
PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Reanálise

Data: 27/08/2019 14:39:10

PI UF:

FRAT DO FEMUR FRAT DO COLO DO FEMUR - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

HEMOGRAMA COM CONTAGEM DE PLAQUETAS OU FRAÇÕES (ERITROGRAMA,
LEUCOGRAMA,  PLAQUETAS) 41,00 37,854.03.04.36-1Exames

COLESTEROL (LDL) - PESQUISA E/OU DOSAGEM 26,00 26,004.03.01.59-1Exames

CREATININA,  DOSAGEM 26,00 26,004.03.01.63-0Exames

GLICOSE 26,00 26,004.03.02.04-0Exames

LIPIDIOS TOTAIS - PESQUISA E/OU DOSAGEM 26,00 26,004.03.02.63-6Exames

TRIGLICERIDEOS - PESQUISA E/OU DOSAGEM 26,00 26,004.03.02.54-7Exames

CÁLCIO, DOSAGEM 26,00 26,004.03.01.40-0Exames

TEMPO DE COAGULAÇÃO, DETERMINAÇÃO 26,00 25,574.03.04.58-2Exames

TEMPO DE PROTROMBINA, DETERMINAÇÃO 26,00 26,004.03.04.59-0Exames

Total da Análise Atual 249,00 245,42

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

AS DEMAIS DESPESAS NÃO FORAM AVALIADAS, VISTO QUE O LIMITE MÁXIMO INDENIZÁVEL FOI ATINGIDO.

Indicadores:

Observações:



PARECER DE DAMS

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 245,42 218,202481,80 249,003320,90 2481,80

Total da Análise Atual 245,42 218,202481,80 249,003320,90 2481,80

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:3569,90 2727,22 2700,00

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/03/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

FARMACIA

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 10/04/2018 10:14:06

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

98,00 98,00Farmácias

Total da Análise Atual 98,00 98,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 98,00 98,00897,52 98,001387,38 897,52

Total da Análise Atual 98,00 98,00897,52 98,001387,38 897,52

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:1485,38 995,52 995,52

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/05/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 07/05/2019
Nome: Danielle Nobre de Sousa

CPF: 897.999.253-04CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Danielle Nobre de Sousa



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 27/04/2018 15:16:59

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

191,86 191,86Farmácias

Total da Análise Atual 191,86 191,86

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 191,86 191,86995,52 191,861485,38 995,52

Total da Análise Atual 191,86 191,86995,52 191,861485,38 995,52

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:1677,24 1187,38 1187,38

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/09/2018
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 17/01/2018 17:34:49

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO TRAUM INTRACRANIANO NE - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 200,00 100,761.01.01.01-2Honorários Médicos

145,51 145,51Farmácias

Total da Análise Atual 345,51 246,27

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 246,27 246,27550,49 345,51841,87 550,49

Total da Análise Atual 246,27 246,27550,49 345,51841,87 550,49

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:1187,38 796,76 796,76

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/10/2018
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 11/10/2018 16:44:06

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

188,68 188,68Farmácias

Total da Análise Atual 188,68 188,68

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 188,68 188,681488,75 188,682077,85 1488,75

Total da Análise Atual 188,68 188,681488,75 188,682077,85 1488,75

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2266,53 1677,43 1677,43

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 21/08/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 18/07/2018 15:25:40

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 200,00 100,761.01.01.01-2Honorários Médicos

200,61 200,61Farmácias

Total da Análise Atual 400,61 301,37

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 301,37 301,371187,38 400,611677,24 1187,38

Total da Análise Atual 301,37 301,371187,38 400,611677,24 1187,38

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2077,85 1488,75 1488,75

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/08/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 21/03/2018 14:22:45

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 200,00 100,761.01.01.01-2Honorários Médicos

Total da Análise Atual 200,00 100,76

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 100,76 100,76796,76 200,001187,38 796,76

Total da Análise Atual 100,76 100,76796,76 200,001187,38 796,76

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:1387,38 897,52 897,52

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 03/07/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: Danielle Nobre de Sousa

CPF: 897.999.253-04CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Danielle Nobre de Sousa



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 24/11/2017 09:29:45

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO TRAUM INTRACRANIANO NE - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

120,61 27,71Farmácias

Total da Análise Atual 120,61 27,71

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

DESPESAS FARMACÊUTICAS AVALIADAS CONFORME RECEITUÁRIO MÉDICO ENVIADO.

Indicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 27,71 27,71522,78 120,61721,26 522,78

Total da Análise Atual 27,71 27,71522,78 120,61721,26 522,78

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:841,87 550,49 550,49

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 25/10/2017 14:18:05

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO TRAUM INTRACRANIANO NE - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 200,00 100,761.01.01.01-2Honorários Médicos

83,02 83,02Farmácias

Total da Análise Atual 283,02 183,78

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 183,78 183,78339,00 283,02438,24 339,00

Total da Análise Atual 183,78 183,78339,00 283,02438,24 339,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:721,26 522,78 522,78

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 06/09/2017 12:12:51

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO TRAUM INTRACRANIANO NE - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 200,00 100,761.01.01.01-2Honorários Médicos

TC - CRÂNIO OU SELA TÚRCICA OU ÓRBITAS 170,00 170,004.10.01.01-0Exames

68,24 68,24Farmácias

Total da Análise Atual 438,24 339,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 339,00 339,000,00 438,240,00 0,00

Total da Análise Atual 339,00 339,000,00 438,240,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:438,24 339,00 339,00



PARECER DE DAMS

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA

GERENTE

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO

SUPERVISOR

JOSE VITAL SOARES

52.49515-5/RJCRM:



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 08/05/2019 11:40:05

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

180,38 180,38Farmácias

Total da Análise Atual 180,38 180,38

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 180,38 180,382135,89 180,382974,99 2135,89

Total da Análise Atual 180,38 180,382135,89 180,382974,99 2135,89

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:3155,37 2316,27 2316,27

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 04/02/2019 16:11:00

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

202,37 202,37Farmácias

Total da Análise Atual 202,37 202,37

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 202,37 202,371789,91 202,372379,01 1789,91

Total da Análise Atual 202,37 202,371789,91 202,372379,01 1789,91

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2581,38 1992,28 1992,28

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 26/03/2019 09:29:32

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CIRURGICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

250,00 0,00Materiais

143,61 143,61Farmácias

Total da Análise Atual 393,61 143,61

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

NOTA FISCAL 5139 NÃPO FOI AVALIADA, VISTO QUE, FALTA DISCRIMINATIVO ESPECIFICANDO OS VALORES E QUANTIDADES DE
CADA DESPESA REALIZADA.

Indicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 143,61 143,611992,28 393,612581,38 1992,28

Total da Análise Atual 143,61 143,611992,28 393,612581,38 1992,28

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2974,99 2135,89 2135,89

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 25/10/2018 08:46:49

PI UF:

TRAUM INTRACRANIANO OUTR TRAUM INTRACRANIANOS - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

112,48 112,48Farmácias

Total da Análise Atual 112,48 112,48

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 112,48 112,481677,43 112,482266,53 1677,43

Total da Análise Atual 112,48 112,481677,43 112,482266,53 1677,43

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2379,01 1789,91 1789,91

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11584673

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170471235 ASL-0323671/17

Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data Acidente: 06/05/2017

Natureza: DAMS

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n°: 11657244

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170471235 ASL-0323671/17
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data Acidente: 06/05/2017
Natureza: DAMS
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 339,00

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Novembro de 2017

Carta n°: 11900180

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Sinistro: 3170471235 ASL-0323671/17
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data Acidente: 06/05/2017
Natureza: DAMS
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 183,78

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12046362

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 27,71

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12290210

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 246,27

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Março de 2018

Carta n°: 12586924

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 100,76

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Carta n°: 12676287

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 98,00

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Carta n°: 12766886

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 191,86

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Carta n°: 13146702

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 301,37

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2018

Carta n°: 13497155

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 188,68

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Novembro de 2018

Carta n°: 13546634

A/C: ADJUTO FERNANDES NETO

Nº Sinistro: 3170471235
Vitima: ADJUTO FERNANDES NETO
Data do Acidente: 06/05/2017
Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 112,48

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 202,37

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 143,61

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 180,38

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 165,53

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

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

Comprovantes de
despesas médicas

Apresentar a cópia simples do discriminativo com valores e quantidades individuais
dos exames realizados em decorrência do acidente de trânsito, pois não foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170471235 Vítima: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do Acidente: 06/05/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADJUTO FERNANDES NETO

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

Recebedor: ADJUTO FERNANDES NETO

Valor: R$ 218,20

Banco: 001

Agência: 000004249-8

Conta: 000010005314-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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^^S^ Seguradora 

