Der): a3, 00, 1180000 = INal. ESTAUOAL - 133K £ai-d
&V PR SERNFTM, 1TE2 - TERESINA - PT CEP: BAO0Y-020
NATRTZ CMPJ: 23 000, 11E/0001-79

Ill Il m lll’ll “u 11 “ u" (L] l' li l-l“l:l ll llill III

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA
RUA MARIA CARLOS DA SILVA, 2527
SAD BENEDITOD

- 65636-230 TTMON-MA

Telefone [v-m Total a pagar
l ( 86) 3212-0215 \ I 25/06/2019 l R$ 147,41 \
rﬂanlm da sua fatura ]
r )
& OUEDID i sissvasamssmiim i ass 5 R$ 74,69
01 FIND T4 69
PACOTE DE MIMUTOS FINO-FING LDCAL
SERVICOS DIGITRIS
ORI e s o S e RS 72,72
OFERTE VELDN E SERVICOS DE BAMDA LARGA nmn

ASSTMATURA VELOX
01 LEITIRA

-

#

Desde 06 de Novembro de 2016 foi incluido 0 ndmero 9 & frente dos

celulares dos DDDs 41, 42, 43, 44 45 46,47, 48,49,51,53, 54 e 55

passando ao formato: (DDD)Smoo-x0o.
Mais informacdes em oi.com.br/9digito.

i e A - 5

TELEMAR MORTE LESTE /4 ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA
CRAPJ ST 1RSI0 - s ESTADLAL
::su -~ RS TELEFONE/CONTRATO: 32120215 CJ 0 SUE
MATRGE CARS 30,000 1070 CONTA 042019 LOCAL 3150 DV 8

CODIBO Mite- OI
160800374461




0 Sugmaion DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e et

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
:udmwmmmdeﬂuenduudlﬂwedzfdﬂ

i INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidago de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

mmmmmmmﬂﬂ.m1 &CODIGO=29636

)

Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
mm.aﬂmh%mmmm:mmmwmmﬂﬁmrmwamm
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em hmerasinfmmagﬁeidepmﬁnhumdthmulam nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da re#eﬂdaﬂrcular.uhuunipuﬁddtmuﬂnﬂoumﬂ’.

' Superintendéncia de Seguras Privadas — SUSER, brgho responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio & resseguno.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, splicar penas
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorméneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98.

\ o

Pelo exposto, eu _fladesin Joninde da Hsta Souskinscrito (a) no CPFIONP) 055 -03(. 13 7 O3
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario fnipuwnds Didcse Deones di  Cousg inscrito

(a) no CPF sob o N° $46 . 454 . 9687 YO , do sinistro de DPVAT cobertura .Ihuc#‘uik 3 da Vitima
Fainwnde Ditese Spones e Scassa inscrito (a) no CPF sobo Ne JJ36 . IS5 96 %) 4O . conforme
determinacio da Circular Susep 445/1%

[] Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco ] ' : Nimarmo Complemento k
P I, Joria Corbs aé( Sha 2593 (asa
Baimo _ Cidade (—,_— Estado CEP
LD 5&’@:"_& Yo | rusenem MTH 656 36 - 230
[Emlﬂ . Telefone comerdialDOO) Telefone celular [DOD)
amdressa —Rgo rc::@ Juﬂfn s | cem F-99319 (3 | -98836 3230

Tiwwen v U e Boosle e 2019 DEPARTAMENTO DE SINISTROE

Local e Data DPVAT
(CORTEUDO NAC VERIFICADO
’j' = 15 AgD. 7

e

Assinatura do Declarante GENTE SEGURADORA S.ﬁ
Rua Coelho de Resende 465 Loja
DLDRL.OO1 VOO0L/2017 Centro - Norte CEP: 4002471



Sequeadorn
( QDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

i 1 e s A

Para mais esclarecimentos, aceise o ste —‘Mm.hmeﬁwemmnhmmm;ummmmmun;

