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
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BANCO : 104
AGENCIA: 01606
CONTA : 000000109477-6
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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§ Declaro, para todos os (ins de direits, residir no endereco acima informadae, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
€ 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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Hirdormar o g e existir] {herforrrur o dighn se existir) {inforrnar o digito s existlr] {Inficrmar o tigho s et

Autorizo a Seguradota Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indentzagio/reembalso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde 4 e somente apds a efetivacio do erédito, guitacio total do valor rec ehido.

22 - DECLARAGAD DE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o isudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de reguenmento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n® 615474, uma vez que.

® Mo hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da inha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
W, O IML que atende a regido do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenizacdo do Seguro DPYAT, por invalider permancnte, com base na documentagio médics

apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessitio, & custas

da Seguradaora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de scidente de trinsito caussdo por velculo
automatar, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarn que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avallaglo médica bu renncia ao direitn de contestar & avaliacio médica, Caso
discorde do seu conleldo,

mummu-mmmmmmu INVALIDEZ PERMANENTE

mmmmm
13- Estado 24 - Data do

vt da vivima: [ someira [ cassdo ino Gl [Joworciada [ Separado hufcialmente [ v oo da vitims:

75 - Grau the Pareniisco com a vitima: s!ﬁ-“ﬁﬂldﬁmmnhﬂrﬂi]: [Clsim ] nao I7- 5e & vitima debou companheirola), infarmar o nome completo:

um:muum-

-
28-Vitiena [ ] Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30- Vitima deseou Dslm 31-Viima  [_]Sim |i 32 - 5e bnha irmdos, informar | 33 Vitima debuou [ 9™
teve filhos? 7] ngo | Vivos: Falecidos: nascituro fusnascer 7 [™] 3o teve irmillos? [T ngo | Vivos: Falecidos: paks/ands vivosT Dm.n

Extou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte bgueles beneficidrios que se apresentaremm & phovarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gqualguer pmissdo ou dectaracio niio verdadesra poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebida, slém da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 399 do Codigo Penal
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[ wvaupez permanente ] morTe

4 - Nome completo da witima:
. 433-99| T : F Vs
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidace, o valor da indenitagdo/reembolso do Seguro DPYAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde ji e somente apos a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recebido.

[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declar, :ob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML] para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74], uma vez qgue:

& N3o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ﬁ_ 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a spresentacio do laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 31 cusias
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de ackdente de transito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renancia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indendzagdo do Segurm DPVAT por morte Squeles beneficiarios que e apreseniarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio nic verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cidigo Penal
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REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTAMTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 805/2012

5 « Nome completo: 6-CPF:
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA MEMNOR ENTRE OA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome compieto do Representante Legal: . -
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
S Y53 415.213 - 00
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]L
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
B RecuSO INFORMAR [0 =$1.004RS1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ 5em RENDA [] ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o RSS.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD mmmmmmmm
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-

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DFVAT
a gque ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivecio do crédito, quitacdo total do valor receblda

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

sob as penas da Lei, gue estoy impossibilitado de apresentar o liudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ver que

& MN3o hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
:"\D IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentpda sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submetar 3 analise médica presencial, caso recessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificago das lesbes permanentes decorrenies de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 619474

Desclars gue esta autorizacdo ndo significa prévia concorddneia com & luturs avalisgdo médica ou renuncia 30 direlto de contestar a avaliaclo médica, caso
discorde do s#u conteddo.

13- Estado :
B Suado  [Qsoteio []cassdofnocm) [JOwordado [ Separado dudcisimente [ Viivo B

25 - G de Parentesco com awitima: | 26 - Vitima deixow companheiroa): Dsu-n Duh 27 - 5e a vitima Esisou companheiroda), informiar o nome comipleto:

28-vitima [_] Sim | 29-5etinha filhes, informar | 30-Vigmadebou | Sm | 31-Vima []Sim | 32 -Se tinha irmias, informar En-mmﬁﬁm
teve fihos?[ ] ngo | Vivos: Falecidos: nascituro fva nasoer? [™] wae t\!i'm?uusn Vivos: Falecidos: | Pt/ vivos ? D"“

Estois clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizatdo do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaraciio nlio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
respontabllidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1* | Nomae:
CPF;

