
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: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01606

CONTA: 000000100636-2

Nr. da Autenticação 69E845C20BC5E99B



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO Investprev Seguradora S/A

3170501129 Teresina Invalidez Permanente

12/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/09/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE OMBRO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO Investprev Seguradora S/A

3170501129 Teresina Invalidez Permanente

12/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Luxação acrômio clavicular direita grau V

Submetido a tratamento com redução e cirúrgico com osteossíntese com fixação de 03 fios de kirschner. Refere que
fez 40 sessões de fisioterapia e que já teve alta definitiva do tratamento médico.
Limitação funcional do membro superior direito

Com sequela

29/09/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame vitima apresenta cicatriz no ombro direito, crepitação no ombro direito, perda de força e diminuição dos
movimentos articulares do ombro com o braço direito com prejuízo da extensão do membro superior direito até a
escápula contralateral.

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ



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): FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO   Sinistro: 3170501129   Data: 12/05/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Francisca de Sales Carvalho Veras, 3037, CASA - Santo Antônio - Teresina - PI - CEP 64029-160

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2.655.645                 

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)

Luxação acrômio clavicular direita grau V. Ao exame vitima apresenta cicatriz no ombro direito, crepitação no ombro direito,
perda de força e diminuição dos movimentos articulares do ombro com o braço direito com prejuízo da extensão do membro
superior direito até a escápula contralateral.

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.

Submetido a tratamento com redução e cirúrgico com osteossíntese com fixação de 03 fios de kirschner. Refere que fez 40
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 do membro superior direito

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):
Membro superior direito                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 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



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

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

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

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

LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO, EM USO DE TIPOIA AMERICANA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

REVISOR MANTÉM CONDUTA EM TRATAMENTO POR NÃO HAVER TEMPO HÁBIL PARA RESOLUÇÃO DAS LESÕES - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PI - TERESINA, 02/08/2017

RG 2655645 - SSP

02/08/2017 TERESINA/PI

x SIM NÃO

SIM x NÃO

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

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

x Vitima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

45

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170385491 - 1

FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO

Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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?

Esta avaliaçaõ 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

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): R. FRANCISCA DE SALES CARVALHO VERAS  nº 3037 - SANTO ANTÔNIO - TERESINA/PI

100%

100%

100%

100%



NOME DO PACIENTE: ^ ^ ^ . r . - . ^ A n\eCS,A^,  

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4431 DO r 
-DEmmmmm$T%J, 

DPVAT 
^ONTEUDO MAO VERIFICAM? 

' yiM mi 

GENTE SÊGÜRADORÃSX 
Rua Coelho do Re80hdM65 LojaC 
_Centro � Norto CEP: èÂ,m<i7Q 

MÉDICO E ESTÃTISUCO - SAME 
"O HOSPITAL SO EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABEf 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÀSUAUTILiZA.CÃO". 

AO 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA � HUT 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA:_iL_ I o r I (y_ HORA 

r PRESCRIÇÃO MÉDif W 
Z d l HORÁRIO " 
i d 3ioO ^-'1 

MOO. 007-HUT 



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

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^rwsEra^*** 

Terestna 
emmmiimaanjjQM SERVIÇO URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

nCHADEENCAMDmmmNTO 

— Médioo regjonsável pelo eawaminhametóo/carimbo 



2 
HOSPITAUDE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua b r ; ; Q t to T i t o 1820 R e d e n ç ã o - Fone: 86 3229 4872 

T E R E S I N A - P Í CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOIETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

I-LD: 12/0.^/201 
: ' j 5 e r : C^^^TLA S'0?.BH;?TA) 

í E s - a c â o : ?J^C£?0<i> 

Nome: FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO P r o n t u á r i o : 443100 

M ã e : MARIA" DIVA LIMA MONTEIRO P a i : ROSSIVALDÓ DOARTE MONTEIRO 

E n d . R e s i d . : RDA GENES CELESTIAL 1755 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PÍ - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 20/02/1988 I d a d e : . 29a:3m:22d Sexo: Masculino Fone : 8 6 -98801-1235 

R e s p o n s á v e l : LÜANA MAGNA CNS: 706004872922046 

P r o f i s s ã o : AJUDANTE DE PEDREIRO CPF: * RG: 2655645 - SSPPI 

G . ' I n s t r u ç ã o : Médio Completo E . C i v i l : Casado(a) 

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

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Código: 606858 Data : 1 2 / 0 5 / 2 0 1 7 1 7 : 1 8 : 1 9 C o n d u ç ã o : ĵ MBOU ANOA QUALQUE-R (DSST.̂ . CIDADE; 

M o t i v o d a P r o c u r a : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC � 

? i d . T c e b . : s im T r a j e t o ? : s im T í p i c o : Não 

C o n v ê n i o :S ü S 

c r o S e c u n d á r i o : V299 

DADOS C L Í N I C O S : 

Txü^UiX/U^ QLU (M&ííy çp 

j UEPARTAMÊ bE SIN^TlÃ. 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICADO? 