O LÍDER 
A d m I n I n r A d o f J d o S a g u r o D P V A T 

AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

'AvUorizacaqdsKsãmfmo^ 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEL 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiáno da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

-indenização no banco.-- — 
EU. /)i?yé/7V 

PORTADOR(A) DO RG N° 

CPF000@( 
E RENDA MENSAL DE R$ 

EXPEDIDO POR / r ^ ^ / / EM . / V / 

/CNPJ U O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSAO_^^^^ 
^ . , , NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA / ^ J ^ ^ / Z ^ / ' z ^ ^ & ^ ^ ^ i ^ /^ '^^�^^ÜTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma glg|5i|yj|ji^^j|j-^^^gi|lg|j^^^,^^j, 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL pu Salário ou ̂ jaijIlVial. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. jiçONTEUpO NÃO VERIFICADol 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; I 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentaçãofinanceira mensal; ' ^ ^ ^ 7 2 1 AGO. 2017 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mer s@@M l̂g 86SW?)^B0RA S A 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cont i RoflrGsêllílÇWRSSftide 465 Loja C 

comprobatório dos dados bancários); Centro - Norte CEP: 64.002470 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERATI -

w/ww.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTEiTambèm não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ,iTAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERA i / / -7 
N°do %mQ0/)/)/ N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 4LZ^L=IÍ2N°da CONTA (com dígito, se existir) S � ? / y - "Y" 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

/ f d e / W ^ deZ^/ /^ / ^ ^ ^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

( T ) ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



DEMONSTRATIVO DE OPERAÇÃO -
0019069 PAD IDEAL 1 14/08/2017 
OUROCARD 
19:20:34 (Horário de Brasília) 
**>k^AA*:,k**AA2 1 63 

Saldo N. 7301000Í-0030 

46004510101 SALDO DE POUPANÇA 

AGENCIA: 4249-8 CONTA: 5.314-7 
CLIENTE: ADJUNTO FERNANDES NETO 

VAR 

051 --

SALDO ATUAL VLR BLOQUEADO 

L 

APLIQUE NA POUPANÇA OURO E POUPEX 
RENDE TRANQÜILIDADE E COMODIDADE 

Informações importantes no vers( 

www.banco24horas.com.br 
Impressão em papel termossensivel cc 
vida útil de 5 anos. Evite contato 
plásticos, produtos químicos, exposik 
ao calor, umidade,luz do sol e lâmpapá 

GENTESEGURADORAS.A. 
Rua Coelhode Resende,465Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 



Governo dó Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Gerai de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100203.003081/2017-14 

, o" 392 Y. 1"' 

^ DRCT ° 
7 ' ^ 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE T R Â B B ^ p e l o Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carios 

Data/Hora: 13/07/2017-16:33 

K ^ a ^ K I 

Unidade Policiai Responsávei 

DELEGACIA DE REPÍRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIAPÚBLICA 

IViunicipio 

TERESINA 

Endereço 

RUA CASTELO DO PIAUl/RUA ALTO LONGÂ. N": 

Complemento 

Data/Hora 

06/05/2017-09:30 5 S % ^ S 5 

Bairro 

ALTO ALEGRE 

Ponto de Referência 

Nome: ADJUTO FRENANDES NETO 55 ANOS 
RG: 545792 
Mãe: MARIA ESPEDITA FERNANDES CARLOS 
Endereço: RUA SOTERO VAZ, N» 5150 
Bairro: ALTO ALEGRE 
Cidade: TERESINA 
Telefoneis): 86-3214-2331 86-«825-7584 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Notldante 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

ÍCONTEÚDO NÃOVERIFIÇADOl 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB) 

Rua Coelho de Resénde,465 Loja C 
Centro - Norto CEP: 64.002470 

o NOTICIANTE VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ. ANO 2016, PLACA PlR-8248. PROPRIETÁRIO 
DANIEL DA PENHA FERNANDES. CPF 01254617396, RELATA A VlTlMA QUE TRAFEGAVA NA AV. CASTELO DO PIAUÍ, 
QUANDO ESTAVA DOBRANDO A RUA . VINHA UMA MOTO NÃO IDENTIFICADA EM ALTA VELOCIDADE ; COLIDIU NA 
TRASEIRA DA MOTO DA VlTlMA, LESIONADO A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO S/VMU E ENCAMINHADO PARA HUT, 
CONFORME PRONTUÁRIO 442537. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Almiralice Ribeiro 
AGEN 

re Carlos - Mat. 0097616 
fe DE POLÍCIA 

AlmValice R. Lebre Carlos 
Escrivã Especial 
Mat.: 009761-6 

/ ADJUTO FRENANDES NETO 55 ANOS - Noticlante 
Responsável pela Ihfgrmaçãq^ 

D#fÃM 

l(£ç^ 

Delegado de Polícia .Rua 

IMBÊ SINISTROSi 
QPVAT 

f̂gPPONAO VFRiPir/^pol' 