Central de Atendimento mmﬂhwqpﬁﬁ,ﬁmitmtﬁhﬂ|
m-mwmm;mwmmuu

QAL (parm reclamacies o sugestibes, 24 hores por dis): (800 022 8189 | SAC (para deficientes suditivos = de fala]: 0800 022 1206 | Certral Dunidora: 0800 021 51 335

7

=

Eu, ;,r{.i..}l:.' i'l,r, fj"n r.*.ihlf WO E’;‘-\"ﬂ{ Lge! J'IE,_ I.’;'_;._.TI 14275 ,
RGne 294.254 data de expedigdo_{4/ 06 /0%,
Orgdo_ccp - PT , portador do CPF ne 077 545 603 - IS i
com domicilio na cidade de Tuasen) , no Estado de
‘“ﬂ:i.:m-muf 1G) _ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
7 ~ =W "
"f{{;;r'L Ol ng ™ N '

| Py p— - ¥
complemento Vo vo Fonrescssy declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

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

“l’\:u'r'-w_'.r‘;ill ) D. tlc_ Oc CLTES ;if.. DS , cujo o condutor era
~1Q'm' v TA Ol%f-.r; OGNS d_u DGEATEL
veiculo:_“WW\o4o Modelo: Hemda nYR4SO Bros €S Ane:_ 200%
Placa:_uIC 4439 Chassi: 2CRKDO330FROIZAO0

Data do Acidente: =/ /&3 2019

) qﬁ;-’;b‘ ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro ) mﬁ

Local e Data: _I!';_’;-"-‘-"-‘k“f':_"""} 34 de ks (O Jf:’ _i‘» 2019

t}i’&d%mlég@f;ﬂdag_mm@

Assinatura do Declarante /A

e, | DEPARTAMENTQ DE BINISTRC.
P Assinatura do Condutor DPVAT

15 ABD. 709 I|

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coalho de Resende 465 Loja C !
Centro - Norle CEP: 64 Dl:ri'ili )




Estado do Plaul REGISTRQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR | | SN
Prefeitura Il,mﬁnipaldﬂ#nlna Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU ) \T%) 192

Dados do
Chamada

el J%"HTWH tﬂa’ﬁlﬁ‘wéo]??wﬂ

Local da

Ocorréncia

@Mhm&{_/\\.\.a m(\lwimk a i Vo

o i

Dados ao
Paclente

|

@h@m\ o ﬂ'}d‘bo Doanes 64,455 | iE

— =

Tipo de l
Ocorrdncla

J
J
|
4
@0, 43%.,...,..., o e g [t s bpmto dbtitedeotert g

01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
02 - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgiincia obstétrica 17 - Ja removido

04- mﬁh-ﬁl! 09 - Queimadura 14 - Transferincia 18 - Falso chamado

Exame Fislco

Acldente de
Transporta
-

Vitima Msio de locomogio prumm de
Pedestre -A pi 5. 1- Capacets
- Condutor 6 - Outro. 2-
3-Passageiro | (‘3 Motocicleta 8 -ignorade | |3- Outra_____
9 - Ignorado 4 - Bicicleta d. 4 )
M-[ﬁ) RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA )
i:l:mﬂ.n
4- Espontinea
2 A woz 3-Palavras inapropriadas
2- A dor 2-Falavras incompreensiveis
- Nenhuma {-Menhuma

: s-':'mnwﬁ. ; Vodends Wm0 A y
1-Sm 2 ;I:ru @m i, MDM o H"% J
I B R P /I |
F Dcm [kred S
E.E 32| Hospital de Destino, ”"'T e ] ;L.{m
%g @ 1mgmgm Jﬁmﬂmwmmﬁmﬂm% J
! [ & - e
(== |
A2 :
g TS e 70
\
' | ¥ L) G

:
)

—

-

ic

ik

1
|
£
59
1

A




Wmeo D€ e G UE ke ME T
~Pgt 4 b4c

- [ : A B+ LII-.-._..,;'_;L"._L‘.’,’_' LLL ll":l'{-‘VL
NOME DO PACIENTE: Q@L{mw ndo I Jt-iu, 10 _