2 JUL 201? 

'j^^^^ Q.jyjy^ XT) 

ff..^T7TJttT7r>t7rP8tchrj„ ; I L K [ _ „ j j ^ I T7r^Bgii°hHn7rgt: i I P^ lso : I FC: bpm Temp.: 
i ç c I n i c i a l : ' 1 1 ' . I : 
Nortr.CÍ'»; 64.00̂ 470 I / , , íl . Ê ^ i , > 

L-Xx-gr:c(-fcg) AoU^Ax. y, - A O./j/ihs/ <D 

Diag.nós t içc I n i c i a l ' : ' I 
Ce:itro - Norfr.CÍ'*: 64.00^470 I 

CONDUTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES 
^ 

|üLr.n..LlJ nrnT^^^^^™P^"^ ' / ' d ^ ^ A . t ^ /j.yUjjy/A, 

k )Administrativa 

\ ( IÇuraáo -|( )Por Indi s c i p l i n a 

^&IáJ.GE(^TE)9@@W&9aPA S.A.l j p ^ ^ Evasão 

I Ruatoolh*dfêíaifláo,46Hoj3 C 
. j .^ . r^n^f lg jTÓ 

O B I T O : 
( ) A t é 24 Hs 

( )De 24 a 48 Hs 

( )Após 48 Hs 

D E S T I N O : 

( ) F a m i l i a 

( ) IML 

C ) A n a t . P a t o l . 

�( ) Re tomar à Onid. Origem:'' 

( ) T r a n s f e r ê n c i a : 

DATA SAÍDA: / / HORA: 

( ) I n t e r n a ç ã o na Unidade 

Proced. Sol ic i tado: 

Sda.L 
CID Compatível: OkO./^QfQ í/Tr 

Prof. Solicitante 

Internação: 

�iUj9iin-Ti .. 
A s S s í n a t u r a P a c i e n t è o&/Re 

Carimbo- Ass ina tu ra - P r o f i s s i o n a l 



PREFEITURA MUNICIPAL DHTERKSINA  
-FUNI>AeÃ(VlWÜNÍeiPÀlTl)E-SAÚDl!^ H ^-f I H J f H ^ r ^ v / ' i i i v J i i i v M i i-KAJ / <w k^/ » vv Ky t-/ 

^-llOSPn^AfrüE-URCÊNeiA-DE-IERKSINA-
^ 

NOME IK) PACÍENTE 

UIAGNOSIÍ 
^ VAo^HV\)JI J l \ / 
nco ATUAL E COMORBIDABES J/\ 

i d y ^ 
DATAíQ "WBd/ 

[EDICA 
HORA: 

V ^ ^ "T^L^ fe- CW \ 

' j fyyx=> ~  

\ íD dí-Çt.̂ ^ — 9.'^-i-A^ - - ^ 

y ) ' ^ / r y ^ 

PRONTUÁRIO D. NASCIMENTO 

ALERGIAS 

HORÁRIO 

CLlNICA ENF. (lll APT. 

(h^p. I tOPi I âã 
M Í | D I C 0 ASSISTENTE/ESPECIALIDADE 

LEITO 

OBSERVAÇÕES 

j p Pai^ ^QüÒU^jU ^C/KMü^C&tkO 

a CXL-A^A- OAtApTAÜxuL,. 

yi^ OL̂uáa&eL@«dL(L 

-co^ %91 

j£l5E5^55Z^2niÍ3 
QruQCjLcfc-fr-Q j o fíbA-fo^ I 
' ^ , t A / ) r \ n y s i ^ / \ r I O k >^nn LAL D . .^oh^c/xn-
- j : ' ^ (^.n^-oAri, .jjd""/\lC^^ 
/\Jgjfyx. .pq-Mngigxxi enê 

irŷ ŷp./S*'-̂  



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATORIO DE OPERAÇAO 
. centro c i r ú r g i c o 

(ime do Paciente 

agnóstico pré-operatório 

)eração - Tipo 

^ TZE 

mrgiao 

Assistente 
c g ^ -

ft- 6T8^c:^r^ -p ^ : 
� - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1° Assistente 

L ^ C . 

3° Assistente 
ASz n^Á^y^ (UO -

r strumentadoita) Anestesista Ancistesia 

lestésico(a) 

ata da Operação Inicio 

iagnóstico Pós-operatório 

o AA/" ^ S > / L ^ 

Fim 

F Relatório Imediato do Patologista 

, \cidente Durante a Operação 

4 
-0 NeinKi! 

DEPARTAMENTO DE SINISTRO, 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

12 JUl mi 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resentle,455 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

-gg? 

CoW íete 

�iSifo!' 

