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gﬁ'b"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rmais sLclarecimentos, ACesse o site wwna.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abano:

Central de Atendimento lmmmmmmﬁ e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh hs 20h)
Capitals e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagies e sugestes, 24 horas por dial: 0800 022 8183 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

—
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liguidag3o de sinistro, conforme gstabelece a Clreular nbmero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico:

hitp:/ fwwwl susep gov.br/RIBLIDTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXPTIRO= 1B CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n@ 44512, que trata do preven ¢5o b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sho obrigadas
5 canstitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagbes acerca da profissdo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprabatoria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissda & renda, neste formularia, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio 80 COAFY,

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, BRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FisCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, prREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERIO DA
FaZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEA, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L IL{CITAS PREVISTAS NA LEI N?9.613/98,

-
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L (A recuso informar
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Daclare ainda, sob a3 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPWAT, residir na enderago abaio, angxanda 3 chpia
do comprovante de residéncla dao endereqo informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraco implicard na sanglio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.
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TELEMAR MORTE LESTE 5/4

ChPJ: 33.000, 118/0010-80 - IMSC. ESTADUAL: 18, :m -5
AV FR SERAFIM, 1782 - TERESINA - P1 CEP: 6800

MATRIZ CNPJ: 23,000, 118/0001-79

CATA DE EMISSAD TELEFQME/CONTRATD
22/07/ 8018
ANTONIO JOSE DA SILVA S FAEE Y
DODIBET 1 1BRI0
RUA ABAETE, 2125
ANGELIM TIPQ DE TERMINAL
64028-690 TERESINA=-P1 RESIDENCTAL VALOR A PADAR R§
GO0, DER, AUTOMATICO A
i h = S— i TP - “I" —
CODIG0 DDO
&6
CODIAD MINHA 01 I
Q70800348844
08/08/2018
[ PLAND LOCAL : HISTORICO DO COMSUMD DE MWINUTOS: oasig: 7:00 05/ 18: 42:00 a9 23:00
ol Fing 63718 4:00 02/ 19: 7:00 01718 4:00
PAG. /LI DATA CESCRICAD TEL.DRIGEM  TEL.CHAMADD HORARID TURACAD TARIFA VaLow
OO0 PROXTMD AD VALDR 00 ITEM IDENTIFICA SERVICD REFATURADOD, DESCONTO E/OU PARTICIPACAD FW PLAND PROMOCIOMAL, CONFORME ABAXD:
VO - VALDR COM DESCONTD
PRESTADORA TELEMAR MORTE LESTE 5/a WFST M. OOOODBASVAE/SERIE  /SUB-SERIE
TELEFDME 03160 3211-2006 0 @
g-m:m MENSALS
‘1{#1 2270772019 ASS.FIXD FRANG. 1DOCMIN PAISS  DE 01/06/18 & 30/08/18 84,81 VD 15,83
SUBTOTAL 19,83
%’1““:%?%1: CIMGUMD MIMITDS 7:00 FRANOUTA 1.000:00 WIMJUTDS ALEM DA FRAMDUTA 0:00 0,00
amﬁ.u ) ' ' 0,00
0 VELON - SERVICOS WENSATS E EVENTUALS
uommizz.rmfzmn A55. 01 WELDX RES VoM DE 0/087 19 A 30,0818 505-THIZ 77, 26% WO EE
SUBTOTAL DO TELEFONE 03160 3211-2016 0 9 59, 88
BASE DE CALCULO 10MG A3, 88 TOTAL WOTA FISCAL SERVICOS 649,00
AL TQUOTA
WAL OR 20,98
155
| RESERVADO AD FISCO
lm~m=,m.mﬂ.mt.m_am
FATURA M. DB000Z7IEE181 TELEIIIR HORTE LESTE 3/k - ANV FR SERAFIM, 1782 - FEH'ES!HI. - Pl CEP: B4001-020
CNPJ: 33.000.1106/0010-80 - INGE. ESTADUAL: 18,300,728
SERYICO DE TERCEIROS - k _ == b
TELEFORE 03160 2211-2016 08
0001 /04 22/07/2015 01 LEITURA DE O1/DB/19 & 30/06/18 505-7802 61,094 v 0,63
SUBTOTAL DO TELEFONE 03180 3211-2016 O § e hias 20,83

i . _ ) TOTAL SERYICOS DE TERCEIROS

b0 Infarmo gue, oof gecisho estrotégica w'-mn-ﬂllm.l- LﬂI'ﬂ dnatiog. [re. o
sErViGo de vioeo on demond Crockle serd lngago e toda Lgting em
W o¢ obril e 2015, Por contd glssc. @ Lr SeEto’ dato 1} ICrackle
gelnsrd de ser dleponinl 117000 008 OdsischlEs.
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1»: i HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
h Av, Ulisses Guimscles s/n Fromorar - Fone: BE 3215 9153
TERESINA-FL CEP: 64075-450 CHpPJ: 05.522.917/0028-30

Imp: 97/09/2019 01551122
Peari RYRH NOGUEIRA)
|Entacha: COMSULTORION)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
2ADOS DO PACIENTE:

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Prontuério: 171743
MAa; MARTA DO CARMO ARAUJO FREITAS l Pai; JOSE LUIZ DE FREITAS
End.Rasid, : F- ABRETE 2125 - COMJ, SANTAR FE - TERESINA - PI - CEP; —
Mascimento: 19/11/1984 Tdade: 34aSmifd Bexo: Masculino Fone: B6-35462-3313
Responsivel: 0O MESHO CNS:
Profissdoc: MOTORISTA Documento: CPF: 008.069.383-07
G. Instruglo: Médic Completo E.Ciwil: Salteirﬂ[aa
DADOE DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 471763 |Entrada: 07/09/2019 01:35:00 |Convénic:s u s Proced: 0301060061
Motivo da Procura
Ianm hﬂilntlflm]: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
{ Conduglo: VEICULO PROPRIO OU DE TERCEIROS
DADOS DA CLABEIFICAﬂiﬂ DE RIBCO:
'Sinllgﬂintnnn de Apresentagsio: Classificagéo: Cor:
QUEDA EVENTO RECENTE Verde
Brove Histéria Clas. Risco:
PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO CORTE WA REGIWﬁ TURRD #ﬁlﬂﬂ
P?Qm(? gt | WANDERSON FERREIRA DA SILVA
.,HF". g
:$ coren pl 482589
iE‘L 'i-i"L..- ¥ ) ‘ Emi 07/08720L9 01:37:30
88VV: (Hora: ! )
Feso: 0.00 kg | Altura: 0,00 wm| oM 0,00 Kg/m2 Pulso: bmp Presslo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
gP: dor & lesBes sm face

HOA: relata aclo contundente ha 2h, aproximadamente. MNega nduseas, voimitos, convulsdes, amnesia. Refere

L. desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitagio do movimento em pé esq. Cartdo
1\ de wvacina ndo atualizado.