NUMERG DO PRONTUARIC: 906935,

: - SAME
RQUIVD MEDICO E ESTATISTICO i
0 Uﬁggﬁﬁg‘? s 1A COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
T FeRESSADG REPRODUZIR COPIAS N

< AMENTO DE SINISTROS
& SUA UTILIZAGAD". e

[EONTETG0 WAG VERFERBS)
15 ABD. 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEF- 54 002470




o
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5443

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CKWPJ: 05.522.917/0022-02 (’L 61 G
— m—— e —m

_—____—l—_—_

—_— —_—
Imp: "H70377013 D3:d%: 14
S0LETIM DE ENTRADA (BE) oo
@3 DO PACIENTE: |Estacie COEULIALE
Nome: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA Prontulrio: 506932
'ﬁ EATMUNDA SOARES DE SOULZA Pai:
“gud.Resid.: RUA JOSE FERNANDES DA SILVA ¥ 340 - MATEUZINRO - TIMOW - MA - CEP: §5630-020
Hascimento: 10/01/1964 Tdade: 55a2mld Saxo: Masculino Fone: B6-38436-032
“Responsével: JOSE cus: 702003872175387
profissio: MECANICOD Documento: CPF: 116.154.368-40
G, Instrugdo: Nic informado B.Civil: Casadc(a)

e eeee————

~“ADOS DO ATENDIMENTO:
"%HE 714523 Entrada: 29/03/2019 08:42:32 |Convénie:s U 3 Proced: 0301060061

Motivo da Procurs
(Conforme FPaciente/Acomp) :

M AMBULARCIE DD SAMD
DADOS DA CIASSIFI% DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresen :  |Classificagdo: Cor:
AGRESSAD bar moderads P

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Breve Historia Clas. Risco:
FACTENTE VITIMA DE COLISAD HOTO COM CARRO.QUETXA o= DOR EM MIE + SUSPEITA DE FRATURA DE

L Al 5 COMOREIDADE E ALERGIA
;‘}:ﬂm ﬂoﬁﬂfuﬂﬂ ESQUERDD E DOR WA REGT LOMBAR . NEGA ELICID LUSTOSA CAMPELD FTLED
- coREN - 30108
Em: 29/03/2E19% J8:54:58
BEVV: (Hora: : )
Feso: 0.00 xg | Altura: 0,00 m| 1MC: 0,00 gg/m2 | Pulso: bep | Pressio: mmEg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 1 HORA. REFERE USo DE CAPACETE. MEGA PERDA DA CONSCIENCIA,

MEGA VOMITOS E OTORRAGIA. RELATA DOR INTENSA EM MIE.

Al VIAS ASREAS PERVIAS, FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA ™

3) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE; SRA; SATOZ = FE e,

©) BNF, RM, 2T; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL: ﬁID_}{ P s S

0} BUPTLAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. GLASGOW 13. ‘-EAL;ZADO
f

£y LESAO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DAT, :
Téonicy, %ﬂ{

;-.Hrﬂht'.:c Tricial: ‘Zq;}i;ﬁ\ \\“:;-.._J | TIt: ;

Exames Complementares:
(118280%) = PERMA ESQUERDA
(1182806] - COMA ESQUERDA

1. DIETA ZERD
7. SF 0,9% - 1000ML, EV, 24/24H.

3. DIPTROMA - 01 RMP + AD, EV, B/8H
z

5

. TRAMAL - 01 AMP + SFO0,5% 500ML, EV, S/
- ALTA DA CIRURGIA GERAL

Morivo da Alta/Encerramento:

cbsarvacio (Infantil) DATA:

WILLIAM DE ALMET
CRM 3811 Em: 29/03/

tura Paciente ou Responsdvel

pmiu
A,
& Fasende 465 Loja C

Ceniro - Norie CEP- 64 002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
—_” Rua Dr. Otto Tito 1820 FRedenclo - Fone: 86 3218 5445

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

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

SENTE SEGURADORA S.A

Home: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA Prontudrio: 506932 | Local:
Tipo Sanguineo: Fator RH: Paso 0,00 |Altura (M): 0,00 IMC ma) : 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARTO: SINAIS VITAIS:
. DIETA ZERO HORA:  « R/8at02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese|

H
2, BF 0,9% - 1000ML, EV, 24/24H.