, OVigins* 

Npíü 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

C' cAjO jUyLA C^Í^JL'^ pn/^ 

%_ V � TTTLTXTC 1 

« 5 - 7 ' - 0 

^ i/y c / ^ / T ^ 

g / ^ / ^ - K P ^ c ^ x T - l ^ ^ ^ . L 

4 - ^ A ^ . - ^ , ^ L 

s. ^d/ L x O 

'dL 

Mod. 76 HUT 



FOLHA DE ANESTESIA 

NOME DO PACII 
UNIDADE DESAÚDE-

"ẑ . 
^ff^í^yiruyUjcdi^^-^ Ay^^ 

^̂�̂ 
EXAMES DE 
SANGUE 

P. ARTERKL 

GR. SANGUlNEO 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
.RESPIRAT RIA 

PULSO 

HEMATIMÉTRIA 

RESPIRAÇÃO 

HEMOGLOBINEMIA 

TEMPERATURA 

HEMATOCRITOS 

N° DE REGISTRO 

PESO 

GLICEMIA 

ALTURA 

DOS. URÉIA 

Ab-f^/ 
SISTEMA 

CIRCULATÓRIO 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

t^Uf^d/^ 0^ 

SISTEMA 
DIGESTIVO 

0 ^ 
^ 

ESTADO 
MENTAL 

DIAGNÓSTICO 
PRÉ-OPERTÓRIO 

SISTEMA 
URINÁRIO 

ELETROCARDIOGRAMA 

ASMA BRONQUITE 

CORTICÓIDES 

PRÉ-MEDICAÇÃO  
(AGENTES DOSES) 

AGENTES 
ANESTÉSICOS 

LÍQUIDOS 

TEMPERATURA 
T 

R 
ARTERIAL 

- V 
O 

PULSO 

INÍCIO E FIM 
ANESTESIA 

X 

INÍCIO E FIM 
OPERAÇÃO 

RESPIRAÇÃO 
O 

OXIGÊNIO 
1 
2 
3 

^l.»^!í:^ 

SO-UTO 500 
400 

SANGUE 300 
200 

OUTROS 100 

38 

-260 
240 

2 

200 

180 

160 

1 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

10 

íESa 

SÍMBOLOS 

TÉCNICAS 

ü[f 

APLICADO AS 

ATARAXICOS OUTROS 

FÍSICOS 

EFEITOS 

A I ^ ^ Z 

TOTAL DE DOSES 

SEQÜÊNCIA 

loívA^^-f^ %g 
: - ̂  "̂  : 

^fiS> JJ: 
OPEFÍAÇOES 

im^ 
CIRURGIÕES 

ANESTESISTAS 

Kiyo 
/ w v ^ 

^ 

( ^ ^ ' ̂  

PARTICULARIDADES 

MOD 76 - HUT 

DURAÇÃO 

INCIDENTE-ACIDENTE 

} P Ncmésíõ fíüi-fln f̂ fasíro A'e 
rwsü&tís; 70591 

SAM3HUT 
Confere com Original 

S íS 

CONDIÇÕES PÓS-OPERATÓRIO 
IMEDIATAS 

(^^^0^ 



íi 
I j Fls. N" -

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NQ 
F A A S Rubrica 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIIVI DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO � DATA I O S / l / Z L 

NOKIEDÕ PACENTE: ^ a T ^ M Z / X X ) ^ / < % f ^ [ m A R I O N': 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA:. N» DA SALA: MBBAOfÁÂ ENTmhRRiNIRTRm... 

BPVAT CIRURGIÃO: CPF N°: 

AUXILIAR: CPF N?: 
ICOM hbüu ijÂU VLkli-ILAUUi 

ANESTESIA: CPF Nf: 

INSTRUMENTADORA: &ou/dim(^ 
2 JUL 201] 

CPF N". 
! GENTE SEGURADORA S.A. 

M A T E R I A L DE C O N S U M O 

Kua toêino de Kesenae,4b5 Loja C 
Centro - Nort- CF"»: 64.002470 

( — 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. ÒUANT 

> 

. PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURI Ç UNID. 

AGULHA 30X8 UNID. LUVAN» ^ ' 0 PAR d:^^ 
A G U L H A 40X12 UNID. AZ- LUVAN» ê/^y PAR ^ 

AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCE DIMENTO PAR d? '̂ 
A L C O O L 70% ML PVPI DE G E R M A N T E ML 

A L G O D Ã O BOLA PVPI TÓPICO ML ^ 

Á G U A OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML 

COMPRESSA PAC. D? SERINGA 20CC UNID. W 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. a( SERINGAI OCC UNID. 

ESPARADRAPO CM 6/? SERINGA 5CC UNID. -r/7 
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. 

FORMOL ML SORO FISIOLÓGICO F R A S C O rJ/ 
GASES PAC. ^3 SONDA URETRAL UNID. 