EF: wias aérpas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, térax expansivel simetricamente, .auan:.c:}, My

+ bilateralmente, BNF 2T RR, abdome plans, flicido e depressivel, indolor 4 palpagdo, sem sinais de

irritac#o peritoneal, GCS 15/15, nlo fol possivel avaliar pupllas pocr conta de hematcma #m olho esq, sem

déficit motor e sensitive. Relata perda de sensibilidade em 3 dltimos pododictilos esg. Nota-se eacorlaclo
Disgnistine INLCLAL
i)

cCIib:

Examas Complemantaras:

. Tilatil ZOmg/ml - 1 amp + AD, IV, 400T4 e Qﬂ:ﬁj

Motivo da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento em Outra
Unidade

;
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DADOS CADASTRAILS

MORTE INVALIDEZ PERMANENTE

MNAD ALFABETIZADD

e i pe——

<) LiDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

F L e

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: El DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlmmuﬂ pERMANENTE [ ] morTE
\

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W& 445,3012
6- CPF:

J* & o Crlemon Ao fay bon 003 066 .22 0%
|55.Hcl ﬂ g- EM!I%‘L{}' /ljf‘jg_}‘__f_ﬁ ﬂ?rﬁlj‘ ro: 10 - Complemento
- CEM:

“.airthd;m 2 madeﬂu? e “Br ‘—f 02%.690
15 - E-mail- )ﬁj ):mu}a{g-;g'[

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

Ea - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, resldir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

E RECUSO INFORMAR [0 Rs1.00ARS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE A52.500,00 D ACIMA DE R55.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO (PAS, CURADOR/TUTOR)
[, CONTA POUPANGA [somente para os bancos ataiss. Assinale ums apsda) [[] CONTA CORRENTE frocos os bancon)
[ sradesco (237) [ tai (341 Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil{001] K] Cabea Econdmica Federal (104)

satnen (33759 J(B) conm (U1 )(B) | acte(_ () eowne( )0

|larmar o digits s existif) {irlesrmar o digno se exstir) {irformar o digio s eostin) {Infanmar o digito s exstic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e sormente apds a efetivacio do crédite, guitagdo total do valor recebida

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

da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo #immlﬂtwm 0% Mﬂwm
duﬂlmm imabidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

D MN3a ha IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénca; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo matvo assinalaco, solicito o prosseguimento oo analse do meu pedido de indenizacdo co Seguro DPVAT, por invahide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordando, desde 3, em me submeter & avalisgdo miédca as custas da Seguradora Lider para verificacio da exsténcia ¢ guantificacda das lesBes
permanentas decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta autorizaclio nio signilica prévia concordancia com a futurs
avaliacdo medica ou rendncia 2o direito de contasti-la, coso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i cavitma: [ soheiro. [ casado oo i) [Joverciado. [ Sepsrado kiakmente [] idvo: 3t It _
15 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D_'.lm ﬂhla.u 17 - 50 a witima dezou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - itima n Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 \itima detou D Sim | 31-Vitima Sim | 32 - 5e tinha irmdos, informar | 33 Vitima deiou D Sim
'I:!\!Hhm?D Wi | Vivos: Falecidos: nasciiurD (vl I'm:ﬂ‘.l?D Nio | e i'rrrﬁus?Dﬂh Vivos: Falecidos: pais favds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devica, a Indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadewa poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da
responsahilidade criminal por infracao do artgo 299 do Codigo Penal,

38 - 12 | Name:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de guem assina & rogo/a pedido
JL Assinatura da testemunha

40 Local ¢ Data, 1L L.L-'n'erL Prowd J m =
A Assirwturs de wﬂrrl-a.n"t;bﬁ.‘h.:liﬂu [“d'“;m;} : J/Lu/é; Zw{fff L O

42- Assinatura do Representante Legal {se howwer] 4 A! atura deProcurador [se houwer)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003610/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: mrrMis

Data/Hora: 19/09/2019 - 12:55

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 06/09/2016 - 23:30
Tipo Local

WIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA LOURIVAL PARENTE
Endereco

RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AY. PREFEITO WALL FERRAZ, N%
Complemeante Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS . .
MNome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Tipo Envolv,: VITIMA/Noticiante
RG: 2357988
Mae: MARIA DO CARMO ARALJD FREITAS
Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS
Enderaco; RUA ABAETE, N® 2125
Bairte: ANGELIM
Cidada: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa. . -
RELATO DA OCORRENCIA ¥

RELATA O NOTICIANTE UE POR VOLTA DAS 23h30min. DO DIA 06092019 OCORREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO(COLISAD DE VEICULOS COM VITIMA) RUA . IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ
ENVOLVENDO OS VEICULOS: 01- HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA OUE-3177, RENAVAM 00546207995, COR PRETA, EM
NOME DE KELLY REGINA DA SILVA, CONDUZIDA POR ANTONIO GLEISON ARALJO FREITAS, CNH N° 1745868869, CAT. AD,
02-UMA MOTO PROPRIETARIO E CONDUTOR NAQ IDENTIFICADOS, RELATA O NOTICIANTE E CONDUTOR DO VEICULO DE
PLACA OUE-3177 QUE TRAFEGAVA NA AV, PREFEITO WALL FERRAZ NO SENTIDO NORTE/SUL AQ CHEGAR NO SINAL NO
CRUZAMENTO COM A RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA OCORREU O ACIDENTE, TENDO SAIDO COMO VITIMA: ANTONIO
GELISON ARAUJO FREITAS, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DO HUT N 522046. O FATO OCORRIDO FOI
TESTEMUNHADO POR RICARDO ARAUJO OLIVEIRA, RESIDENTE NA Q- 08 C-10 DIRCEU 1.