35 - Nome [egivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)
o Assinatura da testemunha

40 - Local e D

o N
/ f;- waimay O3 /)2 JEST

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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£ 17- Nome compieto do Representante Legal: . -
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
S Y53 415.213 - 00
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]L
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
B RecuSO INFORMAR [0 =$1.004RS1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ 5em RENDA [] ms1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o RSS.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD mmmmmmmm
Emmmmmummﬁumw} DmﬂTM:l:lll;ﬂlTF.nhnmqhml
- (] Bradesco (237) [ i (a2 Nome do BANCO:

[ Banco doBrnil (001)  [] Cabe Econdmica Federal (104)

satnen (1623 )(3) conn (3 54y J(3) | astnen(__J(O) comn( )@

[rformar o digito se estir) (irformas o digho se st (iedormas o g se exsir) [indoama o digho se existir)

-

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DFVAT
a gque ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivecio do crédito, quitacdo total do valor receblda

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

sob as penas da Lei, gue estoy impossibilitado de apresentar o liudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ver que

& MN3o hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
:"\D IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentpda sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submetar 3 analise médica presencial, caso recessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificago das lesbes permanentes decorrenies de acidente de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 619474

Desclars gue esta autorizacdo ndo significa prévia concorddneia com & luturs avalisgdo médica ou renuncia 30 direlto de contestar a avaliaclo médica, caso
discorde do s#u conteddo.

13- Estado :
B Suado  [Qsoteio []cassdofnocm) [JOwordado [ Separado dudcisimente [ Viivo B

25 - G de Parentesco com awitima: | 26 - Vitima deixow companheiroa): Dsu-n Duh 27 - 5e a vitima Esisou companheiroda), informiar o nome comipleto:

28-vitima [_] Sim | 29-5etinha filhes, informar | 30-Vigmadebou | Sm | 31-Vima []Sim | 32 -Se tinha irmias, informar En-mmﬁﬁm
teve fihos?[ ] ngo | Vivos: Falecidos: nascituro fva nasoer? [™] wae t\!i'm?uusn Vivos: Falecidos: | Pt/ vivos ? D"“

Estois clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizatdo do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaraciio nlio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
respontabllidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 1* | Nomae:
CPF;

35 - Nome [egivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)
o Assinatura da testemunha

40 - Local e D

o N
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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"'E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA viTiMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante u_ﬂ:{{,{, .
E a7} iﬂﬂm_‘; 2] ) m
© 1§ . CPF do Representante Legal: l 19 - ProfissSo do Representante Legal:
. 3 :
S 493 .9(5. 213- 00
© Declaro, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informado, conforme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).
o p—
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
:ﬁ’ RECLISO INFORMAR [] Rrs1.00ARS1.000,00 [[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem RenDA [ Rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma bE RSS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬂ'uusfmnm painpenizacko [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
mm&mmemmm Assinale uma opgao) DCGHTICGHRENTE{me
[] eradesco (237) [ tadi(342) Nome do BANCO:

[] Barcodotrast(001) [ Caba Econdimica Federal(104)

oo Gy )| s O e )0

finformar o digio se edstirf [evfarrnar o o se eustir} {indoermar o digitn 5o et [inforrnar o digitn se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
a gue #u tiver direito, reconhecendo & dando, desde S e sament® apos 3 efetivagdo do crédita, guitagio total do valor recebido.

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

E Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lgudo do Instituto Médico Legal (IML] par of fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT Lei £.104/74), uma VeI que:
& W3o hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLgue atende a regido do aciderite ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
}CD IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagda do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentads sam a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da axisténicia e quantificagdo das leshes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automator, conforme o disposta na Lel 619474,

Declaro que esta sutorizagso ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ag direita de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado 24 -Datado.
23 sado  [Jsohero [] Cosadonocil) [Joworcado. [] Sepsradosbcaiments. [] Viivo B

75 . Grau e Parentesco com aviima: | 26 Vitima deixou companheirolal: D Sim D MEo 27-5¢ a vitima detou companheirolal, jrfarmar o rome cormpisto:
.,

26 - Vitima ] Sim 29 - Se tinha fhos, informar | 30-itima debou Osim | 31-vitma [CJsim 37 - Se tinha irm&os, informar H.mmmﬂshn
teve filhos?[7] Nao Vivos: Falecidos: rascituro bl nascer? 7] Mo teve irmdos? MY ndo Vivos: Falecidos: palsfavds vives? [ Nao

