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: 28/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000002225-2

Nr. da Autenticacdo 60FA3AAQ03E8A024C



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190454289 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE FEMUR DIREITO, COM EXTENSAO PARA FEMUR DISTAL.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 90°) DO JOELHO DIREITO,
fisico: COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM DEZEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190454289 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE FEMUR DIREITO, COM EXTENSAO PARA FEMUR DISTAL.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 90°) DO JOELHO DIREITO,
fisico: COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM DEZEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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; | i Prescrigdo Eletronica Paciente 2021601

aciere” T EUCLIDES GOMES DE ARAUJO 2.021.601 Eonesne ] 479.40
inenta:] 1112/1991  28a7m 17d FUSEX / APARTAMENTO

Dﬂiﬁﬁﬁ?ﬁ@ 28/07/2018 09:52:09 ‘ [bénido 1 28/07/2018 10:13:14 Prestnzas ] 1630180
Médico Resp' Dra. ERICA HELENA TORRES REIS (CRM 5218) [CaaFieser | 28/07/2018 10:09:00 o
Crestripf. 3 ERICA HELENA TORRES REIS (CRM Valds88 ~ "] 28/07/2018 10:09:00 / 20/07/2018 09:59:59
Gu - BRFIETON 35400830600  Sedbar )

Diretor Técnico Médico:

25/07/2018 09.58 28/07 10.09

EVOLUCAQO MEDICO PA
Diagnéstico: TO7

Anamnese / Quadro Clinico:

Paciente vitima de acidente motoxcarro h4 cerca de Zhoras )
Trazido pelo SAMU imobilizado em prancha rigida Documentacas medieg - hospitalar

——— L

AO EXAME:

licido, acordado, ecg 15

vias aereas pervias; colar cervical: lesfio corfo-contusa em regi&o frantal direita
expansibiidiade toracica normal, ap fisiologica, ausencia de creptagbes a palpagdo
estavel hemodinamicamente; pa 110x70mmhg, fc 90bpm

abdome flacido e indolor & paipagdo difusa

mid imobilizado com edema coxa (fratura femur?)

bacia estavel

CD:

SUPORTE

IMAGEM

PARECER ORTOPEDIA

= &y

: s;,.!-} "‘{f ﬁgy;‘&%@‘

B

1 Dipirona Sédica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL) T 1Ampola Agora, IV
Separar 2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destifada Estérit Ampola C/ 10 mL

Administrar 12 Mililitros (Agora. Intravenosa)
Observagio:

: r
o

TNy

Y
Y,
- . 1AL
2 Soro Fisiologico 0,9% Ecoffac Frsc {500 mil} 1 Frasco Agora. iV 1M N \.‘7)3

Administrar 500 Mililitros (Agora. intravenosa) ~ N\
Observagdo: - L

1/
3 Tilatil Inj. FA (20 mg) 1 Frasco-ampola Agora. 10:13 \"(\,‘“ —_
\r..”
Separar 2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampoia C/ 10 mL / kj\_’
Administrar 12 Milifitros (Agora. intravenosa) —~ T
Observagao: "

4 Tramal 100 mg/2 mL Inf Ap-2 mL 1Ampola Agora. IV 10:13N\

Separar 1 Ampola do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisiolégico 0,9% Miniflac Frsc (100 m)
Administrar 100 Mililitros (Agora. Intravenosa)
Observagio:

...—_'_ Fadimentos)

1 Coluna Cervica

2 RX Coluha Lomibs

3 Rx pémla pg s
Lado: Direito

e -

k)

Pagina 1 ERICAH/ ERICAH
Pronto Atendimento - PMA EMERGENCIA
Paciente: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO leito/quarto:

Impresso em 28/07/2018 10:13:27 : i
b o]




prowtomepaouero |[HIEHINIA

Prescn a EIetromcaP c te
gao a : 2021601

© 2.021.601 Prontudrio” ~ 479.400

FUSEX / APARTAMENTO o

.. 28/07/2018 18:10:59°  Prescrigao * 1630755
*28/07/2018 18:10:00

28/07/2018 18:10:00 / 29/07/2018 17:59:59

] Pai:ien't'e'j' . EUCLIDES GOMES DE ARAUJO

{Nascimento:: 1111211991 26a 7m 17d

Q_ala'Entrad'a 28/07/2018 09:52:09

Médico.Resp Dra. ERICA HELENA TORRES REIS (CRM 5218)
Prescritor - George Melio Nelva Nunes (CRM 5410)

Guia- .- - Matric:'Coriv. . 35400830600
Diretor Tecmco Medlco :

nd mento -

- TR TR
§ Data e B e e MR ,—f‘ M‘u}"i
281’07/ 018 17 59 28-"07 15 00

EVOLUGCAQO MEDICO PA
Diagnéstico: TO7

Anamnese / Quadro Clinico: ft de fernur diafisario e femur distal dnre:to
Dr Miguel assume o caso, onenta tragdo cutanea mid e solicitagéo de cirurgia para segunda 17h.

7 0

{. 9qulmem:os!8e TViCOs,
1 Trag&o Cutanea

MID

r.r.;.- b E

,_{.';W___......_,

5. Cravge PPLV Fhivecs Fharion
WINPT Sl P>

Impresso em 28/07/2018 18:11:11 - . .
Pagina 1 : GEORGEM/ GEORGE

_ Semi -Intensiva 01 PA - PMA COLETA 1
Paciente: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO leito/quarto:




PRONTOMEDADULTO I

Prescngao Eletrénica Paciente 2021601

2.021.601 Prontudric  479.400
FUSEX / APARTAMENTO

2B/07/2018 18:10:59  Prescrigdo - 1630755
. 28/07/2018 18:10:00 .
 28/07/2018 18:10:00 / 29/07/2018 17:59:59

[Paciente:. .. EUCLIDES GOMES DE ARAUJO

Nascimento:  11/12/1991 26a 7m 17d

Data Entrada 28/07/2018 09:52:09 L

|Médico Resp Dra. ERICA HELENA TORRES REIS (CRM 5218)
|Prescritor - George Mello Neiva Nunes (CRM 5410)

Guia - Matrié’ Conv.” 35400830600
Diretor Técnico Médico: '

Dat"evolu:;.éo % ;
28/0?/2018 17 59 28!07 18.00

EVOLUCAO MEDICO PA ) - : .
Diagnéstico: TO7 . .

Anamnese / Quadro Clinico: ft de femur diafisario e femur distal direito. )
Dr Miguel assume © ¢aso, orienta tragdo cutanea mid e-solicitagac de cirurgia para segunda 17h.

Procedlmentos_ .‘:ﬂg li&éﬁ; ‘E,’_
" Tragao Cutanes

MID

-_
Do Crirg IRt Vierver Pirines
CTISIVI-FFEY SHGTO» -

Impresso em 28/07/2018 18:11:02 ) . '

Pagina 1 3 : GEORGEM/ GEORGE
Semi -Intensiva 01 PA - BMA : COLETA 1

PaClente EUCLIDES GOMES DE ARAUJO - ' . ' [entoiquarto




L . prowromensouero  [(HHREIR

..... te
Prescng.ao Eletromca Pa n 2021604

|Paciente’ . EUCLIDES GOMES DE ARAUJO | :’N_eqqmgn;p - 2.021.601 Prontugrio - 479.400
Nascimento: 11/12/1891  26a.7m 17d ‘Convénio. -  FUSEX/APARTAMENTO :

Data.Entrada 28/07/2018 09:52:09 28/07/2018 16:20:49  Prescrigio © 1630656

Médico Resp Dra. ERICA HELENA TORRES REIS {CRM 5218) 28/07/2018 16:19:00

. Prescrftor . George Mello Neiva -Nunes (CRM 5410) ] 28/07/2018 16:19:00 [ 29/07/2018 15:59:59

|Guias” 7 Matric: Conv.. 35400830600

| Diretor Técnico Médico:
: J.D i : !
.2810712018 15 57 28/07 15 59

EVOLUCAO MEDICO PA
1 Diagndstico: TO7

Anamnese / Quadro Clinico: paciente vitima de acidente moto x carro hoje pela manhé avalio paciente apos atls.
{queixa de dor na coxa direita.