21 ÂGO. 2Ü17 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Coelhode Resende,465 Loja C 

^tro - Norte CEP: 64.002470 

Oo c3S^ik^sM^>^ ^-r^e^ w^C - QQ^^AXChilll-

, .tt/mnni-r 4CA-r ':ic-or\iR,0Mi.7ni7 ATI Página 1/1 
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Comprovação de ato declaratório 

1^... Estado do-PIãúiví' . , .. . , , . . „ - -
" ^ < P c e f è l t u c a l V : ü h l c i p a Í d W # a W m E G i S T R Q D É A T E N D I M E N T O P R É - H O ; " 

; * ! ^^d3(3oHosp ! !a te r^e3»^ ina : - .F i | ^ Móve l d e U i g ê n ^ g - S A M U . I j ; ' ^ ^ ^ 1 9 2 

« 
(D o 

n %ê 
J o 

§ §� 

0 1 - Addente de*cirisporté 06 - Teritativade suicídio 
02--Agressão ffeica-espantiatnentô 07 - Envenenamento 
03- Agressão flsiòa-FÁF" 08-Afogamento . 
04- Agressão fiisiça-FAB 09-;Quêlmaaura 
05- Urgência psiquiátrica 10-Choque elétrico 

íg] Vítima [ ] 
1 - Pedestre 
2 - Condutor 
3 � Passageiro  

^ 9 - lanorado 

11 - Queda 
12 - Urgência dlnica 
13 - Urgônda obstétrica 
14 - Transferênda 
15 - Exames compiementares 

2qMeto.de Icoomoçâo 

T - A p é 5-ônfbus/Micro-ônlbus 
2-Automóvel 6 - Outro 
3" Motodcleta,.;9 - Ignòrado 
4-Biddeta ' , 

''-4#^sE^ima^ 

r F ^ — -
Glasgow = 

gíjOutra parta envolvida 
1-Automóvel 5 - Objeto fixo 
,2 - Motoddeta 6 - Animal 
3.- õnibus/Mícro-^nlbus 7 - Outra 
4 - BIcIdeta- 9 - Ignorado-

> Loja C 'nde,465 

_ | Cinto de segurança 
j~~I Asjsento para criança 

ABERTURAOCULAR 

4-Éspontânèa 
3-A voz 

dor 
1-Nenhuma. 

RESpoèTÁ VERBAL 

5-Oriontadá 
442onfu3a � � 
3f Palavras-Inapropriadas 
2 f á l a v ^ Incompreensíveis 
-1-NenhUma. 

RESPOSTA MOTORA 
6-Obedeç.é a comandei 
S-Lócaliza dor 
4-Movlmeríto de retirada 
3-Flexao anormal 
2-Extensao anormal 
1-Nenhum 

2g) Pupilas 
" -1- 1 - Iguais 

� 
2 - Desiguais 

2 ^ Pulso Radial Q 

1-Cheio 2-Fino 

Central P^: 

3-Ausente 

ÍDorQ 

2g| Sangramento ,[~J 
^ 1 -Sim- 2-Nâo. 

o 4^^' 
Sem Dorj | 

/ESCALADE DOR DE O A10 

+— Moderada 

ão) Fratura 1 - Sim Q Exposta Q Fechada ' - ' a r g i 
S V i 

3l[ Procedimentos realizados (1 - Sim 2 .- Nâo) _ - v ; � — I QGlicemia ; \ , >, 
I |Aspira'ção F l Prancha-longá/curta. V~\ Imobilização de extremidades | [Acesso VenesoV'/ ..ff A ' /< l . . ^ 
==s . . S=; . ^s i _ r rs .-""T '"̂  .̂ J;- 4.%̂»* 
Q Oxigênio Õ]Cb)ar. cervical 

� Curativos . Q K E D 

Reanimaçâo cardiopulmonar Q Medicamentos 

AssIstfnÈia obstétrica b) �^. 
4 

^ '4 

MllÉ 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Comç™vBnlõdo||dêf^ 

E 

RG 

u : / ^ z ^ ; ^ - v ^ m ^ -
n= . data de expedição / f / / j ^ % r g ã o C C / ^ / ^ ' 

