
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: 04/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE JOSINO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000018571-3

Nr. da Autenticação 6503B4919A3D7C42



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE JOSINO DA SILVA ARUANA SEGURADORA S/A

3180433915 Inhuma Invalidez Permanente

02/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE PLATÔ TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (LIMPEZA MECÂNICO CIRÚRGICA, REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM PLACA E PARAFUSOS) E
ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.
CONFORME LAUDO DO MÉDICO ASSISTENTE, DR.FRANCISCO DA CHAGA B. SOUSA, CRM-PI 3920, DE 31/08/2018.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

5245228-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:
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DE TERESm 

[DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIRCÃDOl 
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IGENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho cfe Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CF?: 64.002^^0 

NOME DO PACIENTE: 4-^x7 r'Y<>-' 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: Q A^O 

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

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÁSUAUTILIZAÇÁO". 
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FICHA DE PABECER PROFISSIONAL 
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RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 

centro cirúrgico 
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j GENTE SEGURADORA S.A. 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc.  
' M S Rubrica. 
Fundação MunicíDal de Saúde 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 
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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
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f HOSPITAL 
I oeunoeNCiA 
I DETERESINA 

PRESCRIÇi^O MÉDICA 
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MOD 007-HUT 
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FUNDAÇAO HOSPITALAR DE TERESINA 
HOSPiTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

3 1 = SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

r RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

Diagnóstico pré-operatóno Jo '^ j^"^^.':) ^ 
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Operação - Tipo 

W i i C á n 'AAMjQX^ 
Cirurgião 

.í^vjv^feMgirag ürtópeilid 
CRM-424S/TE(|)T; 11438 

lnstRjmentador(a) 

^rCii (\Tn&^Cv 
Anestésico{a) 

Anestesista 

€y\f,. L;r\^ 

Data da Operação 
04 o: lh 

Diagnóstico Pós-operatório 

Início 
J f . O O 

Relatório Imediato do Patologista 

Acidente Durante a Operação 
- K ^ i / U U U Ü L J tdç4- 'OMTaíS>vv^A i^v^^ 

dPu-íl. 
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HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: JOSE JOSINO DA SiLVA (Prontuár io : 410400) 

Endereço: LOCALIDADE CUPINS - ZONA RURAL - INHUMA - Pl CEP: 64535-000 

Nascimento: 05/07/1957 Idade: 58a:11m:28d 

Requisição: 652028 Solicitação: 03/07/2016 

Controle: 816376 Convênio: S U S 

Sexo: Masculino Origem: URGÊNCI/VEMERG Atendimento: 553886 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

RELATÓRIO: 

Cod. SlA: 0205020046 Data Exame: 03/07/2016 

US ABDOIVIINAL TOTAL 

O estudo ultrassonográfico do abdome t o t a l realizado com transdutor convexo 
multifrequencial de a l t a resolução e foco dinâmico, mostrou: 

- Fígado: com morfologia e dimensões normais, textura e ecogenicidade 
parenquimatosa dentro dos padrões da nonnalidade. 
- Vesícula b i l i a r : tópica, normodistendida, de paredes finas e regulares, contendo 
imagem de cálculo em seu i n t e r i o r , medindo 0,8 cm. 
- Vias b i l i a r e s intra-hepáticas e hepatocolédoco: íntegros. 
- Pâncreas e Baço: com morfologia e dimensões normais, ecotextura dentro dos padrões 
da normalidade. 
- Aorta abdominal e veia cava i n f e r i o r : sem alterações. 
- Rins: com morfologia e dimensões normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos 
padrões da normalidade. Relação córtico-medular preservada. Ausência de imagens de 
cálculos. 
- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteúdo líquido anecóico, sem lesões 
focais. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Colelitíase. 

Obs: Exame realizado em caráter de Urgência e Emergência sem preparo prévio do 
paciente, fato que reduz a sensibilidade do método. 

