BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO TORRES

BANCO: 237
AGENCIA: 00413-8
CONTA: 000000210429-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC00111201605000000000023700413000000210429708750 PAGO



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160639428 Cidade: Novo Oriente do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO TORRES Data do acidente: 06/01/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM TIBIA E FIBULA DIREITAS
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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g:’;éég‘- Rea Dr. Ctie Tite 1820 Redsnclio - ¥one: BE 1226 48772
TH=  TEIRESINA-PI CEP: #4017-770 CN23: 05.522.517/0022-07
BOLETIM DE ENTRADA - BE - Ab j ?’ C/V R
DPADOS DO PACIENTE : ‘“ b/\, e -
Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES ‘&”W /// Prontuario: 387243
Mie: ANTONIA MARIA DA CONCEICRO I Pai: LLIS BANDEIMRRES
End.Resid. : RUR VWITORIA RUFINO - CENTRO - ROVO ORIENTE DO Piab: - PI - CEP: £453(-000
Nascimento: 2470771970 ' Idade: 4%a:€m:13d Sexo: Misculino Fone: =2&%-%%074.4%2%
Responsavel: ANA CELTA DA CONCEICAO TORRES CNS 898060075 ETEDS
Profissdo: AUTONAMO Documente: CPF: 1i6.173.2588-52
G. Instrugde: Fundamental Complerno E.Ciwvil: Casads " a)
End.Local. : - - -
TMADOS DO ATENDIMENTO:
- Cédige: 516159 Data: 06/01/2016 03:10:10 Condugdo: g Srrzo o een
| _Motivo da ProCura: acipeENTE DE TRENSITO VITIWA EM MOTGSTCLETRE  (MOTOC lConvénio:S e
Q T d.Trab. : Wio _lhcid. Trajeto: Nao Acid. Trab. Tipico: Nic CID Secundario: vI¢d
Y
DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: .
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Dastino: Llassificacio:
ROELEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa ORTOPEDIE .
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DE URGENCIA
[IE TERESINA

:

NOME DO PACIENTE: /T MO Chaelingg | GBS

NUMERO DO PRONTUARIO: BARRR

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDQ AC

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS.—
A SUA UTILIZAGAQ™. Aoz SEGURADORASIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA

Fls N°
Proc. N°
Rubrica

BOLETIM DE CONTROYE D CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
NOME DO PACIENTY “(/5;@/ Jethéy @ A AGoNTUARIO
DIAGNOSTICO: feofilfe /2 Ao %ugo __AIRURGIA:
SR . ARl e
¢ ; M Pt 1 K
AUXILIAR: / - CPF N
ANESTESIA: /o, e CPF N°;
INSTRUMENTADORA: e rug}g 20w CPF N°:

. MATERIAL DE CONSUMO !

DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PRECC DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI 3y UNID. | ¢
AGULHA 30X8 UNID. | o3 lUVANE__ %, 9 PAR | ¢y
AGULHA 40X12 UNID. | oy tvanNe_ §-- ¢ PAR | 1y
AGULHA RAQUE Q3 JUNID oy LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | ¢,
ALcooL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML | 3o
ALGODAQ BOLA | g PVPI TOPICO ML |y
AGUA OXIGENADA ML PVPITINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 06 SERINGA 20CC UNID. | 4,
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. | &%f
ESPARADRAPO CM g0 SERINGA 5CC UNID. | ¢t
ESCALPE N2 UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO | ()
GASES PAC. | fO SONDA URETRAL UNID,
jFreone o unp 1 o4 (lﬁuuog plsoie  lued | Gl

FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG. po ™13 “;"‘ﬂ
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. SABE SEGURALC, RS
CAT. GUT. CROMADO C/AG. \
CAT. GUT. CROMADO S/AG. 17 QUT 2016 ]
ALCOFIL T
MONONYLON 3. wid | CF RF@%B@Q#E;'_.
FITA UMBILICAL ENFERMARIA;
VICRYL CIRCULANTE: 7y, sl © woq

=
PROLENE

BAMAT™ OA
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. - L. SUSTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEN . POS- OPERATORIG — SRPA
Yo _NGMEM r/‘mw iDADE anos DATA Oﬁ ! i2C

HoRARBEEADwssAo &5 hs & Ymin [P DE ANESTESIA { )GERAL ( IRAQUE ( )BLOQUEIO { )PERIDURAL
——— p= - .
| CIRURGIA REALIZADA fraf. Ky Mot D [cmummo .