Estou ciente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devica, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aquules benaficiarios Que & apresentarem & provarem
esta condicln, estando ciente, ainda, d2 que qualguer omisslo ou declaragdo 3o vardadaira poderd gerar a cbrigagio de nessarcir o valor recebida, slém da
regponsabilidade criminal por infragac do artigo 299 do Codige Penal

38 - 1% | Nome:

]

= 35 . Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:

r

&

= Assinatura da testemunha
' 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 2t | Nome:

<

= CPF:___

n_ﬂ'j

37 - Assinatura de guem assina a pedido |a rogo)
Fat
AL O~

- )

Assinatura da testemunha

4 701 (2020,

£ Al
. Assinatura da vitima/beneficiinio {declarante)

S ]

43 - Assinatura do Procuradaor [se houver)

47- Assinatura do Representanie Legal {s& houver)
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674913 Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674913 Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 00000109477-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674913 Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15186894
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190674913 Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15188299
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674913 Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15288846
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431164/19
Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Data do acidente: 01/09/2019
. ) ] .. . . JHONATHAS KAWAN
CPF: 092.466.433-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREIRE ALVES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SILVANO ALVES BATISTA : 453.915.213-00
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: SILVANO ALVES BATISTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 453.915.213-00 CPF: 021.355.263-98

SILVANO ALVES BATISTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431164/19
Numero do Sinistro: 3190674913
Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Data do acidente: 01/09/2019
. ) ] .. . . JHONATHAS KAWAN
CPF: 092.466.433-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREIRE ALVES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 092.466.433-99 CPF: 021.355.263-98

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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! ' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Ndmero do Laudo: 2383 36 Orgéo Emissor:

M221100001
Paciente: JHONATAS KAWAN FREIRE ALVES
Nascimento: 02/04/2003

Procedimento:
0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 0SS0S DO ANTE BRACD

CID:
5528 - FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO
Data da Solicitaco: 01/09/2019 Data da

Autorizacdo: 01/09/2019 18:22:50
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Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DIRCEU ARCOVERDE - HPM
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ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HUSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM | 2323451 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO

[ JHONATAS KAWAN FREIRE ALVES | __ozowzom | seewre | M|
DOCUMENTO TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
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DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRI NCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL

T BHLCAO INCRUENTA D FRATURA DIAFISARIA DOS 0SS0S DO ANTEBRACD | o4nmoanzon |
MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL D05 08506 DO ANTEBRACD | G40B020407 r
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTTADD - MUDANCA CODIGO '

REDUCAQ INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA DOS Q5508 DO ANTERRACO 0408020202
DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL  CID 10 SECUNDAR CID 10 CAUSAS ASS0OCIADAS

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO | ss2s | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLIC ITACAQ

PACIENTE COM FRATURA DE TRATAMENTO CONSERVADOR YIAVEL ,

S

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIOMNAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMEBO (V" REGISTRO DO CONSELHO)

FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTANA COLITINHO

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD
9800 16004035357 280053019 A
AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL ALUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO N EE_G TLRS HE} CONSELHO)
LUIZ EDSON DOS SANTOS COSTA R -;n‘:’:u'%q
CNSAUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO et ‘»\"‘::;‘-“‘:- o
001000055043 | | 2592019 10.13.42 > g s

25/09/2019 |
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. IDENTIFICACAO DO ESTABELEGIMENTO :
Tﬁmmm%———‘——w—

KL M-

. 0%3234 1

AB 1 UTA
L. P. M 23234
A o A IDENTIFICACAO DO PACIENTE
o "anﬁ\m %;‘m ¥ SO B {; QN o ]
6. NP ARIO 7. CARTAD NACIOMNAL 505 B. DATA NASC _f 9. SEXO: M/F DOCUMENTOS. HHL [cPF [ i
- - . " NE
SOAR NG (I IILTII1LLTLT1 102104 |dogalm JNENEEREERN
10.1 NOME DA MAE 10.2 NOME DO RESPONSAVEL
SADA MWEAA Fltvet  Aluks,
1214 ENDEREGO 12.2 BAIRRO 12.3 COMPLEMENTD
ENDERECO LOCAL BAIRRD LOCAL COMPLEMENTO LOCAL
_‘IT TELEFOME DE CONTATO [13. MUNICIPIO 14, IBGE 15, UF 16. CEP