I\L\L"’W-‘ (ﬁ'f"ﬁ;‘tl.d _-li:._'.',x--j-_ pr/.l"-'?f’

Alberto Da Silva Reis - Mat. ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informagéo
|
~ Lnery Keiks Leol Aaradha
Diglague Geral da Aol Qv
WA PR IN)-T
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DADOS CADASTRAILS

MORTE INVALIDEZ PERMANENTE

MNAD ALFABETIZADD

e i pe——

<) LiDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

F L e

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: El DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlmmuﬂ pERMANENTE [ ] morTE
\

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W& 445,3012
6- CPF:

J* & o Crlemon Ao fay bon 003 066 .22 0%
|55.Hcl ﬂ g- EM!I%‘L{}' /ljf‘jg_}‘__f_ﬁ ﬂ?rﬁlj‘ ro: 10 - Complemento
- CEM:

“.airthd;m 2 madeﬂu? e “Br ‘—f 02%.690
15 - E-mail- )ﬁj ):mu}a{g-;g'[

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

Ea - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, resldir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

E RECUSO INFORMAR [0 Rs1.00ARS1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE A52.500,00 D ACIMA DE R55.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO (PAS, CURADOR/TUTOR)
[, CONTA POUPANGA [somente para os bancos ataiss. Assinale ums apsda) [[] CONTA CORRENTE frocos os bancon)
[ sradesco (237) [ tai (341 Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil{001] K] Cabea Econdmica Federal (104)

satnen (33759 J(B) conm (U1 )(B) | acte(_ () eowne( )0

|larmar o digits s existif) {irlesrmar o digno se exstir) {irformar o digio s eostin) {Infanmar o digito s exstic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e sormente apds a efetivacio do crédite, guitagdo total do valor recebida

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

da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo #immlﬂtwm 0% Mﬂwm
duﬂlmm imabidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

D MN3a ha IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénca; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo matvo assinalaco, solicito o prosseguimento oo analse do meu pedido de indenizacdo co Seguro DPVAT, por invahide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordando, desde 3, em me submeter & avalisgdo miédca as custas da Seguradora Lider para verificacio da exsténcia ¢ guantificacda das lesBes
permanentas decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta autorizaclio nio signilica prévia concordancia com a futurs
avaliacdo medica ou rendncia 2o direito de contasti-la, coso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i cavitma: [ soheiro. [ casado oo i) [Joverciado. [ Sepsrado kiakmente [] idvo: 3t It _
15 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D_'.lm ﬂhla.u 17 - 50 a witima dezou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - itima n Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 \itima detou D Sim | 31-Vitima Sim | 32 - 5e tinha irmdos, informar | 33 Vitima deiou D Sim
'I:!\!Hhm?D Wi | Vivos: Falecidos: nasciiurD (vl I'm:ﬂ‘.l?D Nio | e i'rrrﬁus?Dﬂh Vivos: Falecidos: pais favds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devica, a Indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadewa poderd gerar a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da
responsahilidade criminal por infracao do artgo 299 do Codigo Penal,

38 - 12 | Name:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de guem assina & rogo/a pedido
JL Assinatura da testemunha

40 Local ¢ Data, 1L L.L-'n'erL Prowd J m =
A Assirwturs de wﬂrrl-a.n"t;bﬁ.‘h.:liﬂu [“d'“;m;} : J/Lu/é; Zw{fff L O

42- Assinatura do Representante Legal {se howwer] 4 A! atura deProcurador [se houwer)
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’Hm Pag. 01135/01136 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190680756 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUIJO FREITAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15229413
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680756 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS
Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUIJO FREITAS

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? 15216200



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: 16/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000007472-8

Nr. da Autenticacdo 420BDE9BF2803B89



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081004/20
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: ./{J’)"\‘L}H{L} GLE,I MO g'ﬂ’"ﬁéd_‘!&:‘ F )[L:“j
rRG: 235 T9%9 Orgdo Emissor: _ > F - (2.1

cpr: UK . 069 I3 - O+ Nacionalidade: 'EBHIM-‘{;L
Est. Civil: :"Jqpflfﬁw Profisséio: __/ 1 oAb

Endereco: 7ti” Aol w2105
B-irm:lﬁgfl%{_l{f 77) ___ Cep: Cidade/UF:_| [ 17 (¥ y1C P_{'
Telefone: (Qf}) oy - "’_'}"‘_{c” g 5

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG:2.212.129 Orgao Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502 303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profisso: Corretora de Sequros

Endereco: Rua Vinte & Quatro de Janeiro N°® 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (B6) 99472-9581( ) { )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizago referente ao
Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer
guaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &

vioma:_AndDro G lesnon ArounO Frushon

cpr: (JUY. O6G. 3X3.0F Datado Acidente: _ 06 /(191 (5

Cobertura solicitada: {Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte
~uostre -Cioen 33.095. 15

Local e data

< g i o Fres Jrr;- 1,
inatura do Outorgante ( hecer fifma por autenticidade)

‘RECONHECC POR  AUTESTICIDADE
ARAUJO FREITAS. DOV FE.
Teresine-P1.17/09/2019.

feww . £3pd . Jusibr/portalextra .

Tesaica Aline de F‘Ww“ ‘\

ali3; 10,77 '#'::n. t
1:3,85 ‘E"Tw . ! ! 'm““"-ﬂwsm

el ——




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200101676 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO Data do acidente: 06/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FREITAS PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° METATARSO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO 2° METATARSO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 8

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0081004/20
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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NOME DO PACIENTE, _/

S

NOMERG DO PRONTUARIC: __ 5 220 46

SERVICS DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO ~ SAME -
“y HOSPITAL SO IRA COPIADE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

INTERESSADO REPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUs UTILIZAGAD"



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT —_—
Rua Dr. Ofto Tito-1820 Redancio - Fone: B6 3218 3445 EE

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

OLETIM DE m - BE (Umer: VALDEMICE WENDEZ)

I‘hﬂ'ﬂ'ﬂ DO PACIENTE: (Extaghor RECEPCAOOI]
fome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Frontudrio: 522046
@he: MARIA DO CARMO ARAUJO FREITAS Pai:

Hm1ﬂ. ¥ RUOA ABRETE 2125 - PLANALTO S5TA. FE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Mascimento: 19/11/1384 Idade: 34aSmifd Sexo: Masculino Fone: 86-94623-919
Responsivel: KATIA REJANE CNS: 706901105783036

Profissdo: FRENTISTA CPF: 00B.069.383-07 * BG: ~

G. Instrugdo: Nio informado E.Civil: Solteirci(a)

End.local.: - - -

:ADCI! DO ATENDIMENTO:

cédigo: 740061 |Data: 07/09/2019 08:08:19 Condugho : AvauIANCIA QUALQUER (CESTA CIDADE]
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénie:s U &
IMNH!)?:% : Sim | Trajeto?: sim Iﬂ&m: Kio I _:‘im Secundario: V29

"DADOS CLINICOS:

Fulso: FC: bpm Tempat _

PA k. mmHg
Diagnbéstice Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

1' ’

{ )Retornar & Unid. OF

{ IMelhorado [ JAdministrativa
{ )Curado { JPor Indisciplina { iTeansferéncia: __,u% -
ALTA: { jInalterado { JPar Evasioc -\\ JI:"—"
h.,i { JA Pedido bk _.f / HORA:
. { )Internacko na Unidade
DESTINO: Proced. Sclicitado:
{ 1Até 24 Hs { jFamilia
GBITO: | ipe 24 a 48 Hs { jIML -
| }Apés 48 Hs { )Anat. Patel. CID Compativel: P TSFTI(T™T™
Intarnagio:
—— — ——= S C———

-"&" 1(/»- . p.ﬂﬂn.. . A~ 'L.#.rl-




L&Y °  HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
: Av. Ulisses Guimsrdes 8/n Promorar - Fone: 86 3215 5153
TERESINA-FI CEP: 64075-450 CHNPJ: 05.522.917/0028-80

Imp: 0F/08/2019 01:%1:22

HOLETIM DE ENTRADA (BE) tinect KRN HOGUETAN]
m DD PN:EI'-HTI: (Escaphno: COMEULTORTOOL!

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Prontuario: 171743

Hie: MARIA DO CARMO APAUID FREITAS | Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS

" End.Resid,: R- ABAETE 2125 - CONJ. SANTA FE - TERESINA - PI - CEP: -

“Mascimento: 19/11/1384 Idade: J4admldd Sexo: Masculino Fone: B86-93462-351%
Besponsavel: O MESMO cHs:
Profissido: HOTORISTA Documento: CPF: 008.069,383-07
G. Instruglo: Médic Completo E.Civil: Soltelirao(a)

DADOS DO ATENDIMENTO: =
codigo: 471763 |Entrada: 07/09/2019 01:35:00 |Convénie:s u s Proced: 0301060061
Hotivo da Procura

(Conforme Pacisnte/Acomp): MCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

1 Condugdo: vefcuLo PROPRIO OU DE TERCEIRCS

DADOS DA ELISBI?IEE&EE DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacio: Classificagho: Cor i
QUEDA EVENTO RECENTE

Verde

Breve Histéria Clas. Risco:
PCT VITIMA OE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO CORTE HA n:szw &-oppavero 2x A9
LS o i o

UL‘*E'?- B 90-"? (ORA__ | wNDERSON PERREIRA DA SILVA

coren pl 4921589
TECHIL L Em: 07/08/2019 01:37:30
) v

Peso: 0,00 g | Altura: 0,00 | 1me: 0,00 wg/mz | Pulso: bmp | Pressac: rEmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

QPF: dor & lesfes em face

T

88V (Hora:

HOA: relata acdo contundente hd 2h, aproximadamente. MNega niuseas, vOmitos, convulsfes, amnesia. Refere

| desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitaglo do movimento em pé esq. Cartdo
HF de vwacina ndc atualizado.

EF: wias abreas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, térax expansivel simetricamente, eupneica, MV
+ billateralmente, BNF 2T AR, abdome planc, flacide e depresaivel, indolor & palpagdo, sem sinais de
irritacdo peritoneal, GC& 15/15, nfo foi possivel avaliar pupilas por conta da hematoma em oclho esg, sem
déficit motor & sensitive. Relata perda de sensibilidade em 3 dltimos pododactilos esg. Nota-se eacorlagic
Dlmgndstice Inicial: CID:
-

Examas H‘ lamantaras:

. Tilatil 20mg/ml - 1 amp + AD, IV, agoTra . Ocqi‘f;} Ttli?- ; -
T— Data_n7Vp "'" i
BXani & 2800 JORA 7.\

TECNO Gap; —

Motive da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento em Outra DRATHA: I Fi s HORA
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"FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 6“
4 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Didria de UTI Fatores de Coagulagio

Diérias de Acompanhante Gasoterapia

Hemodaerivados Nutrigio Parenteral / Enteral
Dialise / Hemodlalise Procedimento fora da faixa etéria
Albumina Humana 20% {)ff -_4: = (,3( Af.nq

HOSPITAL:__4 c% :
acentey 2o Tors BZ o Loz o ERR:

PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:

JUETIFICA% dl gl 5 s Lok iR

ﬂ ) fo e

P o § 5
Rarboss Beaer™
Ih- ngu'l 1%‘!1"""161"“'
¥
R
DATA: o FLes Assinatura do Médico Solicitante

AUDITOR

o

b Y
\\. i ) /

Y




et susmiim  FMS

undagao Municipal
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

de Saide
- Fis N®
Proc. N°
; Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

DATA 24 | .9 1/ 4

NOME DO PACIENTE. 4

DIAGNOSTICO: CIRURGIA: Ly o

ANESTESIA: rjd ég iﬁ E: g.wtf'& N°DASALA:
1ﬁ‘~“‘

CIRURGIAO: 4{}, A 2 CPF N°
AUXILIAR: : CPF N°

ANESTESIA: CPF N°
INsTRUMEHTmz W CPF N

. MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGCO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. 2 LAMINA DE BISTURI UNID. o/
AGULHA 30X8 UNID. | 5q Luvane___ 777 PAR |~ /
AGULHA 40X12 UNID. | 9 LuvAN__ 2,5 PAR | 4
AGULHA RAQUE UNID. | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | , ~
ALCOOL T0% ML s, PVPI DE GERMANTE ML | e
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML T
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. |2 SERINGA 20CC UNID. | ~/
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID. | 57/
ESPARADRAPO i 77 SERINGA 5CC uNID. | o/
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| —/
GASES PAC. |~ SONDA URETRAL UNID.
JELCON® uno. | EScovAs o2
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA o
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. LR &/
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT, CROMADO CIAG. |
CAT. GUT. CROMADO S/AG. . M
ALCOFIL ' w
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYI CIRCULANTE: & 75> 10 .




DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGCAC HOSPITALAR 0
Tdentificaciks do Estabelecimentc de Sadde q ?@A/

Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacho:
Tl 0 BSTA B ENTOo eXecutante: §=CHES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 246883

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Home: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS & - Prontukrio: 522046

G-Nascimento: 18/11/1984 §-Sexoc: Masculino CPF: 006.0659.383-07
12-Fone: B6-94623-918

14-Cor; Sem Informacgio

=CHE: T06801105783036
1-Mae: MARTA DO CARMO ARAUJO FREITAS
i-Fasp: NATIA REJANE
&-Ender: BRUA ABAETE 2125 - PLAMALTO STA. FE - CEP: 64000-010
E-Muric: TERESIMA 17-Cod.1BGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: 64000-010
' FOBTIFICATIVA DA INTERMAGAD

-

D - Principais sinais & sintomas clinicos:

sotociclista com relato de colisdc com moto, de capacets, trauma de face e perda de consciencia

pomentanea. ALERGIA A DIPIROMA.