! ] L HORARIO
: SINAIS VITAIS I Anhm,\(\w*
- PRESSAC ARTERIAL (mmHg) ‘ / 02 / /? /

14/685
74 7/
SATURAGAO DE 02 [%} Q g/ o

TEMPERATURA AXILAR 07 cy ’

FREQUENCIA CARDIACA {bprm)

FREQUENCIA RESPIRATORIA frpm)

L NOME/ MATRICULA . Mb‘?
i
L

iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK i ADMISSAQ

LMOvrmenta 0% quatro membros

2 [
! l'li }WEEL}J?.E\ER Movimenta dois membras 1 IX] . 1L} 1 l_i 1
J e E incapaz de mover os membros valuntariamente ou sob comande L = N | o
T I E capaz de respirar profundarmente ou de tossir livremenie 2 2 [R] o2 __2_L_i Q‘t
‘(\ESPIRAGAO | Apresenta dispnéia ou kimitacao da respiracio ‘ ol i L # 1) ¥
ol . Tem apnéfa 0 | | o L 0
FFI PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 - L) IJ 2 1] ) 203 i 2 y
] ClRCULACf\O PA em 20-49% do nivel anestésico R ooy [ L 1
! ] PA em 50% do nivel pré-anestesico l 0, 0] oo 0Ly ' oy
.r__ [ Esta licido e orie'mado notempe ¢ espaco f 2 2 [-f'_] ' 2 -L__—J_“_‘_H“_?-__L:]—__-_-?E
i CONSCIENCIA | Despenta, se salicitadp 101 l L R 1L
j | Nao responde 0] 0 oL
{ 2 E
L
L
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e S lSTEMATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PGS. OPERATORIO — SRPA

_él(\k)af\w E«2 To(lLs

IDADE

BaTA _f6 1 { 2016

anos ]

ORARIO DE ADMISSAO { 4 hs 9’0 min | TIPO DE ANESTESIA ( JGERAL (HRAQUE [ )BLOQUEID { JPERIDURAL

IRURGIA REALIZADA _ANC o bACy (D) [cirurGiAD
HORARIO *
.- SINAIS VITAIS ADMISSAD SAIDA
" PRESSAQ ARTERIAL (mmHg) 11 4 {}5 4. o [f/ 7 7)
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) g % "
SATURAGAQ DE 0z {% [
G %) C“ Jol 9 / 4
TEMPERATURA AXILAR {0° G) ' ‘%
-1
FREQUENCIA RESPIRATORIA {rpm) ® o
NOME! MATRICULA 7é/ . o .
iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD 1 i I saAlpDa,
- Movimenta os guatro membros 2 2t 21 o ozig 1 2=
ATIVIDADE |—— - !
MUSCULAR tovimenta dois membros 1 1 fer) T L 1L
. £ incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 0 el - 63 , eit ;0 i]
/"\ | E capaz de respirar profundamente ou de tossi liviemente 2 2 gl !' 2 (] f 2 L1 2 b
RE IRACAQ | Apresents dispnéia ou limitacio da respiracio 1 L A I 1]
* | Tem apngia 0 oL N P 0[]}
PA em 20% do nivé_i- pré-anestésico . 4 2 [l 2 [ | 2 ) 2[4
. CIRCULAGAO |Paem 20-49% de nivel anestesico 1 oL LN 0 R T A0 I SRR R
' PA em 50% do nivel pré-anestésico o 0[] otd oo Lk
Esta licidé & orientado no tempo e espaco 2 2 i} 2 L] ! 2 L] 2 ¥
CONSCIENCIA | Desperta. se solicitado 1 1] VLdo L 1]
Nio responde o o T S T A N R (I O
; K € capaz de manter saturagdo de ., maior de 92% respirando em ar ambignte 2 2 i ': 2 i 2 2 j
SATURAGAO o [ g L LJ i 9%
02 Necessita de O, para manter saturacag maior cue 90% 1 1 L] i 1 0] 11 L
{ Apresenta saluracio de 0. menor aue 90%. mesmo com suplemento de O, o Oty | ot o 0[] i 0
—— ! B l
ESCALA == ToTAL 1' '
DE DOR _ it 09 i : 10
ADMISSAQ s P S o
- ,?!'5-3
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JSPOSITIVGS { )SONDA VESICAL(
0BS ERvA(;Ao VOLUME / ASPECTOD
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T PFiel10aii’
: H_u.T {FRO
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTCR .
DE INTERNACAO HOSPITALAR
. . i, L
fdentificagio do Estabelecimento de Saide FR HENTG f‘;
314
(" —Nome de estsbelecimento solicitante: U o
- ri \1\&\' x';;?%\_‘-\. >
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - R :
T-Tome do estabelecimento executante: TR 4-CNE:3 ; —
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT I 5828856 1 15562¢
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
5-Home: ANTOMNIO FRANCISCO TORRES 6 - Prontudrio: 387243
F-CNS: 898000722167425 g-Nascimento: 2470771970 9-Gexo- Masculine CEF: 116.173.258-64
| ~1-Mae: ANTONIA MARIA DA CONCEICAO 12-Fone: 89-99979-9226
13-Resp: ANA CELIA DA CONCEICAO TORRES 14-Car: Parda
15-Ender: RUA VITORIA RUFINO - CENTRO - CEP: 64530-000
17-Cod. TBGE: 220690  18-UF: PI  19-CEP: 64530-000