JELCO N" ^ UNID. 01 h 
FIOS UNID. QUANT PREÇO OCORRÊNCIA / 
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CAT. GUT. CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 
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s 
ssasa ,;: -
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OCORRÊNCIA / 

^y 
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W W & s g ^ 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Ria Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Nortn Q£n^ 64.002470 

DEPARTAMENTO DE SINISTRÔ  
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIFICADO. 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norto ÇEP: 64.002470 
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PSK90SA 

CÓD. RENAVAM -

1076178402 

P E B 8 0 A 1 B 

3 T O R E 8 D E 

A P E S S O A S 

P E S S O A I S 

RES D E V M 

A PESSOAS 

EM TODO O 

WOTOniSTAS, 

rURA: MORTE. 

E D E S P E S A S 

RES ( D A M S ) . 

THANBITO OU 

AUMENTAÇÃO 
D EM UM DOS 
;ONSULTC-OS 
VER DÚVIDAS 

A VITIMADA O 
�ARA PEDIDO 

ai6 n t g.TOOJO 

�IA EXPEDIDO 
CERTIDAO OB 

riFlCAÇAO OA 
A QUALIDADE 

.OCORRÊNCIA 
n ENTE, CÚPIA 
TIWAEL-AUDO 
7AODOLOCW. 
nrviA, COM A 
ODAS LcSÕES 
ir.DO COM 00 
VNEXO DA l.EI 

IA MÉDICA e 
CORnÊNClA 
;OMPE7ENTE, 

iPITALAR, OU 

OVE QUE AS 

OAS POSSAM 

DE DANOS 

ENVOLVENDO 

E, CÓPIA DA 

�TIMA, GONTA 

= ITALAR, OU 

\-lirj,\Ç.«.0 DE 

a,S E TAXAS. 

3 UTILIZADOS 

PREÇOS POH 

/ Ê D I C O S E 

COBRADOS 

AIS. FATURAS 

PROVANDO O 

IS, REGIDOS 

V l T l M A , OU 

Ml tOlCO OU 

S S I N A T U R A . 

RM, NÚMERO 

DO SERVIÇO 

CRESTADO O 

'PATOLÓGICO 

EM GERAL. 

$ PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS , 
COMPLEMENTARES, NOS TERMOS DO ANEXO A '. 
AESOLlApAO CNSP h- 7. 

I 
« IMPORTANTE: 
' - NÀO É NECESSÁRIO AOWOÁADO, DESRAOHANTE OU 

QUALQUER INTERMEDIÁRIO PAFIA DAR - ENTRADA NO 
PEDIDO OE INDENIZAÇÃO OU ACOMPANHAR O 
ANDAMENTO DO PROCESSO, 

1 - O REEMBOLSO DE DAMS - DESPESAS DE ASSISTÊNCIA 

MÉDICA E SUPLEMENTARES, ESTÁ LIMITADO A VALORES 
DEFINIDOS EM TABELA QUE ATENDE AOS REQUISITOS DO 
Á R T 1 5 D A R E S O L U Ç Ã O C N S P N " 2 7 3 / 2 0 1 2 . 

* PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO OU 
REEMBOLAO: TRINTA OLAS, A PARTIR DA APRESENTAÇÃO 
DADOCUMENTAÇÃONECESSÁRIA. 
4 A I N D E N I Z A Ç Ã O S E R Á P A G A C O M B A S E N O V A L O R 

V I G E N T E N A D A T A D A O C O R R Ê N C L ^ D O S I N I S T R O . 

I 
I N F O R M A Ç Õ E S A D I C I O N A I S 

* o SEOURO D P V A V É O D R I O A T O R I O PAflA TODOS OS 

PROPRIETÁRIOS M VElCULOS, DE ACORDO C O M A LEI N= 

6 . 1 9 4 M 9 7 4 . S E N D O P A R T E I N T E G R A N T E D O 

LICENCIAMENTO ANUAL DE VElCULOS. 

« PERlOOO OE VIGÊNCIA DO SEGURO: DE Ol DE JANEIRO 

A.31 DE DEZEMBRO OO EXERCÍCIO A QUE SE REFERE ESTE 

4 O SEGURO DPVAT DEVE SER PAOO JUNTAMENTE C O M A 

PRIMEIRA Q U O V A OU C O M A QUOTA ÚNICA DO IMPOSTO 

DE PROPRIEDADE DE V E I C U L O S AUTOMOTORES - IPVA. 

ÇASO SEJA FEITA A OPÇAo PELO PARCELAMErJTO, O 

V E N C I M E N T O T A M B É M E S T A R Á A T R E L A D O A O 

FWQAMENTO DVQ PARCELAS OO IPVA. OS VENCIMENTOS 

OO IMpOSTO E DO SEOURO OCORREM SEMPnc N":̂  

MESMA DATA. 

« O VElCULO NÃO ESTARÁ DEVIDAMENI E LICENCIADO S6 

O SEGURO O ERIO ATÓRIO MÁO FOR PAQO lRE' iOLUÇAO 

CONTRAN N " 604/1086). 