ef beg

1 adm limitada por dor
fdeformidade ossea coxa dir.
1sem alt neurovasc

rx: ft de femur diafisaria com extensao para femur distal.

cd: internagho hospitalar + solicito cirurgia. exames pre operatorios..

a-a-

BRI

1 Hemograma T _ Agora. Sangue
‘2 Coagulograma ,© =~ T rol 0T e T L RN Y adepar Te By T Sangue
L R IR Fna— A T i T LU - e .
3 Ecg Convencional De Até 12 Denvagées Agora. ’
c___""'::«\___,__._._._
=>.. Grirrge PPIblee Votvos Fhovssns
m Frr 5410
Impresso em 28/07/2018 16:20:54
Pagina 1 : . - , GEORGEM/ GEORGE
Semi -Intensiva 01 PA - PMA COLETA1
rmtolquarto

Paciente: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO




prowromen putro (IR

Pacie
Prescn(;ao Eletrénica Paciente 2021801

i 2.021.601 Prontuario| ~ 479.460
FUSEX / APARTAMENTO
28/07/201816:14:12  Prescrigio  163065(

'28/07/2018 16:13:00
28/07/2018 16:13:00 / 29/07/2018 15:59:59

’ Paciente = EUCLIDES GOMES DE ARAUJO

|Nascim@nto:. “11/12/1891  26a7m 17d

Data Entrada 28/07/2018 09 52:09

Médlco Resp Dra. ERICA HELENA TORRES REIS (CRM 5218}
Prescritor . c George Meilc Neiva.Nunes (CRM 5410)

.| Guia " Matric’ Conv. . 35400830600
‘| Diretor Técnico Medlco

[: Data evolugao:
"38107/2018 15:57 28107 15-59

EVOLUCAQ MEDICO PA
Diagnéstico: TO7

Anamnese / Quadro Clinico: paciente vitima de- acadente moto x carro hoje pela manha. avalio pamente apos atls.
queixa de dor na coxa direita.

ef beg

adm limitada por dor
deformidade ossea coxa dir,
Isem alt neurovasc -

rx: ft de femur diafisaria com éxt_nsao para femur distal.

cd: internago hospitalar + solicito cirurgia. exames pre operatorios.

AT LR
1 TC Articulagdo -
Lado: Direito

_—

. Doe. EF g PPIte Pheivee Phaurma
- S _ . CIEHVE- PP ST

Impresso em 28/07/2018 16:14:16 ) : .

Pagina 1 : _ N T ' GEORGEM/ GEORGE
' Semi -Intensiva 01 PA - PMA '~ EMERGENCIA

Paciente: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO . . leito/quarto:




"PRONTOMED ADULTO
Parecer médico

Espé‘éﬂif e‘;origem Clinrw Geral

|iEspecialidade orig -desting] Ortopedia / Traumatologia

-[*Motivo'daiCoRSURETaa
. Pacuente vitima de acidente motoxcarro ha cerca de 2horas .
Trazido pelo SAMU imobilizado em prancha rigida

Nega tce, usava capacete

INega alergias
{Nega comorbidades

JAO EXAME:

‘Hacido, acordado, ecg 15

‘|vias aereas pervias, colar cervical; ies@o corto-contusa em regido fronta! direita
"lexpansibildiade toracica normal, ap fisiologica, ausencia de creptagtes & palpagio
estavel hemodinamicamente; pa 110x70mmhg, fc 90bpm

{abdome flacido e indolor a palpacao difusa

| mid imobilizado com edema coxa (fratura femur?)

J|bacia estavel

| SOLICITO AVALIACAO
1 GRATA!