51 - Condigbes gue justificam a internaclo:
TRATAMENTO CIRUORGICO

% - Principals resultados de provas dlagnésticas (Resultado de exames reallzados):

BX
'23—Dig._ﬂ_out1cu Inicial: 24-CID Prin: 25-Ci0 Bec.: 26-CID C.Ae8.1
Jratura de cssos do matatarso 5523
PROCEDIMENTO SOLICITADO

-Cod. Proced. : —Procedimento Solicitado: Tampo SUS

0408050462  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATARSIANOS E
25-Clinica: J0-Carater: Ident,: 31-Docum.: 32-Doc. Mid. Solic.:

02 01 CPF 877.154.063-68

33-Home Profissiocnal Selicitante/Assistente: 34-Data Solicitacdo:
FRANCISCO DAS CHAGAS BARBOSA SOUSA 07/08/2019 I +%-Asg.Carinbo Med.Sol. (CR)

| = EENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

: T Segurdorca: TT-Vc.BLihece: TT Seria: )
36=-{ ) Acidente de Tradnaito b AR w '
.

. Acid Trabalhe Tipic -

i : s o B 4Z=CNP) Empresa: {1~CHAE Empresa: L4-CBOR
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
3% - Vinculo com & Previdéncia: $
{ | Empregado { | Empregador | ) Rutémemo | ) Desempregado ) Bposentado {1 j}nfﬁ'equracu

= OricAdor: TT-Dats RUTOrLZAgEc: i i 1

49-Num. Documento:

T §H=-Documento:

s0-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

s( JCHS { 1CPF

B et ha il T L ol b




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F H s
" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

M

Fundagao Municipal
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA u o
~

RELATORIO DE OPERAGAO

Centro Cirtdrgico

Nome do Paciente /4“#74 i C/@ﬁ_ﬁh A..q,h_u ﬁ.-, 4
Diagnéstico pr&-uperamﬂn ﬁ"‘"“ % ;;1/ 2= A ’é < ‘/4-\—., =
il (£ oé ;

Cirurgiao D) 1° Assistente

2° Assistente Wnﬁw* o et 3¢ Assistanta
Instrumentador| Anestesisia 3 Anastesia g
= e
Anestésicola) ; nﬂf
Data da Operagéo O pY o9 rey Inicio Fim
Niagndstico Pos-operatirio

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

. .._-rfMj/ M;;«—_.-ﬂi—w—dﬂl‘:

s, e e o B it i P .

jl‘,qém,g I N ;éJ Sl J..._..ﬁ_ ,_r;/., B e
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Ene i |
m’ﬁ’ - ‘-—-«.--d_f o r\\u \II}._J/

¥ &
s
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Pag: I ds I

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 053.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS (Prontudrio: 5220486)
Endereco:  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 16/11/1984  Idade: 34a8m1ad Sexo: Masculing mmﬁ.wnﬁ Atendimento: 740061
i oo - e S
Controle; 1303301 Convénio: SUS
RELATORIO:
e et — D;mmmmm
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AMIAL, SAGITAL E
CORONAL.,

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

= AUSENCIA DE COLECAO EXTRA-AXIAL.

= SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL.

OBS.: FRATURAS MAS PAREDES DA GREITPL ESQUERDA

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR

CPF. §96.958.303-15 CRM-PI 3080
Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
REua Dr. Dtto Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente. ANTONIO GLEISON ARAU.JO FREITAS (Prontudrio: 522048)
Endersgo:.  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - P| CEP: 64000-010
Mascimento: 19/11/1884 Idade: 34a8m21d Sexo: Masculino Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 740061

s . e S GRS A
Contole: 1303303  Convénio: SUS
R o e RELATORIO: -
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 07/0872019
PE OU POD TILOE DO

O estudo radiclégico do pé esquerdo foi realizade nas incidéneias em pa/perfil.
0s seguintes aspectos cbservados:

e (o)
- Fratura alinhada no 2° metacarpianc —-.(M Qv
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteracdes.

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM - 1727
Profissional Responsaval




FOLHA DE ANESTESIA :

. - UNIDADE DE SAU
NOME DO PACIENTE ]#*"}.I'h s (M ’{‘ AT N° DE REGISTRO
Dm'tr G ok P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
15
mﬁgﬁ GR. SANGUINEQ |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA —
b i} | ': L 'l\. I|
FUNGAO f- RN ARV
| RESPIRATORIA | f .
SISTEMA | 1 k. PR \ PP ELETROCARDIOGRAMA
~| ¥ n LA | Bl ¥
CRICULATORIO | ] -,‘_’yfﬁk‘-."ﬂ \ f RPN g
SISTEMA ' : ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO ) —
IS
SISTEMA {
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO | .'-. CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
oo T oo AT
DIAGNOSTICO I\ ».\(‘1\ _ FisICOS
PRE.OPERTORIO E"}M B a N
PRE-MEDICAGAD y APLICADO AS EFEITOS
E
ACENTES DOSES ( },\f TOTAL DE DOSES
hY
AGENTES ?XlGENIrD A -
ANESTESICOS | 5 1
3 T
sSO-UTO 500, F
Llauioos SANGUE e
QUTROS 100
&0 Fy y
TEMPERATURA|  C°- —
T 'fwfag“n . LY
a0 2EE SEQUENCIA
P. & e T
ARTERIAL 180 ) AR,
W 180 / e B e 1
Q 9 _'?1 fl 4'19"‘?" Gu L
PULSO 1 7 ol N
140 - .
INICIO E FIM 120 - %ﬁ:‘;;m m. ’iv“‘”‘__,,..h
ANESTESIA 100 DS i g
X 0] T3 4y
\ "o~
INICIO E FiM T 12 \
OPERAGAD 40 1} 13
w 14
RESPIRAGAD 100 { 1~ 15
= = - DURAGAQ
SIMBOLOS

TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE

[oPERAGOES Mﬁi Y\_‘Jm
CIRURGIOES &Jﬁ Y

" f
AMNESTESISTAZ *=° A

CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS




I =70 renenamva 00 Brasi. )
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARLS DE m‘
METITUTG DE IDENTIFICAGAD *JOAD DE DEUS MART i85

&)

lr’_
|

_— 1,212.129 Beocio21,/10/ 4

KEYLLY MCURA DE OLIVEIRA
FILIACAS !