MUDANGCA DE PROCEDIMENTO

(=

‘rfpnactmmeuru PRINCIPAL ANTERIOR / DESCRIGAD

1770 LrantfHlic D Flatugs »

£ Ohlay B .lr‘ﬂ"l\f,f'bt_

19, COD PROCED PRINCIPAL ANTERIOR / DESCRIGAD

Dhogozo O F

20. MUDANGA DE PROCEDIMENTO / DES ICAD
o]

}f-f} ';,II..L Jl..cf;__ J"E_A Pl

1. CODIGO MUDANGA DE PROCEDIMENTO

O4p80720207C ~

26, DIAGNOSTICO \

FIATORA DE Cotn

I..h, CID 10 PRINGIPAL
doid

28. CID 10 SECUNDARID

28. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

%2 NOME DO PROFISSIOMAL SOLICITANTE

23, DT souCiTAgAD Q%L‘ Q&Mﬁ

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

30. PROCEDIMENTO PRINCIPAL / DESCRIGAD

1. COD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

32. DESCRICAD DD PROCEDIMENTD ESPECIAL

33, CODIGO BO PROCEDIMENTD ESPECIAL

Syt ESCR'T 20 DO PROCEDIMENTO ESPEGIAL

35. CODIGO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

37. CODIGO DO PROCEDIMENTD ESPECIAL

8. NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

40. CNS/CPF

1. ASSINATURA E CARIMBO [N* REG DO CONSELHO)

39, DT SOLICITAGAD / i
]

= Tcke o,

COUP, WD

42 JUSTIFICATIVA D ICITAGAD

244 ?,-ﬂ/

AUTORIZAGAO

rd s

A6. NOME DO PROFISSIONAL AUTU-EII\ZAD'DH
W l
47, DT, AUT ¥ . - *
A8, CNRICPF 1‘], \ d\}.
0 23

&
" %"{F};

g
X

JUSTIFICATIVA DA “NAQ™ AUTORIZACAD

ROF LR Ia3193 21.1'“ 144555

el S 0 A s

50. NOME DO PROFISSIONAL PARECER COMTROLE DE AVALIACAD / AUDITORIA

§1. OT. AUT I /
52, CHE/CPF

53, ASSINATURA E CARIMBO (N REG. DD CONSELHO)

49. ABSINATURA E cARIMBD (N* REG DO CONSELHO)

ASEINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
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% N". da Autorizagao de internagio Hospitatar (AlH)

23%33%

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE

AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificagio do Estabelecimento de Sadde

1 - Nome do estabelocimento solicitante:

2 -CNES
L HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 ( el oty
3 - Nome da estabelecimento axecutante: 4 -CNES 1 053 174
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451
ey
r Identificagdo do Paciente
5-Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES € - Prontudrio: 509976
7 -CNS: T00006010084606 B-Nascimento: 021042003 ©  g9.gexo: M CPF: 092.466.433.99
11 - Mae: ILDA MARIA FREIRE ALVES 12 -Fone:  86-9.95631744 / 990093684
13-Resp:  ILDA MARIA FREIRE ALVES 14-Cor:  PARDA
'5-Ender:  RAIMUNDO PORTELA DE 63 A 66 QD 0 PROMORAR 19 - CEP: 64027-150
Munic: TERESINA 17 « Cod. IBGE: 229100 18 - UF: PI RG: 47189.092 )

Justificativa da Internagéo ——
(”: Principais Sinais e Sintnmns Clinicos:

mmm, ac ik BAA -
vaﬂl ALY {u@ %

21 - Candigdes que justificam a Internagao:

I' 22 - Principals Resultados de Provas Diagnésticas (Resultado de Exames Realizados)
f

//( LN U/ /{,7/- + C~ p % 'S,

¢ Diagnostico Inicial:

24-CidPrinc.: 8528 ~  25.CId Sec.:
tFRATunA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO

26 - Cid C.Ass.;

SIS ohosgror07

Procedimento Solicitado

rz:- Cod. Proced. 27- = Frocedimento Solicitado:

Tempo SUS
0408020407 fmTAMEHTD GIRURGICD DE FRATURA DA EXTREMIDADE | METAFISE DISTAL DOS 05808 DO ANTEBRAGO 2
29 - Clinica: = Carater:: Ident.: 31 -Documento: 32 Doc. Med. Solic.
POSTO I 0z 1 CPF 16778609841
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Solicitago: |
EANDRG PONCE LEAL e 0-ak Carimb, Mod. Solizitante
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes uu \flulénclasi
(98- } Acidente de Trinsito. 9 - CNPJ Seguradora: 42.N° B 41 - Beriw
37«1 ) Acidente de Trabalho Tipice. “CNP] Empresa: 3. CHAE Empross W CHOR——
38 - ( ) Acidente de Tabalho Trajsto, [
f - Vincule com a Previdincia, | | Empregade { ) Empregador { } Auténome { ) Desenpregado [ ] Aposentada { )} Nio Segurada.
Autorizacao
46 - Nome do Profissionsl Autorizader 47 - Data Autorizagho, F

48 - Documentia

49 - Num. Documento I ﬁ ii“ .F, _,,EMM” 144054

£ 5 B ke Tooncy

L

I B
51 - Assinatura Paclents ou Respongdvel, m JACQUELINE.ALMEDA

Consulta Local:

444! N o Consufta SUS:
) ﬁfu WadAed i'{l“jz!rﬂ f\)/.r/'.f Q Imprussdo  16:29:21




Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

FOLHA DE INTERNACAO
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 04/08/2018
sim[_] NAo [ ] Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Pront.: 509976
IDEM QUTROS HOSPITAIS Mage.: 02/04/2003 Sexo: M Convénio; SUS - INTERNACAO
sim[] NAO[ ] | Atendimento: 1063374 | Enfermaria: POSTO Il | ENF 214 LEITO Leito: 214
CLINICA Pal: SILVANO ALVES BATISTA
Mae:ILDA MARIA FREIRE ALVES
Medico Assistente RG: 4718002
Residéncia:
Permanéncia
RAIMUNDO PORTELA DE 63 A 66 QD 65 L BHI@ASPROMORAR
Nr: O Cidade: TERESINA
Cep: 64027150 Telefone: BE - 9958317448
GLINICA
o
L el

Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente & Todos os Achados de Exames a Que Fol Submetido.

me L&o f

|'

"Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saude”™
Av. Higino Cunha, 1642 - Fone (86)3216-1256 - Fax: (86) 3216-1520

FEPR - BAAMANDON . Taracinma . ©1 FhiD 1 AT A4 AERMAAD BE  ALEFk ASE 279 a6

o o DIAGNOSTICO
Provisdrio fapd /LO L0 cID  s528
Principal: CID
Procedimenta: m W feit'.f:" M A0 d-, 9
Sinlomas e Sinals Prirh:lpaﬁs ausa Médica Hista - Patolgico:
-
TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operacao Eficécia
] et Al - (leeveee L. -
ico Médico
Cirurgia -k Clrurgla
[ médice Cirurgico [ Medico Girurgico
DURACAD
DataHora de Inlemagio A Uata da Hospilalizagio
01/08/2019 16:27:45 ﬂ??ﬁﬂﬁ!& sy
ALTA
L Salda Transferéncia Obito
[ curado [ oiviso Medica [] Ocorrido nas primeiras 48 horas em estado
Melharada Por Indiscipiina ] Fisiclogia agdnico ou pré-agdnico
[ inaiterado Evasdo Psiquiatria [ Ocorrido nas primeiras 48 horas sem aperesentar
[] A Pedido I P. Ambulatério [ outros estado aginico ou pré-agonico
L] intemagao pi Diagnestico Ocorrido nas primeiras 48 horas de intarnagao
THE ) / Assinalura:

1OR1BA193. 2 p.1.-+. 184050
lermmw...urm,:.




!h " GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
-

POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

o -
DATA; __ (O ¢ C ] A0
BOLETIM DE CIRURGIA N° DO PRONTUARIO _ 5050 7C  sALA Lﬁrs
COD DA CIRURGIA:

Descrigdo da Cirurgia:

Cirurgia:

Cirurgido:

1° Auxiliar:

2° Auxiliar:

3° Auxiliar:

OR1RBTI3-21 M 104650

1.1__ T
Instrumentador: e ,M e nals p Soter 88 Wiy Tormcs

LCIrcula nte: FS&B m

CORCM.