16-Munic: NOVO ORIENTE DO PIAUI

7 JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

.u - Principails sinais e sintomas clinicos:

SOFREU TRAUMA POR ACIDENTE DE MOTO. COM LESOES GRAVES EM MID JA TENDO SIDO SUBMETIDO A PROCEDIMENT(

. N
A

-

A p—_—
/ Sﬁuﬂt_u T PEAGAL

b

-

l.-*-—“:‘y

21 - Condicdes que justificam a internac&oc: “/}

T n
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CLINICO gf_ EE
WA
i 17 QUT 2016
52 - Pripcipals resultados de provas dlagnasticas (Reszultadeo de exames realizados]) :

{,,

) RECEREAD
23-Diagnoéstico Inicial: 24-Cin Prin: 75010 Set: FHTEC. AsE
tuxagdes, entorses e distenstes miltiplas, ndoc especificadas T039

PROCEDIMENTO SOLICITADO
' r T
-Cod.Proced. - 7/ -Procedaimento Solicltado: e . T TRhpo
0308010043 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGIOES DO CORPO gt T
29-Clinica: 30-Cardter: 1ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Meéd. Solic.: )
02 01 CPF 967.391.423-00 %

i

33-Nome Profissional Solicitante/hssistente: 34-Daca Solicitac8o: L
NAGELE DE SOUSA LIMA 31/01/20L6 ;a‘—'s":—"‘f-.@.s_,érerimﬁb"ﬁed.Sol-, {CAN

S EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

DREENCHER EM CASO DE CAUSA

[ . . x 39- : : A0-No.Bilnete: 41-5 e
36-1 ) Acidente de Transito CHEJ Segurdora E ‘\ srL
37-( ) Acidente Trabalho Tiplco AT Y e Fm ey Ti-CRon
38-{ } Acidente Trabalho Trajeto v
45 - vincule com a Previdéncia: §:

{ )} Empregado { |} Empregador { 1 aucrdnomo { } Desempregada { ) A osen\ ao\ {\ ) Nao SEguradc
AUTORIZAGCAO L Y NS
Zi-uacta sutorizagac: -1

16 — Nome 4o PIoOLissional AuCorizador:

49-Num. Documento:

48 -Documento:

{

JCNS {t CPF

Usudrio: {DORA)
_|consulza Local: 516138
Consuloas SUS:

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel:

€

Tmonressdo: 24022015 09:3{



FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA -~ .
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENOUN RODGHA
) ~ SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

o RELATORIO DE OPERACAO O

centro cirurgico

: N%me.dofad:nteif t‘/lj/ﬂ@_{o /%M @ W@ et
Dragnésicopregheraioio W(; /t}é«ﬁo ’W (/
W‘fp