3. DIPIRONA - Ol AMP + AD, EV, 8/BH

4. TRAMAL - 01 AMP + 5P0,9% 300ML, EV, B/N
5 = ALTA DA CIRURGIA GERAL

REGISTROS DE ENFERMAGEM:




. - =
d m g @_ |'H:r. da Autorizaclo de Inurnac!nés%jfga'm

UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

AR, [Q /4 X1

1-Nome do estabelecimento solicitante:

i-CRES Cédige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
T-Rome do estabeleciments executants: 3-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 235896
| IDENTIFICACAO DO PACTIENTE

S=Nome : RATMUNDO DITOSO SOARES DE S0USA - Prontukrio: S065312

_Cms: T02003872175387 B-Nascimento: 210/01/1964 9-5exo: Masculino CPF: 116,154.968-40

1 1-Mae: BATMUNDA SCOARES DE SOUZA

12=-Fone: B6~-94436-092
|3-Resp: JOSE

l4~Cor: Sem Informagioc
| %-Ender: RUA JOSE FERMANDES DA SILVA N 340 - MATEUETNED - CEP: £5630-020
| f=-Munic: TIMNOM

17-Cod, IBGE: 211220 18-TF: Ma 15-CEF: 65630-020 J

~ JUSTIFICATIVA DA INTERNACED

0 - Pripcipais sinais e sintomas clinicos:

mmmmsmcmmmmnmmm:um.

Pl =~ Condigfhes que justificam & intemﬁ:o:
[RATAMENTO CIRURGICO

£ — Principais resultados de provas diagnésticas [Resultado de exames realizados):
X E EXANE Fisico

3-Diagnéstico Inicial:

Jd=CiD Prin: I8-CTE Sac.5 Z8~CID C.Aas._:
ratura da extresidade distal do fémur 5724
FROCEDIMENTO SOLICITADO
A-tod.Froced. Z1-Procedimento Sollcifaie: E——
0408050624 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUPRACOMDILEAMA DO FEMUR (METAFISE DISTAL) 4
'!—c1.'i.u:i.l:a: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 3Z2-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 716.039.213-20
I-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
EOTHAMD CARVALED DE ALMENDSA FREITAS NETO 29/03/2019 S-Asd. Cariatio Med.Sol. (Gl

FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS tmmamwm:;m

B~ ) Acidests da Txinsito TH-CHVY Begurdorar i onio T
=1 ) Acidente Trabalho Tipico Theos — T
i={ ) Acidente Trabalho Trajeto mumnwsm
| - Vinculo com @ Previdencia: DPVAT

) Empregado { )} Emspregador { |} Autfnoms { ) Deseq:regad.(i\-/ Aposentado !cﬂﬂmﬁim_ﬁi
| AUTORI ZAL
» ~ home OLiSE LULOTritador: [TT-DAta RULOrizacdo 19 BBl AW )

e GENTE SEGURADORA $.A.|

~Docusento: 45%-Num. Documento: Rua C de Resende 465 c
jcEs [ )CPF 30-Ass . Cariobenid g

- = Asainatura Paciente ou Responsiavel: Usudrie: [BR. FERDIMAND
Consults Local: 714523
' 'ﬁzﬂ- G o o Sevaidae o0