« 50% 0 0 VALOR OO PRÊMIO DO SEOURO OBRIGATÓRIO 

FyvaOTEr-1/V SEGUINTE DGSTirJAÇÁO: 

. ^5% AO FUNDO MACIONAL DE 'SAÚDE - FNS, DO 

�MINISTÉRIO DA SAÚDE, PARA CUGTniO DA ASSISTÊNCIA 

fl lÉDlCÁ-HOSPITALAR ÁS ViTIMAS DE ACIDENTES DE 

TFlÁNSrrO (ART. 27 DA LEI 8.2 \ 2/1991). 

* 5% AO DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRÂNSITO -

D E N A T R A N , HARA A P L I O A Ç A O E M P R O G R A M A S 

DESTINADOS Á PREVENÇAO DE ACIDENTES DE TRÂNSITO 

(PAFÍÁCRAFO ÚNICO DO ART. 70 DA LEI N ' 0.003/1007 -

CÔDIQÒ DE TFlÁNSrrO BRASILEIRO). 

O 
Saguradora Lld, 

ATENDIMENTO AC PUOLICO 
SAC DPVAT 0800 022 1204 

' DPVAT www.aoQuiaiJoraMrlor.com.br 

INFORMAÇÕES SOBRE O SEGURO OPVAT, PEDIDOS DE 

INDENIZAÇÃO E REEMOOLSO, ANDW/ENTO OE SOüCITAÇÚES. 

LOCAIS DEATENDIMENTO, DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA. PRAZOS 

éoEMAIS DÚVIDAS. 

èSUSEP ^ 
DISQUE � SUSEP 

080 0 021 8484 
w w w , BUS op.gov. br 

SUPCRINTENDCNCIA DE SCOUROS PRIVADOS ~ 
AUTARQUIA FEDERAL RESPONSÁVEL PELA FISCALIZAÇÃO, 
NORMATIZAÇÂO E CONTROLE DOS MERCADOS OE 
SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA ABERTA, CAPITALIZAÇÃO, 
RESSEGURO E CORRETORES DE SEGUROS. 
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NOME DO PACIENTE: ^ ^ ^ . r . - . ^ A n\eCS,A^,  

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 4431 DO r 
-DEmmmmm$T%J, 

DPVAT 
^ONTEUDO MAO VERIFICAM? 

' yiM mi 

GENTE SÊGÜRADORÃSX 
Rua Coelho do Re80hdM65 LojaC 
_Centro � Norto CEP: èÂ,m<i7Q 

MÉDICO E ESTÃTISUCO - SAME 
"O HOSPITAL SO EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABEf 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÀSUAUTILiZA.CÃO". 

AO 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA � HUT 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

DATA:_iL_ I o r I (y_ HORA 

r PRESCRIÇÃO MÉDif W 
Z d l HORÁRIO " 
i d 3ioO ^-'1 

MOO. 007-HUT 



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

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^rwsEra^*** 

Terestna 
emmmiimaanjjQM SERVIÇO URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

nCHADEENCAMDmmmNTO 

— Médioo regjonsável pelo eawaminhametóo/carimbo 



2 
HOSPITAUDE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua b r ; ; Q t to T i t o 1820 R e d e n ç ã o - Fone: 86 3229 4872 

T E R E S I N A - P Í CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOIETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

I-LD: 12/0.^/201 
: ' j 5 e r : C^^^TLA S'0?.BH;?TA) 

í E s - a c â o : ?J^C£?0<i> 

Nome: FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO P r o n t u á r i o : 443100 

M ã e : MARIA" DIVA LIMA MONTEIRO P a i : ROSSIVALDÓ DOARTE MONTEIRO 

E n d . R e s i d . : RDA GENES CELESTIAL 1755 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PÍ - CEP: 64000-010 

N a s c i m e n t o : 20/02/1988 I d a d e : . 29a:3m:22d Sexo: Masculino Fone : 8 6 -98801-1235 

R e s p o n s á v e l : LÜANA MAGNA CNS: 706004872922046 

P r o f i s s ã o : AJUDANTE DE PEDREIRO CPF: * RG: 2655645 - SSPPI 

G . ' I n s t r u ç ã o : Médio Completo E . C i v i l : Casado(a) 

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

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Código: 606858 Data : 1 2 / 0 5 / 2 0 1 7 1 7 : 1 8 : 1 9 C o n d u ç ã o : ĵ MBOU ANOA QUALQUE-R (DSST.̂ . CIDADE; 

M o t i v o d a P r o c u r a : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC � 

? i d . T c e b . : s im T r a j e t o ? : s im T í p i c o : Não 

C o n v ê n i o :S ü S 

c r o S e c u n d á r i o : V299 

DADOS C L Í N I C O S : 

Txü^UiX/U^ QLU (M&ííy çp 

j UEPARTAMÊ bE SIN^TlÃ. 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICADO? 