Data: 28/07/2018 10:16:27

e ricn A alorm Thbrrms A ura
I SV

Impressc em: 28/07/2018 10:16:36 Pagina 1 ~ ERICAH

CATEZ5h




Evolugéo Paciente

‘|'Paciente- .- . EUCLIDES GOMES DE ARAUJO ’Ai:é'hdirhéhto - 2.021.601
Data Nascto. ©. 11/12/1991 .26 Anos Prontuérlo . 479,400
_.Sexo_ ' - Masculing ' Dt Entrada 28/07/2018 09:52:09
Télefone . Corivenio: .f-} FUSEX APARTAMENTO
Leito” - sLLTO2
{ Data evolugdo Fungéo . Tipo evolugdo Especialidade - Usuario Cddigo fdof -
| 280712018 15:57 Meédico Médico PA - George CRM 54§10
-Mello Neiva :
Nunes

|Diag néstico: T07

|deformidade ossea coxa dir.
|sem ait neurovasc

|rx: ft de femur diafisaria com extensao para femur- distal.

lcd: internacao hospitalar + solicito cirurgia. exames pre bp.eratorio's.

EVOLUCAO MEDICO PA

Anamnese / Quadro Clinico: paciente vitima de amdente moto x carro hOje pela manha avalio

paciente apos atls.
queixa de dor na coxa direita. -

ef beg
adm limitada por dor

.“.N\l
welo |
. eote a0
e SR o
C‘“‘v‘ . Er. 'guéarge 7/}%[4 niua %UMJ

CRM-PI 5410

CATESE

Impresso em: 28/07/2018 15:59:17 Pagina 1 B - GEORGEM




P

Evolugdo Paciente

Paciente ° EUCLIDES GOMES DE ARAUJO Atendimento  2.021.601
Data Nascto. 11/12/1991 26 Anos Prontuario 479.400
Sexo ) © Masculing Dt. Entrada 28/07/2018 09:52:09
Telefone Convénio FUSEX APARTAMENTO
Leito S-LTO 2 '
Data evolugao Fungéo Tipo evolugio Especialidade Usuario Cddigo prof
28/07/2018 17:59 Meédico Médico PA - George CHM 5410
Mello Neiva
Nunes

EVOLUCAO MEDICO PA
Diagnédstico: T07

Anamnese / Quadro Clinico: ft de femur diafisario e femur distal direito.

Dr Miguel assume o caso, orienta tragao cutanea mid e solicitagdo de cirurgia para segunda 1

.fb-—. _G)rarya- ?;;z-ﬂ:; T'Z.u'rm ﬁuu‘.‘
CRNM-PI 5410

Impresso em: 28/07/2018 18.00.53
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g PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS | oana2h 10 71/K
prontormed
RELATORIO
NOME: _ !, PRONTUARIO: ‘
ucilae  Goffls AR blaa, O 2 .l 62 \
phcnosTICO: Y] g CONVENIO:
j’:—_\_.l. X
TRATAMENTO: .
——
@ L (eodr oo,
PROCEDENCIA: RAIOS X:
DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
ORTOPEDISTA: - C.R.M.
SALA DE GESSO
MATERIAIS UNID | QUANT. MATERIAIS UNID |[QUANT, SOLUGOES.' 1-UNID | QUANT.
rdhasy | MR SALTO ORTOPEDICO ETER o e e
Lefpas N PAR TALA METALICA P.V.RI DEGERMANTE ML
f,ﬂ%ﬁﬁg%fﬁ Sew | vvip (l\ LI | Lasana sisTuRt PUPITOPICO ML
%%ﬁégj’c%’m o || N AGUA OXIGENADA ML
ATkD.41.GODAO ;
Y s car | UNID
ALGODAOC HIDROFILO  {GRAMA
ATED. CREPON{ 2. M | UNID | oy &
o~
ATYD. CREPON cam | UNID
AThD. GEssADAC _cm | UMD ) <2
ATYD. GessapAl_ &cm | UV | ()
AThD. GESSADAE cm | M ¢ 2
MALHA TUBULAR} O~ | CM | | QE_D
y ENVE
GAEFSX TS LOPE i
ESPARADRAPO M A () 7
| - .
A RA (TEC. GESSO) : .




PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
(PEQUENAS CIRURGIAS)

- R

Jrontoméd |

DATAJIO?Z ! /F

S

i e

CAMPO €5t py

tests son bocl SEm Vasv consT7cHon
Sufvim | ¢

RSSSIUIGEN

~;

A

MEDICA

RELATORIO
ndme: El/c Z.r_‘D&_(’ /‘ ” b /d/?AUDE PRONTUARIO:
DIAGNOSTICO: / 5 O é j e dS }7242«/24 [ /b) CONVENIO:
PRIOCEDIMENTO:
_ g ;ﬁ/m Scm.)’u:r
DEBCRIGCAQ DO PROCEDIMENTO (TECNICA SUTURAS DRENAGENS, FECHAMENTOQ) [ CIRURGIAO:
S recag
ESSE FSen
0 pfesSepsea

-P1 706.:

qHsc165m D0 Y mnosHaseny

CIRURGIAQ: - C.R.M.

FIOS N°® CcODIGO QUANT., ANESTESICDS UNID. - -..QUANT.
MONONYLON XILOCAINA 2% $/V PR 16 md
MONONYLON XILOCAINA 2% C/V FR
CAYGUT CROMADO XILOCAINA 1% S/v .FR
CATGUT SIMPLES XILOCAINA 1% CrvV FR
MHDICAMENTOS UNID - | QUANT. MATERIAIS UNID. QUANT. SOLUGOES UNID. | QUANT.
SOHO FISIOLOGICO . PAR - ML
0,.9° st)oow. FR . LUVAS N ETER
SOHO FISIOLOGICO ] - PV.PI.

0.5°4250ML RO pocad | Luvasne B8 PAR 3 DEGERMANTF ML Fo-nl
FR A o UNID P.V.PI TOPICO . ML
SOMADA LAMINA DE BISTURI N PIC 25_“}
SQL} RINGER C/ UNID AGUA OXIGEN. .DA M
L AdTATO FR SERINGA DESC, ML L
SERINGADESC. V0 ML| uUNID A
GAZE 75X 1.5 ENVELOPE| 2
ESPARADRAPO oM G
MICROPORE cM

ASSINATURA (ENFERMAGEM)




CNP.J: 63.326.243/0002-15
RUA PAISSANDU, 1842, CENTRO-) CEP: 64.001-120
TERESINA - Pl Fone (86) 3131-1234 :: Email: nfse@medimagem.com.br

Atendimento ™ “2:021.601 Prescricdc 1630656 'Dita Entrada  28/07/2018 09:52:09 PRONTUARIG:
Faciente + . EUCLIDES GOMES DE ARAUJO _ Telefone I]""”I"m "l"
Data Nascio  11/12/1991 . ldade’" " ' 26 anos e 7 meses .'Sexo : 479400

Convénio- . . FUSEX :_Data Entrega

Médico -  George Mello Neiva Nunes PRESCRIGAO]
Seforleito - Semi -Intensiva 01 PA - PMA - SI-LTO 2, HRRnami
.Guiav; ' 1630656
Mafricula - 35400830600

Justificativa: - D S R

EVOLUGAO MEDICOPA:  : - " =M o] o

Diagnostico: T07
Anamnese / Quadro Clinico: paciente vitima de acidente moto x carro hoje pela manhé avalio paciente apos atls.
gueixa de dor na coxa direita.

ef beg

adm limitada por dor
deformidade ossea coxa dlr.
sem alt neurovasc

rx: ft de femur diafisaria com extensao para femur distal.

cd: internagdo hospitalar + solicite cirurgia. exames pre operatorios.