Ispressic: 20NN 111043




2

RADORA S ).
Resende 45 Lojaf &

Centro - Norte CEP- 64 pgaerd =

GENTE SEGU
Rua Coelho de

SIVHID SOTWIIND INTRIRD EBQARATOEQD

I P Tl e il gyt 4 [
o w/e | ax wrodune| 00°T | NG COMT  CTW/OWO00S VOIOOS YmowIara | €
P O [ R B T e L,
Li
s omen s ———— o TN
wrt/et| aa coswag| 00'T (0OISCIOISOLE OHMOS) W6'0 OIODSE B30 OLEMOTO | T
9 L] BT nf odrg gl
NH i
u_nmhn_m__.,\m.ﬁ_m..__:z o157 WMAT'T Tveo
PTTOATYA | seucoed| [ "3ul] swTA | CpTun | iesog 1opduaTeeqn/opiejusenady - ogd TIoNeqg 1 "bag
IRI0OH
a wR[EIeY OPNBAY.
VHUF BTN - 1WAy INVHIOHES %u E OXINY z oasod [¥9sT/T0/01 ¥ENOS B0 SEMYOS CBOLTO OQMNMIVE| ILE305 96RSET
- iUEETEEY OCOTPPH 103707 (RFIvHIBIUR rwatutra | oewn aa jequayou| (orTymuoss | oyumeTpusgy
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4 MATRIZ » FILIAL
. . 308 Holardesss 33 - Safas 10030051008

BIOSINTESE | s oticrma [ gttt
—_—————= | CEP 54.001-310 - Teresina - Piayl IE;?LHE! (55 56) 32
Comércio W Material Médico Insc. Est n® 10444, 6301 : erarnso

: o CNPJ r° 03,512 566/0001.90 S A

Lida josintese @t OWPJ 111512 586000271
Hospitalar e implantes Lida . EPP b 3 s . 12:

COMUNICACAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: !\J vT 8 03532/ —
CNPJ.
Assinatura
argo
ﬁmumﬂ tdo
Cédigo Ropm N° DESCRICAO DO MATERIAL

r Ql pfaco  95° (pos  tar.)

- 0} e fuso dofizante wE 10
s b’ SOOI ng_lf_{'i:‘
o ‘ILWQIL.H inﬂﬁﬁ;%) —-{ﬂg._im;_bm
IGG- cCehcaa’,

. &
omunicamos a0 Fomecedor acima que utilizamos o(s) material (is) aqui discriminado do paciente abaixp-
YATA DA UTILIZACAD DO hMTERtAL&MJ _L'E} DATA Dpj{ !
SACIENTE - Nome: ’Rtﬁmundwm htoze Soa = S : :_;ﬁﬂuﬁ_g'-u’
N® AlH: 23 HR96
N°® do Prontugrio:_ OGS 3 2. Data da ammnm#.mf;m_ﬁ}_
Procedimento Médico Realizado: _ O4O R 50D e %
Indicador de Compatibilidade: : W Vi [ A |

IEDICO RESPONSAVEL - Nome:




T — =

LAUDO PARA SOLICITACAO
n:mwmmmmnmummnusnnummmu
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificaclds do Estabelacimentn da Smbda

DE AUTORIZACAO

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

2-CHNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intesnacio:
[ I-Wome do estabelecinenTs EXeCntantie: 1-CHES | 3
|
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | 235896 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S-Mome: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE S0USA € - Prontudrio: 506532
T=CH5 = 702003872175387 B-Nascimento: 10/01/1964 $-Sexo: Masculino CPF: 116.1%4.968-40
11-Mae; RATMUNDS. SCARES DE SOUZA id-Fone: BE6-94436-092
1}-Resp: JOSE 14-Fone: B6-94436-082
15-Ender: RUA JOSE FERRAMDES DA SILVA ¥ 340 - HATEUZINEC - CEP: E5630-020
"E-Munic: TIMOW 17=Cod, IBGE: 211230 18-UF: s 153-CEP: 65630-020
._‘_-__.“l -

SOLICITACAO DE PROCED

IMENTOS ESPECIAIS

]l-cnd.?ruced.?:incip,

30 - Procedimento Principal / Descricdo:

0408050624 IRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA SUFRACONDILEANA DO FEMUR [METAFISE DISTAL)
31-Cod.Procedi- 32 - Descriclo do Procedimento Especial: Guant. Soli-
manto Espacial PLACA €/ PARAFUSO DESLIZANTE DE 95 GRADS chuate:

0702030821 1

Fornecedor da OpM: BIOSINTESE

38-Profissional Responsdwvel:
mmmmmm

40-Tp. Docomante:
CPF

i%-Data Solicitaclo:

-

01/04/2019

i0-§o.Doc. Méd. Solic.:
716.039.213-20

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

_TFhaTm Supssae-

At Plh—eryir

AUTORTZACAD

vOr1Ya |

R7-DaLd Rdtorizacao:
/ /

48-CNS/CPF:

Jl-Justificativa da "MAQ" autorizaclo:

45-Rss.Carimbo (Rg.Conselha)

50. Nome do Fofisaznqilfparecer controlé

de avaliaclo/auditoria

=i=0a¥a IEEQ:Ixacao:

52-CHS/CPF:

§ ey
| GENTE SECURADORA SA.|

Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP- 54.002479

|




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N®

FMS

Fundacédo Municipal de Salide

BOLETIM DE ccﬂmq;.sl DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N®

Rubrica__

DATAQL;O%flq

[ NOME DO PACIENTE:4; S0Osq32 |
DIAGNOSTIC: CIRURGIA:
ANESTESIA: @’ N°DASALA (.5
crursiAo: | ). Ty ~onaD o
AUXILIAR: CPF N=:
avestesie L& | \~Oeuoo. CPF Ne
| INSTRUMENTADORA: QH‘;E\D,% CPF N |
MATERIAL DE C(TT!NSUMG
i DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT, FREQ
AGULHA 25X8 unio.[ 02 LAMINADE BisTURIZ Z{ | unip.| O
AGULHA 30X8 UNID. 0_2__ wvan 10 [ S PAR |03,
AGULHA 40X12 unip.| OF_ LUVA N° PAR
AGULHA RAQUE UNID. O'I LUVA DE PROCEDIMENTO PAR IO
ALCOOL 70% me | SO PVPI DE GERMANTE ML |S4OD
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML |20
AGUA OXIGENADA ML | T PVPI TINTURA ML |~
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

RELATORIO DE OPERAGAO A
centro cirargico
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Relattrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagdo

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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6“5 E % (Wo. da Autcrizacho de Internacio

AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

esErenet 2 Smtmetecieats o sein 19294%

"1-Mome do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cidigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Istermacho:
“J-Fooe do estAbelecimento eXecoLante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 23614{

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S~Home: RATMUONDO DITOSO SOARES DE SOUSA

