOSTICO(CID): TRAUMATISMO INTRACRANIANG NAU ESPECIFICADO

COMORBIDADE:
PRESSAQ ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:

|' II:"'-J-?TAH'
USO ANTIBIOTICOS: o """*T

CONTEUDO NAD vERmIcAng

USO DE OUTRAS MEDICACOES: 03 AsR 209

GEHTE DEE:I .

I:-emm M ﬁ

Tnf 'HH“‘

DATA: [06/01/2019 19:15:32 “’“" .

MEDICO RESPONSAVEL PELD ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

mn
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO g

centro cirargico {c

-

Nome do Paciente

Cirurgido

2° Assistente

Instrumentador{a) ‘ Anestesisia Anestesia

Anestésico(a)

| Data da Operagso 0{5/ ;? i Inicio Fim

Diagnostico Pds-operatorio

€7 (et r©

[
!

Relattrio Imediato do Patologista

P

Acidenis Durants a Operacio
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE

mﬂﬁm“mm ZENON ROCTHA

SERVIGO DE ANESTESIA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua be. Otto Tito 1820 Redencd Fone: B6 3216 S445

TERESTMA-PT CEP: 640LT7-T70 CREI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente CARLOS VALE DE CARVALHO (Prontuario: 499074)
Endereco’ MWWW-MRUML-M-PICEP 64 100-000

Mascimento 2308/1873  Idade: 45a6m14d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimenta: TO1702
Requisiglo: o0B477 Solicitacio: D8/01/2019 Solictante: ALEXANDRE SANTANA OLIVEIRA GALVAO
Controks 1131125 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0206010079 Data Exame: 060172018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no piano
canto-meatal.

RELATORIO:

_ DIMINUTO EOCO HIPERDENSO EM PROJEGAO DO PEDUNCULO CEREBELAR ESQUERDO.
_ FOCO DE FRATURA ALINHADA DA PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA.

- FRATURA DA ATM ESQUERDA

. AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS

. CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 07/01/2019

JORIO NEIVA DE MOURA SANTOS
DEFARTAMENTZS DE SINETROS CPF.B5T 804 833-81 4146

DPYAT profissional Responsével

CONTEUDD NAD VERIFICADO

03 ABR 208

GENTE SEGURADORA 5.A.
RuafkilndtﬂillﬂLliﬁuﬂIC
Centro-Korie CEP: 54,000-470
Tareamn a1l




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Basa Dr. Otto Tito 18I0 HRedencldo - Fone: B6 3218 5445

TERESTHA-PT TEP: 5401

770 CEPRI: 05.522.%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  CARLOS VALE DE CARVALHO  (Prontuario: 499074)
Endersco.  MATO DO CACHORRO - ZONA RURAL - BARRAS - P1 CEP 64100-000

Nascimenio: 2308M973  ldade: 45a6m14d Sexo: Masculing Origen: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 701702
Reguisicio: S0B478 Soficitacio: D/01/2019 Solicitante. ALEXANDRE SANTANA OLIVEIRA GALVAD
Controie: 1131126 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010010 Data Exame: 08/01/2019
T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E 5mm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

- LEVE ESPONDILOSE CERVICAL.

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAO ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERAGOES.

- CANAL MEDULAR OSSEOQ COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 07/01/2018

TEPASTAMENT S DE SNISTROS

OPVAT
CONTELDD NAD VERFICADD JORIO NEIVA DE MOURA SANTOS
CPF: B57.604 833-91 4148

Frofissional Responsdvel

03 ASR 208

GENTE SEGURADDRA S.A..
Fue Coeo de Resante, 355 Lya
Cantio-Norte CEP: 54 002470
Teresma-FPl
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Ll