CPF x \ % 2 / ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ J . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) m^.^^^ ' ^^^^ x ^ , ^ 
Número r / ^ 
Apto / Complemento 

Bairro ^Í7õ /%%)gf 
Cidade Ty^yyy) 
Estado p/yâí 
CEP yi7fi/? P. - 6 2yíJ , 
Telefone de Contam Ji6)Z^Zf 
c 1 l E-mail 

/ � f 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 

Assinatura do Declarante: 

^ / ^ ^ f 

DEPARTAMENTODESINISTROS  
DPVAT 

[ÇONTEUDO NÃO VERIFICADÕI 

21 AGG, 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 



2,7AGESPISA 
; 4eiap a Esgotos d o R a u l s n 

Av. Marechat Castelo Branco, 101 - Norto - TbTBsmo - W 
Inscrição Estadual: t9|301.es&-7 / CNPJ; 06.845.747/0001-27 

Internet: wwwjgesplsa.comiir 
Atondimento ao Consumidor: OSOÚ) 86 8888 

Fatura Mensal 

s~ 
Hldrôractfo , 

Y l l L S 2 ^ S f l 1 

Amc/Rogão Sodal/Endftreço 

AftIA QOS ANJOS PEREIRA 
""� SOTERO VAZ OA SILVEIRA, 5150 
O ALEGRE 

ERESINA 64002620 
AC= 31 

^ * í * * » 9 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ m a i < f o l 
Atua/Ueaã> fl Rm. Cota 

3/1 I 1 

�56/âS/2017 : 

Mí/lan Mí/lan 

12/16 . 2215 
01/1? 2229 
02/17 2242 
03/17 2254 
04/17 2267 
05/17 2283 
06/17 2508 

pc^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
110 4 04 0249 2370-000 

EM CASO DE OUVIDAS FAVOR LIGAR PARA 0800,08678{188 

SüSI^SI 
Ĉ PARTAyifoDESisTRü.. 

DPVÁT � I 

iiiii!imiiiii#,i4'w,,'uĵ Lii, îiiMaE:,iiî  
" B » «.oau «9 lUsmt Aama 

308 89 308 30« 

327 135 327 327 327 

I Valor MájdmDPermldOa 

B N> MbttolO Oe Anostr» ExJjJdas 

I M Amcsuss ReaUiadis 

D N« Amostra qu« Acenda Legislacaa 2 5 4 1 0 3 3 1 7 3 1 4 3 2 7 

QvalarMédEo 

i ^ ^ ^ ^ m ^ m m ou m, LAVE. OSMATOIÍIOS SBUSIMUENIE, 

msmi M W M O ^ F M Í 
^ 

/jJÃGESPISA 
K J 9 AeuBeEaaotndonadSW 

lí 2.NIEytíLPJlA0J/!|RIF|ÇADÕ-

pTE SEGURADORASA! 
R la CoGlfiD dc ReBende,465 Loja C 
'ontro. Nprte e|P; U.m'í.^.7o 

OÊP/|RlAMÍN?aBESINÍpRÕSi 
DPVAT 

I^N|EUUcÚyA0_VERIFICADÕ1! 

i 2 1 AGO. ZUl/ 

GENTE SEGURADORA S.A.I 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centrp - Norte CEP: 64.002470 P 



iniFARMA PRODUTOS FARMACEUnCOS E 
COSMÉTICOS S/ft 
CHPJ: 04.899.316/0250-21 
Inscrição Estadual; 195407687 
Inscrição Municipal: 4501497 
AVENIDA FREI SERAFIM. 2402 - CENTR 
D. TERESINA. 
Pi. BRASIL - 64001540 

DANFE Mt-e Doomio Auxilia- da Hota Fiscal 
de 

Coraiidor Qetronica. 
Nao (KTiite «Foveilwnto de créditos IQS. _ 

Codigo Descrição 
Qtd Unid V.Uhit(n) W.TriNR*) \I.MI») 