Comprovante da alt https://fimsteresina. gestorsoluce

| FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESIA [ g
| - COMPROVANTE

e

Nimero do Laudo: 23 8336 Orgdo Emissor:
M221100001 !
Paciente: JHONATAS KAWAN FREIRE ALVES

Mascimento: 02/04/2003

Procedimento:
0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA i
EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 0ss0s po ANTEBRACO | i

i CID: i .
i 5528 - FRATURA DE QUTRAS PARTES DO ANTEBRACO | {
Data da Solicitacio: 01/09/2019 Data da

Autorizagio: 01/09/2019 18:22- 50

AIH.: 2219101868490
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DIRCEU ARCOVERDE - HPM

Autorizador J
Operador: i
Atendimento (Data, Hora): 05/09/2019 11:29:26

-------------------------- -
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BOLETIM DE ANESTESIA
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m GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
,_,ﬂ._ POLICIA MILITAR DO PIAUI
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POLICIA MILITAR DO PlaU
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizands e Cuidards Bem de Sug Sadde”

"® ORDEM......: 164922 DATA REALIZ: 05/09/2019
NOME............: IHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES IDADE: 16 anos

MEDICO SOLIC; FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTANA CRM: 3102-p]

COUTINHO

DATA LAUDO...: 08/09/2019 CODIGO: 49083

CONVENIO: INTERNO
RX ANTEBRAGCO DIREITOD

0 estudo radioldgico do antebraco, realizado incidéncia antero-posterior, demonstra:
= Fratura transversa np terco distal do radia minimamente desalinhada.

- Aumento de volume @ da densidade de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura na antebraco.
Aumento de volume e densidade de partes maoles,

L . ' ;'i:rtshs TTER A
] Ma 144p5.9
IVAN FONTENELE GOMES Tel2 . Skt s Ay Tappacy
CRM 2426-p1
CRM

teje nudns.!emysit&.w5.'srstemu_Jaurlus.'frmlauduémprrme_asp?yupcaozmyla_mu=1$4922&yp;_mp;nrr4gﬂa:myh SQlau=GEGRTRA A cityim=T
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO; 184318

PACIENTE: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES
NOME DA MAE: ILDA MARIA FREIRE ALVES
DATA DO NASCIMENTO: 02/04/2003

MEDICS SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 02/09/2019

DATA DO LAUDO: 10/09/2019

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS
Achados:
Fratura completa, obliqua, desalinhada, localizada na regido metafisaria distal do radio.
Avulséo do processo estiloide ulnar.
Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura completa, obliqua, desalinhada, localizada na regido metafisaria distal do radio.
Avulsdo do processo estiloide ulnar.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do punho.

x;/ j
LIEGé IBE) S0ARES DE SAMPAID
] CRM: 4173
Telefone (B) 32276265
Fax (86) 3216-1520
W trﬂhﬂm TTER NI
PRI SEATI0-2 My 14405.0
Lid 2 S 0w Tooreca







POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE.

‘Flumnnizundne. ui 0 eem de Sua Sadde”

PEDIDO: 164574
PACIENTE: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES
NOME DA MAE: ILDA MARIA FREIRE ALVES
DETA DO NASCIMENTO: 02/04/2003

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAO: 05/09/2019

DATA DO LAUDO: 10092019

CONVENIO: S5US - INTERNACAQ

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Tragos de fratura diafisaria no terco distal do radio, sem desalinhamento ésseq importante.
Discreto trago radiolucente acometendo o processo estiloide da ulna, podendo corresponder a
traco de fratura.

Espessamento e densificagdo de partes moles adjacentes,sugerindo edema.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Tragos de fratura diafisaria no tergo distal do radio, sem desalinhamento ésseo
importante.

Discreto traco radiolucente acometendo o processo estiloide da ulna, podendo
corresponder a trago de fratura.