EVA MOURA DA SILVA :

BARAD JE GRAJAU-MA 18/12/1379

nOC. OREN

CERT.NASC. 39? Ea? IJ'EI? Lse =
#P TE QEEIM'F e tle







olh:i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
sl B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sile www.ssguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaiso

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh s 20h)
Capitals ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0BOO 022 12 04
SAL |para reclamagBes & sugestBes, 24 horas por dia): 080002281 89 | SAL (para defidentes auditheos e de falal: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0B00 021 91 35

B

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liquidagio de sinlstro, conforme estabelece a Circular numero 445,13,
disponivel no enderego eletrinico:

hitp:/ fwww2 susep gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa #m fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulino, nlio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPMITALZACAD E RESSEGUROD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FATENDA, TEM BOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEd NP0.613/98

' Pelo exposta, eu Hiij’!t:; ._me CI.Lr 0(1 Ll
inscrita {3) no CPE/CMPI ge)% SOQ b 3G53f D:} , nagualidade de Procurador (a) / Inﬁm:ﬂfiﬂd {a} do-Beneficidrio

y ’ A‘(Aﬂa’. g ChInscrito (a) no CPF sobo N9 O(‘j}{- DE)CJ *Ei&ii:

g !

do uﬁmru de.D El:nbeﬂ:ura —TriJo LL"JU ':-'t da Vitima rw UG

inscrito {a) mo CPF sob o N¥ ! 2! : g I 35 I:j ;513! 2 I conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento o5 documentos comprobatarios:

&&;um informar

L

-
L

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto 8 Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do-comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarac@io implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco: Nimara: ‘--f Complementa:

: m ; ;Jil,[‘fjtﬂ’n i o ]
Bairro: . ﬁrw ME:'T:L& SAADL. Em::‘ls CEF’.(( C/ m E E

Lo 3aau295Y

[ £°

“I"""-‘

Local e Data: MM : PL—'OC‘L‘L

K QI/J Ji’ﬂ?ﬂuﬁ cﬁﬂ Miﬂﬂb\

f‘ i Assinatura do Declarante

DLDRL.OOL V0012017 |

o
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AGUAS DE
O TERESINA Nebwommsnnaut/ Suasiwes

FAMEA
: 193198
s T = 220

NOME | ENRRECD

MORADOR MARCTA VITAL DE LIMA CABRAL

1 Residencial - Normal
.
)

——
A R

" PO PR, rgen.smme 1.0
COFMES gy, o7, e 684

WALOE

l

fmn 36 voncimentn. & Ao Dogamury desis i3 goaticndl A soarado G0% B vTH

n o Lo Fecoram 7. 171 445007, Ar <l inclioy B : BaaTAE A B 43 Inciso

mm:wmmmmmutm M 5440

Aph CADAR mﬂ: ﬂl'n—-l] TR S ki PESTDD
CLORD LWE 2991 17 1 42 2250 mg/l |
P APRENTE SARE s :
o 2415 2376 1g £ 76 lnferior o 15 .
| TLROET 1336 3347 i 123 = m‘.ﬂ_— -
CraRRRER A i ¥ W—L_j
mmmmmMmmwuim-m
PaRsETIOL AmOTTRAS AsCETRAS amceTRAS EN o = f
R A LT Tahi AR o o
LET TN 1184 2 A “"-’L'.

[t WIVRINI AT TR

AGUAS DE
CiC TERESINA

| MATRECLILE _: [arasm 153108 |
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TELEWAR WORTE LESTE 5/A

OJ: 33.000. 1 18/0010-60 - IMSC. FSTADUAL: 19.300,251-5
AV FR SERAFIM, 1782 - TERESIMA - Pl CEP: BAOO1-020
WATRIZ OWPJ: 33.000. 118/0001-78

[DaTa DE EMISEAD TELEFONE/CONTRATD
21/ 12,/2018
OFJ | CPF 3211-2016 0 9
ANTONIO JOSE DA SILVA CO0368 1 1 1E8304
RUA ABAETE, 2125
ANGELIM TIFO DE TERMIINAL o
64028-690 TERESINA-PI RESIDEMCTAL VALOR A PAGAR RS
G0, DEB. AUTOMATICO
OTOBO03ARB4 ﬂ.ﬂ...“'
CODIGO DoD
B8
CODIGD MINHA O YENCHAINTO
G70800348844
08/01/2020
PLAND LOCAL HISTORICO DO CONSUND DE MINUTOS 10008 3:00 10418 10:00 oas18: 1:00
ot Fix0 oas YR 100D B8 13m0 AEIE AR




‘.a . HOSPITAL GERAL DO PROMORAR
- [ AV, Ulisses Guimscdes s/n Promorar - Fone: 86 3215 9133
TERESINA-FI CEP: 64075-450 CHWPJ: 05.522.517/0028-30

Imp: O7/09/2019 01:151:22
(User: AMYAN MOGUEIRA|
|Estache: COMSULTORICOLI

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
JADOS DO PACIENTE :

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Prentudrio: 171743
(MAe:  MARIA DO CARMO ARAUJO FREITAS [ pai: sose Lurz DE FREITAS
. End.Remid.: R- ABAETE 2125 - CONJ. SANTA FE - TERESINA - FI - CEP: =
Hascimento: 15/11/1584 Idade: 34aimléd Saxo: Masculino Fone: B86-99462-3319
Responsavel: O MESMO CNS:
Frofissio: MOTORISTA Documento: CPF: 008.069.383-07
G. Imtﬂ: Médio Completo E.Civil: Solhcirn{a::
DADOS DO ATEMD IMENTO:
Cédigo: 471763 |Entrada: 07/09/2019 01:35:00 |Comvénic:s u s Prooced: 0301060061
{cxlu;“m:m:: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

( Condugdo: VEICULO PROPRIO OU DE TERCEIRCS

DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentachio: Classificaglic: Cor:
QUEDA EVERTO RECENTE v.m

Breve Hiatoria Clas. Risco: ’
FCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO CORTE MA hzsrw £ QUFTUSAD = #i06)
¥ £ T Y bl
[ f EA WANDERSON FERREIRA DA SILVR
para B4 A

coren pi 481589

TRCiiLw - Em: 07/09/2018 01:37:30
S8VV: (Hora: : ] \V
Peao: 0,00 gg | Altura: 0,00 wm| 1Mc: 0,00 pg/mz | Pulso: tmp | Pressao: —
ixa Prinei Dados Clinicos / Conduta:

QP: dor e lesles em face

HOR: relata acdo contundente ha 2h, aproximadamente. Mega nduseas, vimitos, convulsdes, amnesia. Refere
L. desmaio por 2 min, cefaleia holocraniana, epistaxe. Relata dor e limitagdo do movimento em pé esq. Cartao
T de vacina ndo atualizado.