DEPARTAMENTOS DESINISTROS | @+ s
DRVAT
CONTEUDO NAQ VERIFIGADD

TR W P e W T e

03 ABR 209

e e T T

1 GENTE SEGURADORA S
Fua Coetho de s

Cantro- Norte CRREAE LT
Teroging ik ——

DEPARTAMENTOS DE SIMISTROS
CPVAT
COMTEUGO NAQ VERIFICADO

09 ABR 209

GENTE SEGURADORA S.A.
Fua Cotw o Resende, 465 Loga ©
Centro-More CEP: BLUK2-470
Teresina-Fl




iUl

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 536.362.953-49

Nome: CARLOS DO VALE CARVALHO ' DEPARTAENTOS D€ SsTros
Data de Nascimento: 23/06/1973 CONTEUDO NAD VERFICADO
Situagao Cadastral: REGULAR 05 ABR 20%
Data da Inscrigao: 27/11/1992 %:ﬁﬁﬁ%%
Teresing-2

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 10:49:54 do dia 09/04/2019 (hora e data de Brasilia),
Cédigo de controle do comprovante: A446.6086.64B6.57A4

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN'RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

Lk
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(Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tipols) de cobertura: DMMMWMEMI mmunezmm UHDITE

CFF da witima: Nome da vitima:
6.362.953 .Uy Ft_r Yo

L "—’Q-‘EJ \inLité—_l._:_,}x vall.o 536.362.953-U B

Profissdo: Enderego. 5 : :

Lavtadoc  (falidads mote do Cactuon (O ':ET; S
Bairmmo: Cidade: : o

E-mail: {DOD):

el ——— &&Fa982.3093

5 Declaro, {;lrl Im: as fins de direito, residir no endereco scima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬁpm;,

P RENDA MENSAL - _ ' =
= Be Recuso iNFORMAR [ aré rs1.000,00 [ #s3.001,00 aré RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [J #s1.001.00 ATE RS2.000,00 [ wss.001.00 A€ RS7.000,00 O acima De RS 10.000,00

w o ] i e S b L L i Ea e T b St L SRl Al i
[=] s = o Tk -'- 1" L e i et R el S S S S 33101 - ..'-:E-["I-.IT'F:".:

e : R

g 5 CONTA POUPANGA fsomente paca os bancos sbae. Assnate uma opcic) Dmmnummam

[ eradesm (237) [ reai(341) Nome do BANCO:
[ Banedosrasi(oo1) [ Caba Econdmica Federal {104)

rtnerGEE ) ) om@EEE @) setmor( () eowm( )0

[nfarmar o Sl se smetir] (wdnrmar o St e exiiti | {irloernar o digito se et ferdfoerrar o digito te i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do
# que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j & somente apos a efetivagio do crédito, quitsgio total do valor recebido

ﬁ;’. ::.._-.._ g ) i QLA e ...I

P & v o i

muhumhhi,q;m 4000 Md&mnéhum :l.udm
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgles): i

H Mao hi IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 1ML que stende a regidio do acidente ou da minha residibnga n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) ¢
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segura DPVAT, por imalider permanerite, fo
apresentads, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliac3o médica s custas da Seguradora Lider para verificagiio da exstincia o

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §18, deckrands que esta autorizagio no signiica préva £
avaliacho midica ou renincla a0 direflo de contestd-la, caso discorde da seu contegdo

i — e T R R T T T

..

Grau de Parentesco com a vitima: meﬂmmlrum Dlﬂn hahMWhﬁwumm

Data do obito da vitima:

Estado civil da vitima: [] Sotein Umhﬂﬂ [Joworciada [] Separado ckciakments

Vitima teve fithos? [T Sim [T] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: itima dersou [ sm [Nae | Vitima deixou [Jsm [Jnao

Vivos: Falecidos: TRSCAUrG {vai nascer)? pais/avas vivos?
!Hi:h\h&Miwwm.mm.almmndnwnNmeimmmmumwnfm |
esta condigda, estando cente, anda, de que qualquer omissdo ou dederagio nio verdadeira poders gerar 3 obhgacio de ressarcir valor recebidn, além da
responsabifidade criminal pos infrago do artign 299 do Cadign Penal *

pessic | tocate0ia, QO (AA-PF ST [oU [ LT |10 nome:

Oyt o MNome:. CPF-

ks S -
CPF:

brinchcizrg

T aaleT

i () Assé de quem assina A 0 ome:
2 a9 Yo S Jale ol r_‘?af}xf/frzgf?c" iy

Aasinatura da vitima/beneficirio {declarante

@ Assinatura

Assinatura do Representante Legal |se houwver) Assinatura dé Procurador {se howwer)

Assinatura

Viimﬁmmmmmmﬂummm-mummnﬂm,
na presenca de 2 Mmmemmuaﬂ“ﬁmwtmmﬁm-m
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOO1/2018



MasterCard

agebilo

aAQui BancoZ2d4He-as

DEPARTAMENT S OF SINISTROS

Ll

DPVAT
CONTEUDD NAg VERIFICADO

03 AR 208 '

)
GENTE SEGURADORA SA,
Rua Coaly 1e Resande 465 LlyaC
Cantrg. Mortg CE p- f4.002.470

Teresina.-pj




Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
- Nemmsf SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

oy { Governo do Estado do Piaul 1186 v, 1.0
\

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000244/2019-17

Unidade de Registro: DP DE BARRAS Resp. pelo Registro: Geraldo Magela Veras Neto
DataMora: 181029040 007
) ~ DADOS DA OCORRENCIA Sy
Unidade Policial Responsavel g 19 0 g DataiHora
LF DE BARRAS 06/01/2019 - 17:00
Tipo Logail
A PUBRLICA
Municipio Bairro
BARRAS OUTROS - ZONA RURAL
Erderego
FOMO A PONTOOE RIO LONGA. N
Gurmplaments Ponto de Referéncia

OR DA PRSI oL

vome: CARLOS VALE DE CARVALHO Tipo Envolv.: VITIMANOtician
O 1ERETL SRR P
i | FRANCISCA VALE CARVALHO
St LOCALIDADE MATO CACHORO, N®
F Lis btz - FIOMA RURAL
Uil GAFRAS

. _ NATUREZA(S)DAOCORRENGIA
Natureza(s! da Ocorréncia
= Lesan corporal acsdertsl ne transilo
farca: WModelo: Ang: Placa Chassi: Renavam: Car:
-HONDA 125 FAN QOEGTI8Y AC2ICEN00JR3 10088 01148622811  Vermaiha

Condutor: EDS0ON CARVALHO BENAVIDES

£t BARBAS - Pl Niimers: Complemento:

Jiate. BAKRAS UF P! Bairo:

Proprietario: MRIA DO SOCORRO BENEVIDES CARVALHG

Cifade: BARRAS UF Bairmo:
~ ‘I’dﬂh e j T

INFORMA QUE NO DA 06/01/2019, POR VOLTA DAS 17.00 HRS, ESTAVA SE DESLOCANDO NA MOTOCICLETA DE SUA
ESPOSA, QUE ERA CONDUZIDA PELD NACHONAL EDSON CARVALHO BENEVIDES: QUE AQ SE APROXIMAR DA PONTE DO
RIO LONGA FORAM BRUSCAMENTE FECHADOS POR UM CAMINHAD FAZENDD COM QUE EDSON PERDESSE (0
CONTROLE DA MOTOCICLETA E ATINGISSE UM PLACA DE TRANSITO, CAINDO NA VIA, QUE O NOTICIANTE DESMAICU E
Fi SOCORRIDOD POR VIZNHOIE E POR EDSON, OUE RPATICAMENTE NAD TEVE FERIMENTOCS; QUE FOI TRAZIDGD PARA
HOSPITAL DE BARRAS - P| DE ONDE FOI TRANSFERIDO PARA O HUT EM TERESINA - PI: QUE FICOU MAIS DE 24 HORAZ
INTERNADO NO HUT DEVIDO A FRATURAS NA CLAVICULA E NO DEDO DO PE ESQUERDO, TENDO SIDO FEITD N&
CLAViCULA