2 JUL 201? 

'j^^^^ Q.jyjy^ XT) 

ff..^T7TJttT7r>t7rP8tchrj„ ; I L K [ _ „ j j ^ I T7r^Bgii°hHn7rgt: i I P^ lso : I FC: bpm Temp.: 
i ç c I n i c i a l : ' 1 1 ' . I : 
Nortr.CÍ'»; 64.00̂ 470 I / , , íl . Ê ^ i , > 

L-Xx-gr:c(-fcg) AoU^Ax. y, - A O./j/ihs/ <D 

Diag.nós t içc I n i c i a l ' : ' I 
Ce:itro - Norfr.CÍ'*: 64.00^470 I 

CONDUTA MÉDICA E EXAMES COMPLEMENTARES 
^ 

|üLr.n..LlJ nrnT^^^^^™P^"^ ' / ' d ^ ^ A . t ^ /j.yUjjy/A, 

k )Administrativa 

\ ( IÇuraáo -|( )Por Indi s c i p l i n a 

^&IáJ.GE(^TE)9@@W&9aPA S.A.l j p ^ ^ Evasão 

I Ruatoolh*dfêíaifláo,46Hoj3 C 
. j .^ . r^n^f lg jTÓ 

O B I T O : 
( ) A t é 24 Hs 

( )De 24 a 48 Hs 

( )Após 48 Hs 

D E S T I N O : 

( ) F a m i l i a 

( ) IML 

C ) A n a t . P a t o l . 

�( ) Re tomar à Onid. Origem:'' 

( ) T r a n s f e r ê n c i a : 

DATA SAÍDA: / / HORA: 

( ) I n t e r n a ç ã o na Unidade 

Proced. Sol ic i tado: 

Sda.L 
CID Compatível: OkO./^QfQ í/Tr 

Prof. Solicitante 

Internação: 

�iUj9iin-Ti .. 
A s S s í n a t u r a P a c i e n t è o&/Re 

Carimbo- Ass ina tu ra - P r o f i s s i o n a l 



PREFEITURA MUNICIPAL DHTERKSINA  
-FUNI>AeÃ(VlWÜNÍeiPÀlTl)E-SAÚDl!^ H ^-f I H J f H ^ r ^ v / ' i i i v J i i i v M i i-KAJ / <w k^/ » vv Ky t-/ 

^-llOSPn^AfrüE-URCÊNeiA-DE-IERKSINA-
^ 

NOME IK) PACÍENTE 

UIAGNOSIÍ 
^ VAo^HV\)JI J l \ / 
nco ATUAL E COMORBIDABES J/\ 

i d y ^ 
DATAíQ "WBd/ 

[EDICA 
HORA: 

V ^ ^ "T^L^ fe- CW \ 

' j fyyx=> ~  

\ íD dí-Çt.̂ ^ — 9.'^-i-A^ - - ^ 

y ) ' ^ / r y ^ 

PRONTUÁRIO D. NASCIMENTO 

ALERGIAS 

HORÁRIO 

CLlNICA ENF. (lll APT. 

(h^p. I tOPi I âã 
M Í | D I C 0 ASSISTENTE/ESPECIALIDADE 

LEITO 

OBSERVAÇÕES 

j p Pai^ ^QüÒU^jU ^C/KMü^C&tkO 

a CXL-A^A- OAtApTAÜxuL,. 

yi^ OL̂uáa&eL@«dL(L 

-co^ %91 

j£l5E5^55Z^2niÍ3 
QruQCjLcfc-fr-Q j o fíbA-fo^ I 
' ^ , t A / ) r \ n y s i ^ / \ r I O k >^nn LAL D . .^oh^c/xn-
- j : ' ^ (^.n^-oAri, .jjd""/\lC^^ 
/\Jgjfyx. .pq-Mngigxxi enê 

irŷ ŷp./S*'-̂  



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

RELATORIO DE OPERAÇAO 
. centro c i r ú r g i c o 

(ime do Paciente 

agnóstico pré-operatório 

)eração - Tipo 

^ TZE 

mrgiao 

Assistente 
c g ^ -

ft- 6T8^c:^r^ -p ^ : 
� - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1° Assistente 

L ^ C . 

3° Assistente 
ASz n^Á^y^ (UO -

r strumentadoita) Anestesista Ancistesia 

lestésico(a) 

ata da Operação Inicio 

iagnóstico Pós-operatório 

o AA/" ^ S > / L ^ 

Fim 

F Relatório Imediato do Patologista 

, \cidente Durante a Operação 

4 
-0 NeinKi! 

DEPARTAMENTO DE SINISTRO, 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

12 JUl mi 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resentle,455 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

-gg? 

CoW íete 

�iSifo!' 