Espessamento e densificagdo de partes moles adjacantas,sugarlnd o edema,

-

Or. Manos/ Maosalns P. to Souse
mMEDICO RADICLOGISTA - C@e
CRM-Ff 2008 - RoyeE T

MANOEL MESSIAS PEREIRA DE SQUS
CRM: 2889

Telefone: (86) 3227-6265
Fax (86) 3216-1520
a8 1 TER P

#@m’ﬁ
T PEAIER Mar 184850
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431164/19
Numero do Sinistro: 3190674913
Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Data do acidente: 01/09/2019
. ) ] .. . . JHONATHAS KAWAN
CPF: 092.466.433-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREIRE ALVES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 092.466.433-99 CPF: 021.355.263-98

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190674913 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES  Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO. P 11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUCAO + TALA. ALTA.
P 1/8/ 10/N 13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

TLDA MARIA FREIRE ALVES
SILVANO ALVES BATISTA

DATA CHL HARCIMENTD

02/04/2003
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI .
POLICIA CIVIL . i
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - I Fo)

L al

BOLETIM DE OCORRENCIA N%: 011114/2019 -

DADOS DO REGISTRO
Data'Hors Infcio do Reglstro; 18/11/2019 1534 Data/Hora Fire: 19/11/2019 15:52
Delegado de Policia:  Eriks Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afielo: Delegacia de Repressao Aos Crimes de Trénsito
Data/Hora do Fato: 04/09/2019 09:30

Local do Fatp

Municipio: Teresina (PI) Bairra: Angalim
Logradouro: av. henri wall de carvalho

Tipo do Local: Via Plblica

MNatureza Melo(s) Empregado(s)

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULD Valouka
AUTOMOTOR (Arl. 303 Caput da Lel dos crimes de trénsito - CTB )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JAONATHAS KAWAN FREIRE ALVES (VITIMA | — ]
Macionalidade: Brasilaira Naturakdada:Pl - Teresing Sexo: Masculing MNasc: 02/04/2003
Profissdo: Estudants
Estado Civil: Soltelra(a)
Nome da Mé&e: lide Maria Fraire Alves
Enderego

Murniciplo: Teresina - PI

Logradouro: quadra 85, lote 10, casa b

Bairmo: promorar

[Nome Civil: SILVAND ALVES BATISTA (COMUNICANTE ) |
Nationalidade: Brasileira Matureidade: P - Paimeirais Sexo: Masculing Masc: 04/11/1974

ProfissSo: Comerciants
Nome da M3e: Maria de Jesus da Siva Batista

Enderego
Munictpio: Teresina - PI
Logradouro: quadra 65, bote 10, casa b
Bairro: promorar

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
MNacionalidade: Brasileira

Endsrego
Municipio: Terssina - P

Delagado de Policla Civil:Erika Mouras Mala de Agusar Pégina | de 2
por:  Almiralice Ribelra Lebre Carics &9
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
PoLicIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011114/2019
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) L

Grupo Velculo Subgrupo MolocicletaMoloneta

Veiculo Adulterado? Nio Quantidade 1 Unidade

Sltuagio Meio Empregado
Mome Envolvido Envelvimentos i
Desconhecido 1 Possuidar

RELATO/HISTORICO

refata o noticlante que a vilima estava alravessando a avenida citada quando fol atropelado por uma meto ndo identficada,
onde o mesmo fol lesionado, socomido por carlos augusto de sousa, encaminhada para a upa do promarar, posteriorments
para o hospital da pollcia militar. informagoes prestada pelo noticiante.

ASSINATURAS
[} i
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. A7 ] Lo e
- EMM”M
Almiirali lRﬁqlruLgmeaﬂns Bilvano Alves Batista
Eacrivia (Comunicante
Mibiricis D037816 '
Agsponsdval pelo Aterdments
“Dhaclar: pard o devidon T de dinelo que 1o oj) drics(a) | paan ola s woma ® SIS G DR il & crirm paia v ik A e del
orpam, conforme prevista o Ariges 3380 wpla i = M0 dcwchs Falsa e CAiva ou e Contravenglo do Codigs Penal Bradisn."
Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo da Agular Pagina 2de?