Cperagio - Tipo
C//&;,,{iD
Cirurgigo ] \ 1° Assinarfte
2
: W Q\Cﬁrés, \ .G nr ~
2° Assinante / Oﬁﬁylajia . P 3° Assinante
. -y 3
Instrumentador(a) / Anestesista Anestesia
Anestésico(a)

Data da Operagao b Inicio Fim
g

Jlagnéstlco Pos-operatdrio

Rel_atério'.lmediato do Patologista ,
MW /@544—/@ NA e /D
' ,
cif e~ S elD R [SAREM] SEGURALLAA SIA)

Acidente Durante a Opefagdo

17 0UT 2016

L JRECETTO

DESCRIGAOC DA OPERACAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FU NDA(}AO HOSPITALAR DE TERESINA
"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

—
4 RELATORIO DE OPERACAO

centro cirargico

N i
ome do Pacients Rﬁb’f\{o ?f\?\f\ 5 C/O M% o
Plagnéstlco pré-operatdrio \9_2/\ Q 6 W

T - ARG SR

QOperagso - Tipo

1° Assinante

" T Jon Qoo

25 L@bﬂf\l}[&

2° Assinante 3° Assinante
Instmment% 5 Anestesista . Anestesia
O~ ﬁﬂ,@f( 3§ (O Koopu s
Anestésico(a) Y
{  Datada Operacgéo tnicio Firn ;i
| Y6{0y)) Al ele APTRe,

Diagndstico Pos-operatprio

- ™,
p‘# : ey "\.
Retatario Imediato do Patologista Ny . 7 1 \
' , ' 7 % )VJ-'*" ]
.!'f ) PR i
H # i k1 ! H
- / - J
i % Ry /‘/
i £
\ g.l" /r/
Acidente Durante s Operagio \ H e
kN -
. . L

DESCRIGAOQ DA OPERAGAQ
(Técnica Ligadura Suturag, Drenagen, Fechamento)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo — Fone: 26 3229 4372

TE.  TERESINA-PT CEP: 64017-770 CNPJ: 05,522.317/0022-02

S —

LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO FRANCISCO TORRES (Prontuario: 387243)
Enderego: RUA VITORIA RUFINO - CENTRO - NOVC ORIENTE DO PIAUI - P| CEP: 84530-000

Nascimento: 24{07/1870  ldade: 45a:8m:21d Sexo: Masculino Origem: INTERNACAQ Atendimento: 151814
Requisigao: 587585 Solicilagao: 08/01/2015 Solicilante: RICARDC SOARES VALENGA
Controle: 751773 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARIA 233 LEITO 235
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204060168 Data Exame: 06/01/2016
PERNA

0 estudo radioldgice da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na didfise dos ossos da perna.
- Fixador externo na tibia.
- Aumento de wvolume de partes meoles.

{JOAC ANTONIO) ' TERESINA - Pl 16/03/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Profissionral Responsavel

o S T e - e

SASL i SEGIRACURA S|
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‘ -» Clinica

Antonio Bomfim

Teenalogia a Servico da Vida

Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES
Requisitante: PLINIO LEAL
Data: 04/04/2016 N¢:. 48382

'EXAME: RX DA PERNA DIREITA (02 INC)
" RELATORIO

- Textura dssea bresewada.

- Material metdlico de sintese fixando fratura cominutiva do tergo médio da diafise da tibia.
- Fratura obliqua completa com sinais de cavalgamento dsseo, no terco proximal da fibula.
~ - Demais estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem alteragdes radioldgicas significativas.

-

/
PEDRO DE ®A ch A BOMFIM NETO
CRM: 3255

Praga Getdlio Vargas, 297 - Fone/Fax: {B89) 3465-1201 - Valenga do f’iaui /

1.
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NEOCLINICA

Qualidade para sua saide,

Ortojfedia f Traumatologia
CRM-PI 2775 / TEQT 10604

Clinica Médica = Cardiologia « Cirurgin Geral « Ginecologia » Obstetricia «

Gastroenterologia » Proctolegia
Urologia « Ortopedia +

Oftalmaologia = Fonoandiologia - Dermatologia « Qtorrinolaringologia = Reumatologia