(DANIEL AUGUSTO) TERESINA-PI 03/07/2016 

O 
0 " ^ % 

Cü̂  

DANIEL AUGUSTO LIMA LEITE 
CPF: 566.189.643-34 CRM 3389 

issional Responsável 

8EPARTAMENT0DCS"lNISTRQS 
DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERIFICADOl 

fl 7 AüU ̂ yi( 

GENTESEGURADORA S.A. 
RuaWhodõ RBoefl(jè,46S uja G 
Contro. Norte CEP; #4,882478 
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HOSPlTAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

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

LAUDO MEDICO 

Paciente: JOSE JOSINO DA S iLVA (Prontuár io : 410400) 

Endereço: LOCALIDADE CUPINS - ZONA RURAL - INHUMA - Pl CEP: 64535-000 

Nascimento: 05/07/1957 Idade: 58a:11m:28d Sexo: Masculino Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 553886 

Requisição: 652043 

Controle: 816391 

Solicitação: 03/07/2016 

Convênio: S U S 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATÓRIO: 

T.C. DE CRANIO 
Data Exame: 03/07/2016 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e lOmm de espessura da base a 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. 

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL À ESQUERDA. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA- AXIAL. 
- ALARGAMENTO DIFUSO DOS SULCOS CORTICAIS, FISSURAS SYLVIANAS E CISTERNAS CEREBRAIS, 
COM ECTASIA DO SISTEMA VENTRICULAR,POR EFEITO EX-VÁCUO.("REDUÇÃO VOLUMÉTRICA 
ENCEFÁLICA DIFUSA"). 
- DISCRETO PNEUMOENCÉFALO À ESQUERDA. 
- TÊNUE MATERIAL HEMORRÁGICO NA CISTERNA AMBIENS À DIREITA. 
- ATEROMATOSE PARIETAL CALCIFICADA EM ARTÉRIAS CARÓTIDAS INTERNAS E EM VERTEBRAL 
ESQUERDA. 

ímêimDÊkmR^ 
OPVAT (JOAO ANTONIO) llçÕNTÊÜDõiávÊgm^ 

5 K maW im 

GENTE SEGURADORA S.A. 

AwA Wh0 de Ae@Mde,465 Lbja C 

ewtm. G^^ijHEBJ 

TERESINA-PI 03/07/2016 

MARCELO COELHO AVELINO 
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM 

Profissional Responsável 

^ 

\ 
y 
r 



+ UMSIN 
UnUailt Mista da Saúdt 

labosinha Nuius 

INHUMA-PI 
Cuidando da vocé 

PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - PIAUÍ 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO 

UNIDADE MISTA DE SAÚDE INHAZINHA NUNES 
Rua Cel. Cícero Portela, 463 - Centro - Inhuma - Pl 

CEP: 64.535-000 Fone: (89) 3477-1643 

>jsíil/l 

UMdSii 

Sistema Ministério 
Único de da 

Saúda Saúde 

LAUDO PARA SOUCITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
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identificação do Paciente 
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a - DATA DE NASCIMENTO. 

] 
6 - N> o o PRONTUÁRIO . 

UíX ] 
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LEFONE DÊ CONTATO J J TFI E F " ^ " f f ^ T . T f , _ _ _ _ _ 
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� 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLlNICÒS-
. JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

B##M#NT8 BE 8INISTR0Ü 
^ DPVAT 

ICONTEUDO NÃO VERiFICADOl 

g ] m Züll 

fíFMTFSFGlJRAnORA S.A.I 
. 21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO- Rud CuwlliuUw RKswiiJw,405 Lujd C" 

Centro - Norte CE?: 64.002^70 

. 22 . PRINCIPAIS RESULTADOS OE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAUZADOS) -

rH^:^ÃQn5sTicõTNÍãÃL- ' 24 - CID 10 PRINCIPAL - 25 - CIO 10 SECUNDARIO 1 - 26 - CID 10 CAUSASASSOCIADAS-

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

c 
27 - DESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO SOUCITADO-

ajNICA-

, 33-NOME DO PROFISSIONAL SOUaTANTE/ASSISTEMTE 

CARÁTER OA INTERNAÇÃO-, , 31 - DOCUMENTI 

I ( )CNS ( ) 