. EXAMES SOLIG!TADGS -

Seté’r' Cardlolo_g ~Pl}lA X9 Eabk 7 &
Cédlgo ) Descrigéo B - Data e i-iofa Exac. Qtde Observagao
40101010 Ecg Convencional De Até 12 Derlvat;ﬁes 28/07/2018 16:20:49 1,00 -
- = o AT

4\/.\'

2};. g’:rargo m& ma'mz m_rrwa
CRM-PT 5410

impresso em: 28/07/2018 16:20:51 Pagina 1 GEORGEM CATE14




Emiss&o do Laudo: 04/06/2019 07:16

T

ISR

R

NN

[ ] Nome: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO ]
— Dt. Nasc: 11/12/1991 Idade: 27 anos Sexo: Masculino RG: 3193303 SSPIFl

CPF: 04981211350
med Médico Solicitante: Miguel Angelo Gongalves Reis Fiiho
ima em . Atendimento: 3238021 Prescrigdo: 2531111
g Data: 03/06/2019 11:11:53

RX DIGITAL DA COXA DIREITA (02 INC.)

ACHADOS:

Fratura da diafise média do fémur direito, com calo 6sseo, fixada com placa e parafusos
metalicos. '

Interlinhas e superficies articulares: integras.

Partes moles sem aiteragdes radiologicas.

CONCLUSAO:

1. FRATURA DA DIAFISE MEDIA DO FEMUR DIREITO, COM CALO OSSEO, FIXADA
COM PLACA E PARAFUSOS METALICOS;
2. Auséncia de outras anormalidades detectéveis pelo método.

' ,
gm 5{[:4.:!4’0 jurmnd-’rd Ca‘m’ ﬂfﬁﬁé"“ Rua Paissandu; 1862 - Teresina - PII
CRM 5491 v Fone: (86)3131.1234 Fax: (86)3223.4¢
\/ E-mail: falecom@medimagem.com

Visite nosso site: www.medimagem.com
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Comprovata de alo declaratorio Q@/ L (23

. REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
'esina | Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

Dados do
Chamado

Eﬂ N° do chamado Data do chamado - PRO (cddl go) Saida do PA Chegada ao local
BRFL J 28 #4491 /3 :\J 2 ‘?JF oF |5 J 10
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¥ 11 9] Vitima 4420 meio de locomogio Outra parte envolvida ' | Eg;ig:nm;nlos de
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SECRETARIA DE SEGURANGA DO P1AUI

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos™
Rua Francisca de Melo L8bo, s/n.® BSacy - Fone: 86 3220 7373

TERESINA-PI CEP: 64020-190 CNPJ: 06.553.549/0001-90

ra—
—— —
— o

LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRANSITO
Identificagdo do Laudo:

Pag: 1 de 1

Codigo: [Tipo: Requerente: Cidade:
119688 |L. CORPORAL-ACID. DELEGACTA DE ACIDENTES FRRESINA-PY
Data Requisicio: Remeter para: Data Exame: Hora Exame:

04/07/2018 0 mesmo (a) 11/07/2019 11:56

ca ame : Emissdo do Laudo:
11/07/2019 11:56:52

I.M.L.
Identificagdo do Periciando:
CoaTgo, RO T NatlicHaligagde . Cor.
98810 |EUCLIDES GOMES DE ARAUJO Brasileira PARDA
Dt. Cadastro; | Emderego: : Laudo do ML - Lesoes corporais
ca/07/2019 RUA 11 , 3707 - PARQUE MAO SANTA - TERESINA - PI
LT Pai:
IIRISVALDA GOMES DA SILVA . - ] MARCOS SANTOS DE ARARUJO
" CEF: RG - " Registro Nascimento:
049.812.113-50 - 3193303-S5P.PI
Profissdo: Nascimento:"_idade(anos): Sexo: Estado Civil:
SEGURANGRA 11/12/1991 27 M Sclteiro(a)

LAUDO: ..