Roa Anisio de Abreu, 622 - Centro/Sui  Terestna-Piaui < Cep: 64.001-330
Fones: (86) 3131-6666 / 98336-6174 / 98855-6176 / Fax: (86) 32216174
www.neocliniea.net.br
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE |NDENMO DO SEGURO DPVAT
reguradora Lider - DPVAT I

[ n° Do sinIsTRO {  CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

he formulario deve ser preenchido exclusivamente com dacios do beneficiirio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ld.aqueesssse]mpmunadomnemmm-seopreenddmentoernleuadefornaaesemmnuas.paraeﬁtarauasnnomoebimmda

TEVION D TRANCISCO TRARRES %
IRTADOR(A) DO RG N°ad S - WJQ TFEI . < Lfxeenporor_G3 P- O 30 MAK/BY 11O ¢
" E!U(B. COOO0CO00O000000). erorssio_AUToNOM O L~

RENDA MENSAL DE R$ 4 O 0. (70 ( ty'NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALDOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
'GURO DPVAT DA VITIMA O MESAMLE ,AUTOREZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORGIOS DO SEGURO
WAT A EFETUAR O CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ “YAUrcaular Suseg n"ﬁSﬂOﬂ.quenatanaprw@nawumﬂwﬁnmmmgumﬂmdmﬂnaqmmdasasmﬂnmgma
MWmmmzmmmmmlmmMMWmmm&ldantiﬁmqanpe_mal.
infnm;nesmdapmﬁmedahmderaﬂam

ira evitar reprogramacio de um pagamento, Ieml:m.hsequeosdommenm abatxo relacionados nio dewem, de forma alguma, WMRADOQ)
1 &R

» Conta salirffo e/ou benefico ~ nos documentos apareceram termos tals coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldtio pu Fundonal,
= Conta Empresarial - nosdoonnentmwntemwstaummeJouMEME(mlaoempresa)wm
» Conta conjunta quando o beneficiirio/vitima nio for titudar;

« Conta tipo FACIL, stengao para o fmnite de movimentagio fmanceira mensal;

-ConlaumFACﬂ.npaas;&oOBdaCEF(CaixaEconOmFGdﬂaﬂ' '

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como

comprobatdrio dos dados bancirios); *

» CPF do benefidrio/Avitima invéfido ou pendente de regutarizacio ou cncelado (remmendarms a consulta ao site da RECEITA FEDIERAL +
NIECE MMQMWMMATMwméomoﬁmmmmmm

EPORTANTE: Também nig devem ser apresentados documentos que comprovem os dados banciros oom imagem digitatizada/scanmer colorido,
icritos A méo, por meio de extratos bancirios informando a movimentagio financeira da conta ou cipla do verso do cartdo miiftiplo com informacso
= chdigo de seguranca.

:A?:ﬁgumc%mﬂ ¢ wdaacmuum?:digimsemﬁr}@_‘ﬂﬂwaamm{mmmmn 0&_& 0429 - /]

dark - g

N° do BANCD N° da AGENCIA (com digita, se existir) N° da CONTA {com digito, se existlr]

Pmc@mmmmmmmmm&smm&mmmudmmMmme j

ECLARO. QUE A CONTA AGMA MENOONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
£ ACORDD COM AS INFORMMYES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBYENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENEZACAD.

N 082 T (E e MATO o0 20/ Oty o RA NS T, PR
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G do Estado do Piaui e 592 v.1.0
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Delegacia Geral de Policia Civil ”/"I"IZ//???WI””/

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 199740.000059/2016-11

Unidade Policial: DELEGACIA DE POLICIA DE NOVO ORIENTE DO PIAUI Resp. pelo Registro: José De Oliveira Aradjo

Data/Hora: 15/05/2016 - 16:06

A —-

DADOS DA GCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE POLICIA DE NOVO ORIENTE DO PIAUI 06/01/2016 - 00:20
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
NOVO CRIENTE DO PIAUI PREJUDICADO
Enderego
RUA VICENTE PINTO DE AGUIAR, N°
Complemento Paonto de Referéncia

CRAS

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES Tipo Envalv.: VITIMA/Noticiante
: “NITTT24 SSP SP
 RIARIA DA CONCEICAD

1o L JIS BANDEIRA TORRES
Endereco: RUA VICENTE PINTQ DE AGUIAR BAIRRO DIRCEU MENDES, N° 1285
Bairro: PREJUDICADO
Cidade: NOVO SaANTC ANTONIO

NATUREZA(S) DA OCORRENGIA ' T

) [

Hatureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesao corporal acidental no transito.