EF: vias aéreas pérvias, sem colar cervical, sem cervicalgia, térax expansivel simetricamente, eupneico, MV
+ bilateralmente, BNF 2T BR, abdeme plane, flicido e depressivel, indolor & palpaclo, sem sinais de
irritagdo peritoneal, GCS 15/15, ndc fol possivel avaliar pupilas por conta de hematoma em olho esq, sem
déficit motor e sensitive. Relata perda de sensibilidade am 3 Gltimos pododéctilos esg. Nota-se escozlaglo

T
Diagrdatico Inlcial: CIM

1. Tilatil ?0mg/ml - 1 amp + AD, IV, agoTa w— 0@:5} Tl'j .. K -
T DA g poe T e
Kol o 2 S0y, |

TECNC G —

Motive da Alta/Encerramento:

Continua Tratamento em Qutra DATA: ! ' . BORRA :
Tnidade




LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR IHT‘.!EDA.'I.'.i ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenoa [J #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmape rss.000,00

B CONTA POUPANGA (somente para o bancos sbat Assinae uma onglo) [T CONTA CORRENTE (rocios o bances)
[ eradesco (237) [ reo (342 Nome do BANCO:
[] eancodorasi(001) 4K] Caina Econdmica Federal (104)

sstnen (333 J(B) conm(FUT (3| actman( () comm( )0

{infonmar o dighto se exisne) (Informar o cigno se mastir] {Informar o digio se exatir) {Informar o digito s existr]

ll.ltﬂl'llﬂ a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que ey Lver direiio, reconhecendo & dando, desde jd e somente apos 3 elétivacio do crédito, |:||J|1a~;i|:| total do valor recebido.

n- MMMMH mmnolm mmmmmmmmmm

5 DNEMIMLqu&amﬁudﬂMmdﬂmfﬂhﬂ rl.-siﬁ!:nm ou
DDLML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

= E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

ol Pelomativg assinalada, soficito o prosseguimenta ca snalise do meu pedido de indenizagBo 6o Segura DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio

=l soesentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificacdo das lesBes
permanentes decorrentas de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarandp que esta autorizaclo nbo significa prévia concordincia com a fulurs
avaliacho médica ou renlneia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE

S (e [] Camioirocs [Jotersste. e [Jviv |

25 - G oe Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheirofa): Ds.m Du&n 7 maﬂmd&mmmnﬂm{ahﬁmmmmp&m

MORTE

28-vitima [_] Sim | 29-Setinhafihos, informar | 30.Vismadebou ] Sim | 31-Vitima Sim | 32- Se tinha irmos, informar | 33 . yitima deiou L] 5im
1EvE Fihus?n NBo | Vivos Falecidos: ot (e nesce | D MY | e M?Dﬂin Vivos: Falecidos: | paisavds wvos? D M3a
Estou clemte de que o Seguradora Lider pagard, caso devicda, a indenitacdo do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficidrios que se apresentanerm & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar @ cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
res .:uunsabul:nla::e criminal por infragio do artigo 299 do Codigo P-EMI

3817 | Nome:

; 35 - Nome legivel de guem assing 2 rogo/a pedido CPF:
o Assinatura da testemunha
Et 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 .- 27 | Nome:
E CPF:
=
= -® alura de Quiem assing & rogo/a do

A7 - ) Al q ' o pech Assinatura da testemunha
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003610/2019-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Rosp. pelo Registro: Alberto DISTVa Reis

Data/Hora: 19/08/2019 - 12:55
Unidade Policial Responsével 205 €0 Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 06/09/2019 - 23:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA LOURIVAL PARENTE
Endereco
RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ, N*

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Tipo Envate.: VITIMA/Naticiante
RG: 2357989

Mae: MARLA DO CARMO ARALLIO FREITAS

Pai: JOSE LUIZ DE FREITAS

Endereco: RUA ABAETE, N® 2125

Bairro; ANGELIM

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa.

RELATA O MNOTICIANTE UE POR VOLTA DAS 23h30min. DO DIA 06.082019 OCORREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO(COLISAO DE VEICULOS COM VITIMA) RUA . IVAN TITO DE OLIVEIRA COM AV. PREFEITO WALL FERRAZ
ENVOLVENDO OS VEICULOS: 01- HONDAICG 150 FAN ESI, PLACA OUE-3177, RENAVAM 00546207985, COR PRETA, EM
NOME DE KELLY REGINA DA SILVA, CONDUZIDA POR ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS, CNH N° 1745968869, CAT. AD.
02-UMA MOTO PROPRIET ARIO E CONDUTOR NAQ IDENTIFICADOS. RELATA O NOTICIANTE E CONDUTOR DO WEICULO DE
PLACA OUE-3177 QUE TRAFEGAVA NA AV. PREFEITO WALL FERRAZ NO SENTIDO NORTE/SUL AQ CHEGAR MO SINAL NO
CRUZAMENTO COM A RUA IVAN TITO DE OLIVEIRA OCORREU O ACIDENTE, TENDO SAIDO COMO VITIMA: ANTONIO
GELISON ARAUJO FREITAS, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DO HUT N° 522045. O FATO OCORRIDO FOI
TESTEMUNHADO POR RICARDO ARAUJO OLIVEIRA, RESIDENTE NA Q- 08 C-10 DIRCEU 1.