Impresen por:  Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
assdo; 191172018 15:52
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W
E 17 - Nome completo do Representante Legal: \A B.Bﬁo’}
g == f)-rﬂ-uum ups QL = —
18 - CPF d ntante 19 - Profiss3o d tante :
s Clepreentame L U53 A15.213 - 00 SRS
§ Declaro, para todos ot fins de direite, residir no endereco acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA]L
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bl RECUsO INFORMAR [0 ms1.004 AS1.000.00 [] #si.501,00 ATE #55.000,00
[ sim RenDA [ #s1.001,00 ATE 752.500,00 [0 Acma pE r$5.000,00
21-DaADOS BANCARIOS:  [[] BENERICARIO DA INDENIZAGAD wﬂmwmmmmm
mmmmmuwmmnwm| Dmnmtnbmul-m+
s [[] Bradescs (237 [ weaui 381 Nome do BANCD:

I ALFABETL

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

St ads L PN

[_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA € supLemEnTAReS) [ mvaupezeermanente [ mosTe

A - Norme completo da wiima

092 . Y6t . U13-99

r mmlmmtmummmmmmmm-mm N 452012

[J-mmmwmm: 3. O davitemal

T - Profissla: B - Enderego: 9. Nimero 10 - Complemanio:

- [f&:no - W 1!:1 §SD H f,,‘""m. Coao.

e eV " M eramnima WA | " ES |64 4 - oce
- C-miaht; 16 - Tel. (DD

e R¢ Q8828 US)b

[ Banco doBeasi (001) ] Cabea Econdmics Federal (104)

sotwan(1624 J(3) comm( 3y 54y )(3) | acewan(__ )() comm( O

[t o digho w etic) (b rraer o cligio e esevti| (e o clige e esidic) (b o g S asmbir}

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de munha titulzridade, o valor da tnﬂnrzaéhwrmmhulsu do Seguro DPVAT
& que &u tiver direlto, reconhecendo & dando, desde ji ¢ soménte apds a efetiveg o do crédito, quitaclo total do valor receblido
iabi gl et i bt il g

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DF INVALIDET PERMANENTE
Dedaro, s0b as penas da Lei, que estou Impossibiitade de apresentar o udo do Institute Médico Legal (IML) para o fins de reguerimento de
indenizagio do Segung DPVAT (Les n® 6.194/74), uma vez gue
& Nio hd IML gue atenda a regilio do acidente ou da minha mesidincia; ou
# (0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguno DPVET: ou
11'.1 IML que atende a regillo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por fwvalider permanente, com base na documentaclo medica
apresentsda sem a apresentacho do laudo do IML, concordanda, desde &, em me submeter b andlise médics presencial, caso necessdnio, i cuslas

da Seguradara Uder para verificaclo da existénoia e quantificacio das lesbes parmanentes decorrenies de acldente de transito causado por veitulo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6194774

Declaro gue esta autorizacdo nio significa préwia concorddncia com 2 futura avakacdo médica ou renoncid a0 direito de comtestar a avaliacko médica, caso
discorde do seu conielddo

HMHMM‘mmmmm“m
B Gmdo  [Jsoero []casdolnoc) [Joworcado [ Separsconuiisimenes [ Vidvo .

5 - au de Parentesco com 4 wiima: | 26 - Vitima deibiou companhesirola): Ds.um Dm |HhammwmnMnmm

— 1
28-vitima [_] Sim | 29 - Setinha filhes, informar | 30.viradebou [ Sm | 31-vitma []Sim | 32 -Setinha rmies, informar | 33 vidma desou [ Sim
m'lm?D Nia | Vivos: Fahecidos: mhim:ﬂ‘]?: hedo mhﬁm?mh Falecidos: i s vives? Nio

Estou clente de que a Seguradors Lider pagars, caso devada, # indenszaglo do Seguio DPYAT por mone squeles beneficidrion que 18 Jpresentaiem & provanem
esta condigio, estando ciente, aindas, de gue gualguer omisslio ou declaracio ndo verdadews poderd gerar 2 obrigaciio de ressarcie o valor recebido, além da
responsabildade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 12 | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina @ pedido (a rogo) CPF:
© Asinatwadatestemunta
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:;
CPF:
37 - Assinatura de gquem assina a padido {a rogo
. - 1 fﬂ'l ’ Assinatura da testemunha

/ ,(:. "“1"""“-'31 ':""J"f J‘II-'UJ']'

*® (L1 (2 B rerv— vitima,benehcisna (declarante)
47- Aszinaturs do Repretentonte Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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