& - Prontulrio: 506937

7-CHS: T02003872175387 B=Nascimento: 10/01/1964 9=Sexs: Masculine
Ll-Mawe: RATHMUNMDA SCARES DE SOULA
13-Resp: JOEE
~~~Ender: EUA JOSE FERMAMDES DA STLVA N 340 - MATEUEINHO - CEP: £5530-020
lé~Munic: TINON 17-Cod.IREE: 211220 18=-0F: MR

CFF: 116.154.968-40
12-Fone: B06-94436-052
14-Cor: Sam Informacio

12-CEP: BS5630-D20

' JUSTIFICATIVE DE INTERNACRO

"20 - Principais sinals e sintomas clinicos:

1 - Condictes gue justificam a internaclo:

22 - Principais resultadcs de provas diagrdsticas (Resultado de exames realizados) :

-Diagnistico Inicial: Ti=C1B Prim:
e

{(Informacao Posterior)

ITID Btz Ze=ll

PROCEDIMENTO SOLICITADO

2E-Lod. Proced. 21-Frocedimento Solicitade:

Tompe T5F

0415030013  TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAIMATIZADO 3398

25-Clinica: d0-Cardter: Ident.: 3I1-Docum.: 3IZ2-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CFF T16.039.213-20
—EB—H!au Profigsional Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitacso:
Immummmmn 01/04/2019 R / J
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS mmsmnm&mm; >
36-{ ) Acidente de TraAnsito T3-CREY Segursore: el !u]‘n.-* el Lkt ]
3= ) Acidente Trabalho Tipice T s rp | resa,-__,/l ——
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto \l&;& ) '
43 - Vinculo com a Previdéncia: MMT‘&?E_‘_‘-—
Ii } Empregado { ) Empregador A | Autﬁna:ul;_w[ ):::empxegaun { ) Aposentgdo [ nm M&E]
A0 i
— Home do PIOT153L0nal RULOCLZador: R /-DALA RUECIiTacao:
| 15 as

§E-Docomentao: §3-Num. Documento:

31 = Assinatura Paciente ou Responsdvel:

! GE TE

000

ImLces=% - 0102019 1936 36




CLINIMQGEM
pata 271052019 Bkt -~

Nome do Paciente: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA
Médico Solicitante: MEDICO NAO INFORMADO

Exame: RX FEMUR ESQUERDO 02 INC

271891 |

- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragoes.

_ Parafusos e hastes metalicas implantados no tergo médio distal femoral.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Parafusos e hastes metilicas implantados no tergo médio distal femoral.

"CAMILA TAPETY E SILVA DO REGO MONTEIRO
CRM: 4200 "

Rua Anfrisio Lobdo, B0S/Joquel Quadra 178, Casa 08/07 - Dircau Il Rua Des.
Fone: (B6) 99482-1326 / © 90445-6682 Fone: (B6) 3236-6536 / © 89435-8029
Teresina-Plaui Teresina-Piaui

(@)clinimagemjoquei (©) clinimagem ) Clinima

GENTE SEGURADORA S.A.
Rea Coslho de Resande 465 Lo C F
Cantro - Norie CEB- £4 nas e
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£ CLINIMQGEM
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Meédico Solictante. MEDICO NAO INFORMADO
Exame: RX JOELHO ESQUERDO 02 INC

ACHADOS:
- Densidade 6ssea normal.

- Estrutura 6ssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.

- Parafusos e hastes metalicas para corregao de fratura obliqua na porgéo distal femoral.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Parafusos e hastes metalicas para correcéo de fratura obliqua na porgao distal
femoral.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[ConTEUDO NAD wmmnm____ii

15 At 708 |

GENTE SEGURADORAS.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C |
N == Centro - Norte CEP- 64.002470 |
CAMILA TAPETY REGO -
CRM: 4200 P

Rua Anfrisio Lobdo, 805/J6quei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu N

Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (86) 99482-1326 / © 99445-6682 Fone: (86) 3236-6536 / = 99435-8029 Fona: 3131-6636 / © 98849-6588
Teresina-Plaui Teresina-Piaui MTthui

(O)clinimagemjoquei (G) clinimagem @) Clinimagem Teresina
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES

CeTRAN . Pt 9020170621644 w» 013937674968

PIN2 O1 9937674968 BILHETE DE SEGURO DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190482056 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SOUSA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE, SUPRACONDILIANA E NO CONDILO LATERAL DO FEMUR ESQUERDO. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P7/10
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190482056 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SOUSA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE, SUPRACONDILIANA E NO CONDILO LATERAL DO FEMUR ESQUERDO. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P7/10
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: o
NOME: [aunuwndeo Didoso Soores gt Sous G,

\ |
NASCIONALIDADE; 7. 1160 ¥ ) ESTADO CIVIL__(ao0do.

IDENTIDADE: 4. 390 940
cpr. 346154 963 - 40
PROFISSAD: ¥ ddlngico
ENDERECO: T cloe.  Fevaamdes n® 340 - O foy3inlup
CEP: 65630 - 020 . TELEFONE: { %6).92%13F H1¥9
COBERTURA: Tvud [ idz2 e DFINS DATADOACIDENTE:_d9-03- 2019

OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 SSP-PI

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAO: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n¢ 2527 BAIRRO: SAD BENEDITO
CEP: 65636-230

TELEFONE: 86-99819 1714 86-98836 3230

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao seguro obrigatdrio
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar, efou requerer quaisquer