, OVigins* 

Npíü 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

C' cAjO jUyLA C^Í^JL'^ pn/^ 

%_ V � TTTLTXTC 1 

« 5 - 7 ' - 0 

^ i/y c / ^ / T ^ 

g / ^ / ^ - K P ^ c ^ x T - l ^ ^ ^ . L 

4 - ^ A ^ . - ^ , ^ L 

s. ^d/ L x O 

'dL 

Mod. 76 HUT 



FOLHA DE ANESTESIA 

NOME DO PACII 
UNIDADE DESAÚDE-

"ẑ . 
^ff^í^yiruyUjcdi^^-^ Ay^^ 

^̂�̂ 
EXAMES DE 
SANGUE 

P. ARTERKL 

GR. SANGUlNEO 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
.RESPIRAT RIA 

PULSO 

HEMATIMÉTRIA 

RESPIRAÇÃO 

HEMOGLOBINEMIA 

TEMPERATURA 

HEMATOCRITOS 

N° DE REGISTRO 

PESO 

GLICEMIA 

ALTURA 

DOS. URÉIA 

Ab-f^/ 
SISTEMA 

CIRCULATÓRIO 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

t^Uf^d/^ 0^ 

SISTEMA 
DIGESTIVO 

0 ^ 
^ 

ESTADO 
MENTAL 

DIAGNÓSTICO 
PRÉ-OPERTÓRIO 

SISTEMA 
URINÁRIO 

ELETROCARDIOGRAMA 

ASMA BRONQUITE 

CORTICÓIDES 

PRÉ-MEDICAÇÃO  
(AGENTES DOSES) 

AGENTES 
ANESTÉSICOS 

LÍQUIDOS 

TEMPERATURA 
T 

R 
ARTERIAL 

- V 
O 

PULSO 

INÍCIO E FIM 
ANESTESIA 

X 

INÍCIO E FIM 
OPERAÇÃO 

RESPIRAÇÃO 
O 

OXIGÊNIO 
1 
2 
3 

^l.»^!í:^ 

SO-UTO 500 
400 

SANGUE 300 
200 

OUTROS 100 

38 

-260 
240 

2 

200 

180 

160 

1 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

10 

íESa 

SÍMBOLOS 

TÉCNICAS 

ü[f 

APLICADO AS 

ATARAXICOS OUTROS 

FÍSICOS 

EFEITOS 

A I ^ ^ Z 

TOTAL DE DOSES 

SEQÜÊNCIA 

loívA^^-f^ %g 
: - ̂  "̂  : 

^fiS> JJ: 
OPEFÍAÇOES 

im^ 
CIRURGIÕES 

ANESTESISTAS 

Kiyo 
/ w v ^ 

^ 

( ^ ^ ' ̂  

PARTICULARIDADES 

MOD 76 - HUT 

DURAÇÃO 

INCIDENTE-ACIDENTE 

} P Ncmésíõ fíüi-fln f̂ fasíro A'e 
rwsü&tís; 70591 

SAM3HUT 
Confere com Original 

S íS 

CONDIÇÕES PÓS-OPERATÓRIO 
IMEDIATAS 

(^^^0^ 



íi 
I j Fls. N" -

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. NQ 
F A A S Rubrica 
Fundação Municipal de Saúde 

BOLETIIVI DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO � DATA I O S / l / Z L 

NOKIEDÕ PACENTE: ^ a T ^ M Z / X X ) ^ / < % f ^ [ m A R I O N': 

DIAGNÓSTICO: CIRURGIA: 

ANESTESIA:. N» DA SALA: MBBAOfÁÂ ENTmhRRiNIRTRm... 

BPVAT CIRURGIÃO: CPF N°: 

AUXILIAR: CPF N?: 
ICOM hbüu ijÂU VLkli-ILAUUi 

ANESTESIA: CPF Nf: 

INSTRUMENTADORA: &ou/dim(^ 
2 JUL 201] 

CPF N". 
! GENTE SEGURADORA S.A. 

M A T E R I A L DE C O N S U M O 

Kua toêino de Kesenae,4b5 Loja C 
Centro - Nort- CF"»: 64.002470 

( — 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNID. ÒUANT 

> 

. PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURI Ç UNID. 

AGULHA 30X8 UNID. LUVAN» ^ ' 0 PAR d:^^ 
A G U L H A 40X12 UNID. AZ- LUVAN» ê/^y PAR ^ 

AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCE DIMENTO PAR d? '̂ 
A L C O O L 70% ML PVPI DE G E R M A N T E ML 

A L G O D Ã O BOLA PVPI TÓPICO ML ^ 

Á G U A OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML 

COMPRESSA PAC. D? SERINGA 20CC UNID. W 
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. a( SERINGAI OCC UNID. 

ESPARADRAPO CM 6/? SERINGA 5CC UNID. -r/7 
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID. 

FORMOL ML SORO FISIOLÓGICO F R A S C O rJ/ 
GASES PAC. ^3 SONDA URETRAL UNID. 