L\-L‘JW ‘-‘:'[*E?‘:"'U.-* _."iil:.f..-"-"_j'_ F.F-E-"-ibf‘

Alberlo Da Silva Reis - Mat. ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS - Noticiante
AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagao
_..-:-b-:l"t reerid z
= Laery dorilen Leod
Diagaisa il 2 Palcia Db
Al - TRLYALT
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101676 Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 000007472-8

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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| PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR IHT‘.!EDA.'I.'.i ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTR:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenoa [J #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmape rss.000,00

B CONTA POUPANGA (somente para o bancos sbat Assinae uma onglo) [T CONTA CORRENTE (rocios o bances)
[ eradesco (237) [ reo (342 Nome do BANCO:
[] eancodorasi(001) 4K] Caina Econdmica Federal (104)

sstnen (333 J(B) conm(FUT (3| actman( () comm( )0

{infonmar o dighto se exisne) (Informar o cigno se mastir] {Informar o digio se exatir) {Informar o digito s existr]

ll.ltﬂl'llﬂ a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que ey Lver direiio, reconhecendo & dando, desde jd e somente apos 3 elétivacio do crédito, |:||J|1a~;i|:| total do valor recebido.

n- MMMMH mmnolm mmmmmmmmmm

5 DNEMIMLqu&amﬁudﬂMmdﬂmfﬂhﬂ rl.-siﬁ!:nm ou
DDLML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

= E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

ol Pelomativg assinalada, soficito o prosseguimenta ca snalise do meu pedido de indenizagBo 6o Segura DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio

=l soesentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificacdo das lesBes
permanentes decorrentas de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarandp que esta autorizaclo nbo significa prévia concordincia com a fulurs
avaliacho médica ou renlneia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
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28-vitima [_] Sim | 29-Setinhafihos, informar | 30.Vismadebou ] Sim | 31-Vitima Sim | 32- Se tinha irmos, informar | 33 . yitima deiou L] 5im
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Estou clemte de que o Seguradora Lider pagard, caso devicda, a indenitacdo do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficidrios que se apresentanerm & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar @ cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
res .:uunsabul:nla::e criminal por infragio do artigo 299 do Codigo P-EMI

3817 | Nome:

; 35 - Nome legivel de guem assing 2 rogo/a pedido CPF:
o Assinatura da testemunha
Et 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 .- 27 | Nome:
E CPF:
=
= -® alura de Quiem assing & rogo/a do

A7 - ) Al q ' o pech Assinatura da testemunha
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0436022/19
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO GLEISON

ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436022/19
Nuamero do Sinistro: 3190680756
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
. ) P . . ANTONIO GLEISON
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07
Comprovante de residéncia

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: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436022/19
Nuamero do Sinistro: 3190680756
Vitima: ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS Data do acidente: 06/09/2019
. ) P . . ANTONIO GLEISON
CPF: 008.069.383-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO FREITAS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS : 008.069.383-07
Comprovante de residéncia

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: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE sSAUDE

'HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

s

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulagio
Diérias de Acompanhante Gasoterapla

Hemoderivados

Nutrigio Parenteral / Enteral

Dialise /| Hamodlalise

Procedimento fora da faixa etéaria

Albumina Humana 20%
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

Fundagao Municipal
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Sadade
Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO rebrica
DATA 24 L a9 1.4
NOME DO PACIENTE: ; PO ARION®: 5 9~/
DIAGNOSTICO: CRURGIA: (g o
ANESTESIA: ﬂ,,, pe” N°DASALA: o
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ANESTESIA: /D4y g 08/ CPF N°
INSTRUMENTADORA: CPF N°
__ MATERIAL DE CONSUMO
DIB{:RIHIHNG‘-M UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT. PREGO
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AGULHA 30%8 uno. | g Luvane_ 970 PAR |4/
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AGULHA RAQUE UND. | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | .~
ALCOOL 70% ML laao PVP| DE GERMANTE ML | e
ALGODAC BOLA PVPI TOPICO ML | e
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML -
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EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC uNID. |57/
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FIOS UNID. |QUANT.| PREGO OCORRENCIA o5
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FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VIGRYI CIRCULANTE: & 7o »rre -
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TOENTIFICAGAO DO PACIENTE
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T wome:  ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS .s _ prontuhrio: 522046
jocws:  T06901108783036  Nascimento: 19/11/1986  9-Ssxo; Maseuling cep: 008.069.383-07
Li-MAe: MARIA DO CARMO ARAUTO FREITAS 12=-Fone: g6-94623-919
|3-Resp: KATIA REJANE 14-Cor: Bes Informacho
|6-Ender: RUA ABAETE 2125 - PLAMALTO STA. ¥E - cEp: 64000-010

V6-Munic: TERESINA 17-Cod.1BGE: 221100  18-UF: BT  19-CEF: £4000-010
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F N s
*  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

=% SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao ﬂ:ggﬂl
i RELATORIO DE OPERAGAO \
Centro Cirargico
YW e lona, ey el
Diagnéstico prMparatbnu g; I‘;“/ i 3 /‘1-1,,~. # =

Qperagéo - Tipo (' E E f
Girurgiao D_L ﬁ 3 i é) 1° Assistente

7T

2° Assistente c:-ﬁ“““ :W" N 3® Assistente

Inslrum&nladu‘r{% /j Anestlesista Q _ E ::i - \ Anestasia ﬁ‘? A
Anestésico(a) ' /!

Data da Operagdo o P./ 1= G fey [ Inicio Fim

Niagnéstico Pos-operatono

Ralatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Fag: 1 da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 pedencdo - Fone: B6 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciante. ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS {Prontudrio: 522046)
Endereco;  RUAABAETE 2125- PLANALTO STA. FE - TERESINA - P CEP: 64000-010

Nascimento: 19/11/1984 Idade: 34a0m18d  Sexor Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendimenta: 740061
Raqulslﬂn 997168 smmm;.lu nTmmﬁ Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controle: 1303301 Convénio: SUS

RELATORIO:

AN 1m79 nmmmw 19

TC.DEC 10

TECHWICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL .

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

_ AUSENCIA DE COLEGAOD EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERARCOES.

- nUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA Do CRANIC NCRMAL.

CBS.: FP.A‘TDRAS NAS PP!EEDEE DA GEBITR ESQUEEDA

s TERES]MA-PIG‘?.‘M[HE

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR

CPF: 696.858.303-15 CRM-P13080
profissional Responsavel




Fag: 1 da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente:  ANTONIO GLEISON ARAUJO FREITAS  (Prontudério: 522046)
Endereco:  RUA ABAETE 2125 - PLANALTO STA. FE - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Nascimento: 19/11/1984  Idade: 34a9m21d  Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG _ Atendimento: 740061
Ruqunlqiu aa7168 Sﬂlbﬁhﬁu u?mgmw Snﬂr:-itinh MHIT'DNID GILEERT'D .F;LBI.IQUERQUE BFI:ITO
Controls: 1303303 Convénio: SUS

S ............ S
Cod. SIA: 0204060150

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

Data Exame: 07/08/2019

0 estudo radiclégico do pé esquerdo foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

2o\
- Fratura alinhada no 2° metacarpiano® ------..Cf'-ﬂL O.Jﬁ
- Superficies e espagos articulares integres.
- Partes moles sem alteragdes.

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727
Profiseional Responsavel
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