%P REAMBUL 0: No dia, hora e local acima referidos, os peritos designados pelo
gllustrissimo Coordenador Estadual do Instituto de Medicina Legal "Gerarde Vasconcelos™, IMLGV,
EAndré Biondi Ferraz - Perito Médico-Legista - CRM 4466 - Pi, nos termos de art. 178 do Cédigo
éde Processo Penal, para procederem ao Exame de Corpo de Delito descrito acima do periciando
Etambém j& qualificade. Em face do gue viram e observaram passaram a descrever com verdade e com
Etodas as circunsténcias © gue encontraram e, bem assim, esclarecerem tudo guanto possa
;interessar. HISTORICDO: Periciande informa ter sofride acidente de trafego com
Emotocicleta no dia 28/07/2018, em Teresina - PI; tendo fratura de fé&mur direito, sendo,
ésubmetido a tratamento cirdrgice no Prontomed. DESCRICAO: Periciando alo e autopsiguicamente
Eorientado apresentando cicatriz hipercrdomica em coxa direita de 30 cm de extensdo, e COom uma
%limitagao funcional de 30% dos arcos de movimentos de coxa direita. Periciando possui o
éprontuario médico gue demonstra o procedimento cirtirgico realizado, bem come os dias de
Einternagéo hospitalar (vide documentagfo em anexo). CONCLUSAO: Periciando com sequela de lesdo
‘ contusa que o inabilitou por mais de 30 dias para suas ocupa¢des habituais e produz limitacgéo
gpermanente de arcos de movimentos de coxa direita em 30%. RESPOSTA AOS QUESITOS FORMULADOS: 1)
EHouve ofensa & integridade fisica ou a satde do examinado? Resp.: SIM. 2} Qual o
éinstrumento ou meio gue a produziu? Resp.: CONTUNDENTE. 3) Tais lesdes poderdo ter sido
Eprovocadas por acidente de trafego? Resp.: SIM. 4) Resultard incapacidade para as ocupagdes
Ehabituais por mais de trinta dias, ou perige de vida, ou debilidade permanente de membro,
Esentido ou funcao? Resp.: SIM. Periciando com sequela de lesdo contusa que ¢ inabilitou por

ma:.s de 30 dias para suas ocupacdes habituais e produz limitagdo permanente de arcos de

gmovimentos de cozga direita em 30%. 5) Resultarsd incapacidade permanente para o trabalho, cu
Eenfermidade incurdvel, ou perda ou inutilidade de membro, sentide ou funcioc ou deformidade
gpermanente? Resp.: NAO. &) Outros dados julgados tGteis? Resp.: NAO. Nada mais havendo,
;deu—se por findo o presente laudo, que lido e achado conforme, vai devidamente assinado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Consércias do Sequro DPVAT

[_IP_E_NTIFICACRO DO SINISTRO °

ASL-0258860/19

Vitima: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018
CPF:049.812.113-50 CPF de: Préprio Titular do CPF; EhCUIDES GOMES DE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

[Bocumem'os ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratorio
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagio
DuUT

Laudo do IML - Lesbes corporais
Qutros

EUCLIDES GOMES DE ARAUJO ; 049.812.113-50

Autoriza¢do de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizag3o, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagio recebida sem conferéncia.

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

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

[ Portador da documentacio entregue __} L Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/07/2019 Data do cadastramento: 30/07/2019
Nome: EUCLIDES GOMES DE ARAUIO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 049.812.113-50 CPF: 156.118.057-28

EUCLIDES GOMES DE ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



Autorizacao d2 pagamento

L

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B iNvauDEZ PERMANENTE [ morTe

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

\.
rNﬂ do sinistro ou ASL:

J

=% -
CPF da vitima: Nome completo da vitima:

0GY9.972 .773-50 EVCLIDES GOMES D APAUSD

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

(_) Nome complemﬁl}é_&ﬂf_ﬁ_éﬁ_d/_zﬁ P, i A_R/}Uj’f) 83;7’_3_57;’ 77 2 -5D

Profissdo: A Enderego: . Ndimero: Complemento:
AUTO MO0 IRAV B1ANDR CARVA LHD 6.€
Bairro: _— Cidade: . - Estado: - - CEP;
__ VALE QA TEAA JERESIANA Y | 44.0585-070
E-mail: - _ Tel {DDD):
105D 209 @) g amaipid. Cimn (86) RG834 -7 3 &
E Declaro, para todos os fing de direito, fesldir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [[] recuso INFORMAR [J A€ rs1.000,00 [ r$3.001.00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< E SEM RENDA [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 AT£ R$7.000,00 [ aciMa De R$10.000,00
8 f DADOS BANCARIOS DO BENEF]I-:I_AR!O D-A ;NDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCADO DE CONTA ) B
ot - - - -
2 [C] cONTA POUPANCA (somente para o5 bancos ababo. Assinale uma opcdo) [J cONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[J eradesco (237 [ tad (z41) Nome do BANCO:
[ earco doBrmsit(001) D] Caiva Econdmica Federal (104)
satvenGZpg ) (3) <o (000022 2@ | astwom(_ () com( O
(Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} ‘ {informar o diglto se existir) [Infarmar o digita se existir)
S—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opc8es):

|:] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EI O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j8, em me submeter 4 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art, 3%, §12, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordancla com a futura
avaliagdo médica ou renincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [ soheiro [ ] CasadofnoChvil) [] Divordado [T] Separadofudicialmente || Viovo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | vitima delxou companheiro(a): D Sim D NSo { Sea vitima deixou companheirofa), informar ¢ nome campleto:
11

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nasciturg {vai nascer)? D I:I pais/avés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficisrios que se apresentarem & provarem

esta candigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio njo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infra¢io do artigo 299 do Cédigo Penal.

. -

TESTEMUNHAS e ot

Impressio Local e Data, 12 | Nome: v

digialda | Nome: CPF___pbekgox -1
vilirg op . P Q .
s | PFDILD . X7 Roa Yepers Loy
n3o alfabetrado Assinatura
(*) Assinatura de quern assina A ROGO N 22 | Nome: LA W
%%W,@% cPr /3 FFO 693 OE
Assinatura da vitigia/beneficidrio (declarante) i > e e éﬁé
 irrr e [

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*} A vitima/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darJhe eléncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 v001/2018
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica P <
Delegacia Geral de Policia Civil - {_{5?':;}” CIAY
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Unidade de Registro; DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 15!08!2018 10:26
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

Diﬁmr\::\
28/07/2018 - 08:20
Tipo Local

VIA PUBLICA ‘
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Nome: MARCOS SANTOS DE ARAUJO

Endereco. RUA COQUEIRAQ, S/N, N°

Complemento: POV. SANTA LUZ DE BAIXO

Nome: EUCLIDES GOMES DE ARAUJO ' Tipo Envolv.: VITIMA

RG: 3193303 PI ..

Endereco: RUA 11, N° 3707 ) A o
Bairro: PARQUE MAO SANTA o Qp

RG: 818534 PlI .
Boletim de ctorrentia

BRairfo. POVOADO

Mae: IRISVALDA GOMES DA SILVA

Cidade: TERESINA

M3e: MARLIA DE JESUS DOS SANTOS
Cidade: TERESINA
Pai MARCOS SANTOS DE ARAUJO ) o

[

O NOTICIANTE, PAI DA VITIMA RELATA QUE A VITIMA CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 TITAN EX, PLACA PIY-0742-P1,
COR VERMELHA, RENAVAM 1111460172, PROP. DE EUCLIDES GOMES DE ARAUJO, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA,
SENTIDO SOCCPO, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA"NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO,
INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO, PROVOCANDO A COLISAD. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O

PRONTOMED ADULTO. (PRONT. 479400). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

COL Gl e o tias ualo b G

Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 MARCOS SANTOS OE'A O - Noticuante -
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Delegado de Policia

Boletim de Qcorréncia emitido em; 15/08/2018 10:28 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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