28 - CÕDIOO OO PROCEDIMENTO 

O r 32 - N» OOCUMENTO (CNG/CPF) DO PROFISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE-, 

c V l I I I I I 1 1 I l l l l l l l 

I 
34 - DATA DA SOUCITAÇAO - r 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N" OO REGISTRO DO CONSELHO) j ^ a a -

PREENCHER EM CASO OE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 
�� - CNPJ DA SEQURADORA . 

38- ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 

37 .( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

I I I I I I I I 
. 40 - N* OO BILHETE. . 4 1 - SÉRII IE, . I 

42-CNPJ EMPRESA 

l l l l l l l l l l l l l 
, 43 � CNAE DA EMPRESA 44-CBOR. 

4S-VlNCULO COM APREVIDÊNCIA — —  
( ) EMPREGADO ( ) B^PREOADOR ( > AUTÔNOMO ( ) OESEMPREOADO ( ) APOSENTADO < ) NAo SEGURADO I 

[ 
48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR . 

�AUTORIZAÇÃO 
47 - COO. O R Q A O EMISSOR—, r 53 - N» DAAUTORIZAÇAO OE INTERNAÇÃO HOSPrTALAR., 

48 . OOCUMENTO - 4 8 . N- OOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 

( )CNS I )CPF 

. 50 - DATA DA AUTORIZAÇÃO. 

x ^ ^ / T ? / ^ ^ 

1
— A H - r r L W W U N l R n l W ( ^ ^ M W ^ W - r ; r r > w f . w v i r w i ^ r A * . «-w � 

l l l l l l l l l l l 61 - ASSINATURA E CARIMBO (N» DO REGISTRO DO CONSELHO) 

l » A n e A L U K A N e L - ( B S ) 3433 � I O M ' P t C O f t . P I 

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsávêl 



Unidade Miata de Saúde 
Inhasinha Nunes 

I N H U M A - P I 

Cuidando ds você 

PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - P IAUI 
SECKETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO 

UMODADE Ĉ ÔêTA DE SAÚDE MUMEB 
Rua Cel. Cícero Portela, 463 - Ceniro - Inhuma - Pl 

CEP: 64.535-000 - - Fone: (89) 3477-1643 
y&. 
OMMCLODt̂ ZSi 
T C 3 A C 3 A L H O Q I M 0 1 . U 3 A 0 O O O I A I . 

FOLHIA DE ADu^vi  

Nome do(a) Paciente: /- C^t^y i^Oz^OW , A 
^ . . . y \ 

1/̂ 3 
Endereço (Rua, Av. N°. Bairrõ): "^^CTl^ � (á^X iy?/yny^ -

I V I u n i c f D Í ( y r A ? Á y y i < M ^ " _ C E P : / í 4 : 9 . : : ^ < r ( í : : ; í ^ U F : ^ : 3 ^ ^ 

Pai: / /(%í%??7y&; / ^ y 7 ^ y ^ y % 5 ? / 

% ó 5 1/CX Mãe: 
Data do Nascimento: O S ^ I O l - i i ^ J l ^ Registro:  

Sexo: Masc. ( ̂  ) Fem. ( ) Raca/Cor: ^ ^ ( ^ Enfermaria: / 9 3 Leito: 

N° Cartão SUS: "9 / ^ P [ ) £ Q 3 3 0?> QOCKH'' Cartão SIS - Pré-Natal: - — 

. C P F : / 7 A : & ( 7 . . 9 / ^ , ^ ^ . : ? ^ V ; z 
z^ 

1 i j q g ^ i . ,y/ f / f . ^ , -ÇyW./^ ( ><^yW{_. L/l %!/ y-*-^;:^ ^ / r — w f ^ ,^ 

CPF MÉDICO SOLICITANTE PROCED. SOLICITADO C.A. CPF DIRETÓá CLÍNICO ASS. MÉDICO RESP. 