JELCO N" ^ UNID. 01 h 
FIOS UNID. QUANT PREÇO OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-
CAT. GUT. SIMPLES C/AG 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-

CAT. GUT. CROMADO C/AG 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-

CAT. GUT. CROMADO S/AG 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-

ALCOFIL 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-

MONONYLON 

OCORRÊNCIA / 

^y 
AAwO 

W W & s g ^ 
' . 

contra co^O"9i^' 

s 
ssasa ,;: -

%�-� 
"\ 

\ 

-

FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

V ICRYL CIRCULANTE: 

PROLENE 
^ 

. ' 
> 



Segu rado ra 

Lí DER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN'"*ijljlíllíllíllljljllllÜllUll ^̂AT 
A d i n í n l i t r a d m do Seguro OPVAI 

Certicao de tPBxlatênda ca IVL 

N° DO SINISTRO : < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulár io deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DFVAT.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 
indenização no banco. i . 
EU. ^^^Ú\^QmXo^:a.^Q-SlcL>^ WYYVASk. yVVigrvO^Lc^^ , 
PORTADOR(A) DO RG N° O . G ^ õ ^ g . G ^ ^ EXPEDIDO POR S S EM 0 3 / / O / O 3 E 

0(3©g](õ]S]S§]SI-@@ /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE RS ( < Õ y O ^ > S ^ ' f ^ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / R E E M B O L S O D O 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 0 \ < V \ \ . ^ : w . z x = L 9 j ü j o U A U S J S L ""'^^^^^'^^^^ TO RIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

^ 

(�) A Circular Susep n° 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são 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. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fc^^iT;^álgtfAl#| 'sWttálpf^^fitBWOs: 
I DPVAT 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA S O C j j ^ g u g g g ^ ^ g g ^ 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDF 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; I 1 2 JUL 2011 

� Conta t i po FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta t i po FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); } GENITE^EGURADORA S.A.l 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta i?m Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira r r i ^nsa j^c^^g t^^^^^g^o ja C 1 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nesue momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de con^g.cp^.Oj^peuTn'3n$o.002i70 j 

comprobatór io dos dados bancários); ' 

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

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

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficános. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizadá/scanrier colorido, 
escritos àmão , por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ 
I PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS RANÇOS) 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE tiANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) _ ^ 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) {CtOÍo N° da CONTA (com digito, se existir) -YO O G ob °^ 

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. 

OúiJKo de Qoft ^Éhxy\á'i/QSUfí -60^ fíUdCdR^-JWLcxvxa. . o S de_ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

( T ) ATENÇÃO 
! - o Seguro DPVAT garante indenização de R$15.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
i na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
j tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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. 



CAÍXA LCÜNOHICA l-tDtKAL 

SAC 0800 726 0101 
OUVIOORIA 0800 725 7474 
OUVIDORIA 0800 725 7474 

152-535455483-3 

l/JUN/2017 HORA DF 15:22:54?' 

TERM: 039903 

CONTROLE: 279489822 

DEPÓSITO EM DINHEIRO 

1606 013 80109536-2 

FRANCIVALDO LÍMA MONTEIRO 

%#1R0. 

L̂OT: 16.06552-6 
-LOCALIDADE: TERESINA 
�AG. VINCULADA: 1606 

# # ' 

VALOR 

ESTE RECIBO £ VALIDO COMO 
COMPROVANTE DE DEPÓSITO 

152-535455483-3 

"i i VIA 
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Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

110 V. 1.0 

" o o o n -

Doaimenticüo mWco Hosauter 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100203.002413/2017^3 

U n i d a d e de Regist ro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITOsp. pelo p Q i s t r o : Francisco Ribeiro De Sousa 

Data/Hora: 02/06/2017 - 08:40 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

U n i d a d e Pol ic ia l Responsáve l 

D E L E G A C I A DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

T i p o L o c a l 

V lA PÜBL ICA 

M u n i c í p i o 

T E R E S I N A 

E n d e r e ç o 

RUA- G E N E CELESTE, N": 

C o m p l e m e n t o 

Data/Hora 

12/05/2017-02:00 S ^ ^ B B " ? ^ 

Bairro 

PLANALTO ININGA 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

N o m e : FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO [ 29 ANOS ] 
RG: 2655645 

Mãe: MARIA DIVA LIMA MONTEIRO 

Pai: ROSSIVALDO DUARTE MONTEIRO 

Endereço: RUA-GENE CELESTE, N° 1755 

Bairro: ININGA 

Cidade: TERESINA 

Tipo Envolv.: ViTIMA/Noticiante 

h^^^%%m^i 
l^______DPVAT 
'^^^mÜÕÕN^Õvggj^ 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA -H-dUjrm 
Natu reza (s ) da Ocorrênc ia 

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

RELATO DA OCORRÊNCIA c g z S L entro 
NM,̂ CEP:64.00?<7o 

íncisco Ribeiro De Sousa - Mat. 0093548 

AGENTE DE POLiCIA 

'̂cWf̂ ^cíÁ 
FRANCIVALDO LIMA MONTEIRO ( 29 ANOS ] - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 02/06/2017 09:12 - SisBO@2011-2017 ATI 
Página 1/1 