documento necessario junto 3 seguradora, incluindo receber informacgdes sobre pericia médica
e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito
para o fiel cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacdo de SEGURO
OBRIGATORI DPVAT para
vimma:_ Mainunde  Diyoso coowes do Sousa

a

_ Tiauwen~ MB 4 &t foncdo &t 2019
‘-&:’& ( local e data )

) / /
|j} v - Vi i SR
IJ:;_'E:'P.?:JJ'I.-.EL.&{’-'{;-' r_ﬂl «J" if'-:_il_‘ .-:’-';.-I'“LA--"-Ff J[/_lll

reconhecer firma por autenticidade ou verdadeiro
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280721/19
Vitima: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA Data do acidente: 29/03/2019
. _ L peg . . RAIMUNDO DITOSO
CPF: 116.154.968-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES DE SOUSA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA : 116.154.968-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 055.031.113-03 CPF: 066.768.113-24

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190482056 Vitima: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA
Data do Acidente: 29/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14716386
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190482056 Vitima: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA

Data do Acidente: 29/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002442

Conta: 0000075993-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home complets do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal. 15 - Profiss$o do Repressntante Legal:

Daclaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexso (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDWA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

[R] Recuso nFoRMAR [] RS1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ ®s1.001.00 ATE /$2.500,00 [0 acma o R$s.000,00
21-DADos BANCARIOS:  [] BENERICARIO DA INDENIZACRO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR
[X] CONTA POUPANGA (somente para os hancs abaie. Assinsle uma opiic] ] cONTA CORRENTE (Tods us bancos)
[ eradescol2a7) [ mmisfaan) Name do BANCO:
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Auterire a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiafreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e soments apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida
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Declara, sob s da e, que #5100 impossibilitado de apresentsr a laudo do instituto Médico Legal [IML] para 5 fins de mquerimento de indenizacio
do Segurt por invalider permanante, urma ver gue (sssinaier ume das opges)

[ o b IML que atendsa a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DDMqumﬂenﬂhMMNﬁmwmmmmhdﬂmmﬂim
EG IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, sdlicito o prosseguimento da sndiise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, e me submeter & avalia¢ 3o médica as custas da Seguradora Lider para verificaglio da existBncia & quantificaco das lesbes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194,74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizacdo nSo sgnifica privia concordancia corm a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, # Indenizagio do Seguro DPVAT por morte queles beneficianes OH UL B s e
esta condigan, estando ciente, ainda, de que gualguer omisslo ou declaragio ndo verdadeira podera gerad a obrigasBo de ressarer o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal, " G0
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003090/2019- ;

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Marcos HenPue-e88ar De Aratjo
Data/Hora: 14/08/2019 - 09:37

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 29/03/2019 - 07:50
Tipo Local

VIA PUBLICA SHi15Q| - 1

Municipio Bairro NS 04- D
TERESINA SAO PEDRO

Enderego
AVENIDA PEDRO FREITAS, N*
Complemento Ponto de Referéncia

SA
RG: 4382040 S5P P

Mae: RAIMUNDA SOARES DE SOUZA

Endersco: RUA JOSE FERNANDES DA SILVA, N° 340
Complemento: MATEUZINHO

Bairro: INFORMAR MO COMPLEMENTO

O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELA AVENIDA PEDRO FREITAS CONDUZINDO O VEICULO HONDA/NXR DE
PLACA NIC 4989 DE PROPRIEDADE DE JOSE DE ARIMATEIA PEREIRA ASSUNCAO QUANDO UM VEICULO AUTOMOVEL
NAQ IDENTIFIGADO INVADIU A PREFERENCIAL PROVOCANDO COLISAD, LESIONOU-SE, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E
LEVADO AO HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DE N° 508932

%Wi’? C’)Jé-’h} Soaa L7 06-:14&99'

Marcos H De :N‘al]ju = Mat. RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA - Noticiante
AG DE POL Responsavel pela Informagao
—4 YL —r"7
' heiko Lea! Paratbe
Dot sl Polca DueP
M 1063307

HBoletim de Ocorrdncia emifido em: 14/08/2018 09.37 - SisBO@2011-2018 ATI Pigina 1/1
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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: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO DITOSO SOARES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02442
CONTA: 000000075993-8

Nr. da Autenticacdo FADT7E79B1EDD32BS8
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