1 - CIRÚRGICA 
CLÍNICA 2-OBSTÉTRICA 

3 - MÉDICA 

DATÂ DE INTERNAÇÃO: 0̂ 3̂  7 ^ ? - / À S 

( ) 
( ) 
(K) 

4 - PSIQUIÁTRICA ( ) 
5 - PEDIÁTRICA ( ) 
6 - OUTRAS ( ) 

H DATA DA ALTA:,i2fl2/ Q} / / ( f ÀS H 

Diagnóstico Inicial:_ 

Procedimento Solicitados: CID 10 

DEPARTAMENTO DE SINISTRÕS, 
DPVAT 

[CQNTFII n O j j ^ n ^ f f i i r í n ^ o ] 

8 7 AÜU Zül? 
Assinatura do Médico Solicitante Essiminador CRM 

pÊNTÊsÊGURÃDCRA S.A. 
Rua Coelho cfe Resende,465 Loja C 

j Centro - Nortr CE"': 64.002-.70 

^EBULTADO DÃÃLTA 

CURADO: ( ) 
CONDIÇÕES DAALTA: INTERNADO: ( ) 

ÓBITO - 24H: ( ) 

MELHORADO: ( ) 
APEDIDO: ( ) 
24A28H: ( ) 

TRANSFERIDO: ( X ) 
POR EVASÃO: ( ) 
ÓBITO: ( ) 



MEFcrnnAoe 

I N H U M A 
TRABALMO B IHOLUãXo SOeUU. 

ESTADO DO PIAUÍ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA 

UNIDADE MISTA DE SAÚDE INHAZINHA NUNES 
Rua Cel. Cícero Portela, 463 - Centro - Fone: (89) 3477-1643 

Nome: çjy. ^y^jfv^ Prontuário: Data: g);^/ Enf. Leito: 

PRESCRIÇÃO MEDICA HORARIO UMS Inhazinha Nunes RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

f 9 /A /Ly ' U;. SINAIS VITAIS n - . o O . ^ r J - r . i ^ ^ ^ l - h ^ y ^ ç&A^ Á f f P c / ^ 
Hora PA Glic, To A. � ejHl/PC^/a. . ^ . ^ . j ^ . ^ . . . r,. ,„y 

g>9^;t!/>-rfeW^ j . ^ A T - a i r ^ . ^ / l p f l x f ^ y m <j^<D . (Í/LTÍÔL^ 

/ t a . . ( % 1-^.AUÇ/r^. Á 
M ^ / i c ^ / PU^*^ yiA^ w y ^ y t ^ - v-víyyik/ic/r / 

yf Oá i -»%í!> J £-y >, / iWi 
12 

4^ 
^ ^ 

18 
mis. ífút-\.ji QÚI / Lrv^r-xXTílUOijC 

/g// 24 

í^x.^ m^X/W^ A^ '/A^h';i 
"hfl i , <íj-rr-{v0i=. VI?. ^ iaikyw-^ir? / 

06 

? in., 'A-n < ? d ( ^ f / ' n A n r , j l / Y - { 6 % , a . . / b 

^.rfi,lr\�flllQn,.^ 

^ 
n l i . Cl gCUL 

v. j í ; ^ . / ^ / / f / ? ; A £AJ. �,j)„Ái^.. 