VE{CULO(S) ENVOLYIDO(S)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. 125 FAN 2010 NIR9126 9C2JC4110AR724517 00259200085  Vermelha
Condutor: ANTONIO FRANCISCO TORRES
End: RUA VICENTE PINTO DE AGUIAR Niumero: 1281 Complemento:
Cidade: NOVO ORIENTE DO PIAUI UF: Pl Bairro: PREJUDICADO
Proprietirio: ANA CELIA DA CONCEICAQ TORRES
ridade: NOVO ORIENTE DO PIAUI UF: Bairro: PREJUDICADO
RELATO DA OCORRENCIA

O NOTICIANTE INFORMA ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL QUE, DIA HORA ACIMA MENCIONADO CONDUZIA A
REFERIDA MOTO QUE ESTA LICENCIADA EM NOME DE ANA CELIA DA CONCEICAQ TORRES, QUANDO JA CHEGANDO
PERTO DE CASA UNS CACHORROS ATRAVESSARAM NA FRENTE DA MOTO QUE AO DESVIAR DOS MESMOS BATEU O
PNELU DIANTEIRD NA GQIA DO MEIO FIO PERDENDC O CONTROLE DA MESMA CAINDO AC SOLO SENDC QUE A
REFERIDA MOTO CAIU P IR CIMA DA PERNA DIREITA ONDE TEVE ALGUMAS FRATURA SEGUNDO O LAUDO MEDICO, ERA

QO QUE TINHA A REGISTRAR.

“tMat. 0091740 ANTONIO NCISCO TORRES - Noticiante
LIcta —._ Responsavel pela Informagao
SABEM) SEGURADORA SIA

15 JUN 2016

WALTER]PEREIRA DA CUNHA JINIOR
Roletim rde Ocorrdneia amitico em- 151052016 18:35 - <iepmyAn11001RECEBIDO j P4r s 470
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_* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT (g 7 o1A FEITA El ”"mr”mm mmm /
- "Rua Dr. Ottc Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872 __“J‘MPI%Qﬁ,ﬁ

t=:  TERESINA-PI CEP: £4017-770 .CNPJ: 05,522.917/0022-02
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BOLETIM DE ENTRADA - BE

DADOS DO PACIENTE: L J\1=2 N -
Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES " Prontuario: 387243 | |
Mic.  ANTONIA MARIA DA CONCEICAO h | Pai: T075 BANDEL A AORRES
End.Resid.: RUA VITORIA RUFINO - CENTRC - NOVO ORIENTE DO PIAUI - PI - CEP: £4530-000
Nascimento: 24/07/1570 Idade: 45a:ém:13d Sexo: Masculino Fone: 85-62876-4228
Responsavel: ANA CELIA DA CONCEICAO TORRES CNS: 858000722167425
Profissdo: AUTONOMO ‘ Documento: CPF: 116.173.258-4¢
G. Instrugdo: Fundamental Completo ' E.Civil: Casadala)

_ End.Local.: - - -

™ADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 516159 |bata: 06/01/2016 03:10:10 Conduglo: spiinein WITTALIS Io IUTEFT 7

| Motivo da Procura: acipENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTGCICLETA (MOTOC Convénio:s U 3

':.. ~d.Trab.; vao Acid. Trajeto:Rio 'Iicid. Trab. Tipico: Nio ] CID Secundario: VIg%H

DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO: ‘

Sinal/Sintoma: Bvento Principal: - IDestino: Classificagdo:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa SABEMI SEGURATIQRASHAL: » _} Laranja

CenELAUURS DNMnSTE v MIT, BLTIRE LOR JUTERAR. ) wn&ﬁw

18 JUN 2016

. . ] : . hss . Profissional Acolhimento:
| pADOS CLINICOS: (H(fra' : y ._751 lé : .
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