5 Mot - Mol 2351041 EMIE MM%&M MMéﬂ

E DE POLICIA Responsavel pela Informacan

S i Ocamirne swio am; TRGZ2018 0936 - SEBOEI0T1-2018 AT Piiging 1/2



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1156 v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 106495.000244/2019-17

Delegado da Policia

Bodetim de Ocarrincs. emitida em: 18022018 09:36 - SisBO@2011-2018 AT) FPaging 22



SUS ©

SAMU BARRAS ;
REGISTRO DE OCORRENciA DBalTas

Jntng eomstvinds o futurn
AMBULANCIA ACIONADA: [JADB DATA:0G /024 /X {4
LOCAL DA OCORRENCIA; , 1
NOME DO PACIENTE: /sy ;
SEXO: [€]m [JF IDADE: 03 /26 /{QF 3 -4 8o
sAiDADOPA: |72 21 CHEGADAAO LOCAL __{"% 0%
sAlbapoLocaLl? . 3 CHEGADA AO HOSPITAL {1 :30
01- (2] ACIDENTE DE TRANSITO SHiE 29 o8- QUEDA
02-[ ] AGRESSAO FiSICA CB17:a¥ 08- ] MAL SUBITO
03- ] URGENCIA PSIQUIATRICA 10- ] URGENCIA OBSTETRICA
04-[] ENVENENAMENTO 11-[] OUTROS
08-[ ] AFOGAMENTO 12-] JAREMOVIDO
06-] QUEIMADURAS FALSO CHAMADO
07-[_] CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA:
LLERTA O] icuals [ NORMAL [
![ESPONDEACOMANDO [ DESIGUAIS ] CONFUSA [ag]
'ESPONDE ADOR ] NENHUMA []
EM RESPOSTA 3
'ULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: -
ORTE =] AUSENTE OO PResshOARTERAL  d0x40 AP0 Ik
RACO - MINIMO [J  Puso t -7 FI -
UseNTE [ MODERADO ]  RESPIRAGAO -

1 INTENSO = ol

IBSERVACOES Nl o Culine wilima i sdinat di

'- g ' P
Eut i wa?loks Im.' i fadl el a L4 al foTw antd mgm .
A 0 mm.rmm ooy

'ROCEDIMENTOS REALIZADOS
T ASPIRACAO [] PRANCHA LONGA ] outros
- OXIGENIO []- PRANCHA CURTA
] REANIMAGAO CARIO PULMONAR ] kep
J CURATIVOS [J COLAR CERVICAL
J IMOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES [] ASSIST OBSTETRICA
‘ONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL

OBITO:
J MELHORADO ] ANTES DO SOCORRD
J piorRADO L] ANTES DO TRANSPORTE
J INALTERADO [ NO TRANSPORTE

T NO: v Je. 1)
HOSPITAL DE DE Wm _ _% e

COREN P1 001 SBIGBRRISTA




ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS

Hospital Regional

HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELOS A
GOVERNO - R
DO PIAUI :
EOLHA DE EVOLUCAQ
NOME DO PACIENTE: LEITO / ENFERMARIA N* PRONTUARIO
J = = o g
NOME DO MEDICO: mﬂ HO Uq" Oe:f
DATA EVOLUCAO ASSINATURA
9@;.-' 13 - 10 L/?['Lui;Lji "ti:’-tbm dy ac 17 -
oL~ \B0el o DCCS Gy TLoalo "mm . Ero,
/’TL_"‘; .umi»a. UL B 64V o % f\r'"-t/fr() SiAMy ﬂrcmwau 3

l.ubu = AN /hﬁw +1m JLI.EI}'\A%

A “LUIW Do - Pormeunds

ng. LL'\‘LEA A AL AL 0 3 Tvon *‘r’m{}_*'.{.ﬂ.

sl — covd, Ao
AN ordne L'
DY Aoy ouid,
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06,8318 lanante . B0ieXe Mredaida AP