.MUi í^. ig^f/^/> z;///^/;:^ 
f -

J/f;/ 

V,!XO_7!.^ .Jr^ ^.y^SLO^Qn. Jc 

.±<^, ^í/-t/^d i-
� -iT) r^g"g 

m#: 
A f Á O T f ^ ^ U í ^ i r r ^ ^ - T T ^ . i O i ^ j C L l á i n i a Q V 

^ V^çt/i^, 
1) f í y / i 
® ^jjJi t/ntJyo 

asE 
w , 
CS f 

& 
D 

e 5 i i i í i 15gT^ 
I o t : ! 
' W "5 9 I 

r õ : J 3 

r # 

b.jr, í-IUT" 711 í LU 
o 

CO s—z 
LU Q5 o ! 
I — Q i 

gg^sl 

<ili- '.'2 \u '.'Hiiiüi 
> ^ ( i ' 

"^O" 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

c o & V f D \ : \ r ĉc.o .(̂ p 
Praça Getúlio Vargas. 297 - Fone (89) 3465-1201 - Valença do P i a u í W f ^ ^ ^ P B# í m i m 

e-mail: clinicaantoniobomfim@hotmail.com I _ E S * ™ - _ _ 
ICONTEUDO f j j T ^ F j f ! r £ n g 

B 7 ÂGO ZUl] 

I GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho cfe Resende,465 Loja C 
Centro - Nort» CE"̂ : 64.002470 



































REPUBUCA FEDERATIVA DO BRASIL 1 

' "é^ i i GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
. . . C k j f SECRETARIADESEGURANÇAPÚBLICA 

INSTITUTO DE IDENTIFICAÇÃO "JOAO DE DEUS MARTINS" 

-̂̂ ào 
0723740 /ASSINATURA DOTITULAR _/ \ 

CARTEIRA DE IDENTIDADE 

Documentos de Idí.nlificaçâo 

. REGISTRO 

.GERAL 
2.177.499 

R y v r c w i y n u 
08/10/15 

I 
l i 

ki 
j 

— 9 

\ 

CPF 

TERESINA -

y 

- DOSÉ JOSINO DA SILVA 
FILIAÇÃO 

ODONTINA ROSA DA SILVA 
VANTÔNIO FERREIRA DE SOUSA 

NATURALIDADE ' S ^ , DATADENASCIMENTO 

PIMENTEIRAS.-PI ^ / 05/07/1957 
nn^ o=,.PM M A T R I C U L A : C E R T . N A S C . 
° ° 15/^38601551980100012179000312245 

EXP PIMENTEIRASTPI:Ç|,25JZ0(9/45| 

022.500. G73.- l4%3YKk;^^/g^l 
í i I i I , I r l 1 1 1 1 1 . . i , � . � . . . . � I 

f^^mmm^&Y^M^^. \ 
' È ^ M Ê Ê f M K LEI N° 7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N° B9..2S0/83 

^ 

MNmÈaoBAMaam 
WeWWaW 

COMPROVANTE OE INSCRIÇÃO 

Número . 
022.560.673-17 

Nome 

JOSE JOSINO DA SILVA 

Nascimento 

05/07/1957 

VÁUDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

l^iPAnmmtommmm 
DPVAT 

[CONTEÚDO NÃÕ Vf RiFiTAnn] 

8 7 ÁGü ZUl/ 

/: 

GENTESEGURADORASA] 
Rua Coelho cfe Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CE."': 64.002^ 70 f 











Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boietim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 135585.000002/2017-50 

1080 V. 1.0 

Boletim de Ocurrôncia 

Unidade de Regjstro: DP DE PIMENTEIRAS Resp. pelo Registro: Alexandre A iysson Nogueira Ramos 

Data/Hora: 07/02/2017-07:50 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

''-'- OF INHUMA 

.- . :a ' . * 

ViA PÚBLICA 

Município 

INHUMA 

Endereço 

Pl 227 INHUMA A SÃO JOSÉ DO PIAUl, N°: 

Complemento 

POVOADO CUPINS 

Data/Hora 

02/07/2016)- 20:00 ^02/07/2016^ 

Bairro 

PREJUDICADO 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: JOSÉ JOSINO DA SlLVA 
RG: 2177499 SSPPI Pl 
Mãe: ODONTINA ROSA DA SlLVA 
Pai: ANTÔNIO FERREIRA DE SOUSA 
Endereço: POVOADO BACAMARTE, N° S/N 
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO 
"idade: LAGOA DO SÍTIO - CEP: 64308-000 

Tipo Envolv.: VlTIMA/Noticiante 

DEPARTAMENTODE SINISmoi  
I DPVAT 
fSÕ^i^^^E^^^RíFiclDÕl 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

$ Lim.'mi. 

RELATO DA OCORRÊNCIA 
GENTE SEGURADORA S A l 
RufffosttmrRêsencíMCHõhFl 

� 1—GenW^NortF-CE �^^J7!iT''~"''~ 

A'VITIMA COMPARECEU A ESTÁ DELEGACIA DE POLlClA DA CIDADE DE VALENÇA DO MAUnT^ARA-REGISTAR À 
OCORRÊNCIA NO SEGUINTE TEOR: QUE NO DIA E HORA ACIME MENCIONADO QUE O SENHOR JOSÉ JOSINO DA SlLVA, 
SOFREU UM ATROPELAMENTO, QUANDO ESTAVA CAMINHADO NA SENTIDO DE QUEM VAI PRA INHUMA, QUANDO UMA 
MOTO VEIO A COLIDIR COM A VlTlMA E O MESMO SÓ VEIO ACORDAR QUANDO JÁ ESTAVA SENDO ATENDIDO NO 
'-"-'SPITAL DA CIDADE DÊ INHUMA. A VlTlMA NÃO FOI SOCORRIDA PELO PESSOA QUE PROVOCOU O ACIDENTE, SENDO 
y.jE O CAUDADO DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL. TODOS O DADOS DE INFORMAÇÕES SOBRE O ATENDIMENTO DO 
HOSPlTAL E PRONTUÁRIO ESTÃO DE POSSE DA VITIMA.ERA O QUE EU TINHA A REL/ 

Alexandre Aiysson Nogueira Ramos - MiT 
, AGENTE DE POLÍCIA 

JOSE JOSIN 
Responsát^ 

oticiante 
ção 

'�'^yiw^' 

Delegado de Polícia 

Boietim de Ocorrência emitido em: 07/02/2017 08:10 - SlsBO©2011-2017 ATI Página 1/1 





PflEFEirURADB 

I M I 
T R A B A U I O B I N C L U S X a S O C I A L 

PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - PI 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO 
HOSPlTAL DE PEQUENO PORTE INHAZINHA NU 
Roa Cel. Cícero Portela, 463 - Centro - Inhuma - PI 

ATENDIMENTO DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA 

NOlVfK: y T o é i P -d^Oi^/^yO -P^ "C^ /^ f^ CPF: OZ-Z . ^OO � ^ 3 - í y 

FILIAÇÃO: MÃF: fíDíJ/iyr/^Ã fr^^A tP/i ^/A/ZA 
DATA DE NASC. r).^ / c V //'?57 SEXO; y^Vyf S ^ ESTADO CIVIL: 
F.NDEREÇO: ^T^/J. (Su/C^^-yt^ S ' 

'bry rS/^^ 

EXAME CLÍNICO / DIAGNÓSTICO: 

\ L ^ K , f ^^s ,^ , ^ ^ p - » - i ^ X o k r v - - a ^ - » ^ V ^ ^ - ^ v u : i Í ^ ^ V l&<r- 1 ) 4 V^Lt/Jwa-.a 4-

l a / v ^ 

PROCEDIMENTOS: 

\ ç»^w wx^/ww 

G ^ " ^ ^ ^.ju^^A^ .  

DATA: a x / I 4 \o 

^ )4U7~ ^ 

ASS. RESPONSAVEL; /l)vio^&^5ÜuGv Ut-Gam-^ 

D/,Pü.%:6Wi:5itF!yik 
pip-O 

yy^:'\ 

MEDICO 