V.I>ago(Rt) 539733 HISTAMIH IZ) CER IOOM 
UDEXCLORFEÍaniD 
1.00 FR 14.85 _L59 14,859 

lOm GEM DEUFENACO DBILÁMDHIO GEL 60 

1.00 BG 15,40 1.14 15.408 
PftEUK 10M6 30 CflPS-Q 

2,00 CX a.79 6.45 53,a\ 

OTD.TOTAL DE ITENS 
3 

UALOR TOTAL DOS RRODUTOS RS 
83.83 

VALOR TOTAL R$ ú:y 
68.24 / 

FORMA DE PAGAMENTO 
VALOR PAGO 

Outros 
68.24 

VALOR PAGO R$ 
68,24 

DESCONTO Ri 
15.59 

Informação dos Tríbutos Totais 
9,18 

Incidentes R* (Lei Federal 12.741/2012). 

m EONÈZOU: Í 5 # ^ 
DRCi 232890 flTE10.v69EM 0= 3887 U 

-y..sf^-

Nmero: 17715 Serie» 1 
Emissão: 2017-08-10113:53:00-03:00 

VladoConsuiidor 
Consulte pela Chave de Acesso H' http'-7'/uebas 

.sefaz.pl.90v.tr/nfceueb/ 
CHAVE DE ACESSO 

2217 0804 8993 1602 5Q216S00 1000 017? 1510 
0017 6651 . . . 

' . 

COMSUMfP,0»L .:-itv;,\' 

mmmsmisM& 

l i f iililili 

IA. VIA 

ORC 
« 

LJ: 282 
PARCERIA=77737 

' ^ S S í S " 

«%m%:L 

SKW^aVf f l» 

ASSINATURA 

fioagi^inpys^---^ 
"^�.��������\m.wmim-t 

. i ^ _r - �JjÇl ».TÚ 

[D^MTfi lWlIf f i 
9 PVAT  

l|cÕNTe06Ò NÃO VERIFICADOl 

21 ÃGG. mi 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Cenfro - Norte CEP: 64.002470 

Consulta uiajeita- de lgodB_ 

Sí 



Estado do Plaul 

^ j p - ^ Prefeitura de Teresina 
Fundação Municipal de Saúde 

RECEITUARIO 
uso EXCLUSIVO NA 

REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
Número de Séríe 

661387 
aHome do padgnte � 

€k FMS SUS 
Fundarão Municinal da Saúde +1 

ro D. 
Cl 

L m g 
C E P . : 6 4 J 0 0 % r 

� i c M c a ' " 

Endereço -

«nte — I ( J-Núme Ade Prontuário-

^ Í A ^ ^ ^ X II jXfap^i I- I I 
.—. — 1 I Bairro 

U/wP 

@'avvw:Y^ J>^ - ^ 
"̂ ^̂  1 . 1 / ^ ^ ^ ' ^ : ^ 4>f:io.J^ 

- T ' ^ ^ ^ ^ ' ^ * ^ 

/ \C 

^ 

- Data -

dtmmmmmmfm 

21 AGO. 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP; 64.002470 

^ 

# 

,% 

^ # 
jra do(a) pratisi 

Carimbo e assinatura do(a) prafissional 



Nota Fiscal de Serviços Eletrônica http://www.issdigitalthe.coni.br/nfse/notaFiscal.php7id_nota_fiscal. 

, j r -
Prefeitura do Município de Termina 

SECRETARIA MUNIOPAL DE FINANÇAS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe 

Número da Nota 

00031452 
Data e Hora de Emissão 

15/08/2017 10:53:37 
Código de Verificação 

c4ee2e58 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Sodal: C U N I C A BATISTA PEGGY PEHBLE 

CPF/CNPJ: 06 .847 .024 /0001-67 Inscrição Munidpai: 009216-9 

Endereço: RUA GABRIEL FERREIRA, N<>640 - BAIRRO CENTRO - CEP:64001-250 

Munidpio: TERESINA UF: P I 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Sodal: ADJUTO FERNANDES NETO 
CPF/CNPJ: 217.435.333-49 
Endereço: RUA SOTERO VAZ, N»3150 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 
Munidpio: TERESINA UF: PI E-mall: 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
rrbutivel Iton 

SIM rOMOGRAFIA CRANIO 170.0C 
Total lt$ 

170,00 

PIS (0,0000%): 
R$0,00 

COFINS (0,0000%): 
R$0,00 

INSS (0,0000%): 
R$0,00 

IR (0,0000%): 
R$0,00 

CSLL (0,0000%): 
R$0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 170,00 

Valor Total das Deduções: 
R$O,O0 

Base de Cálculo: (Alíquota: 
R$ 170,0C| 0,00% 

Valor do ISS: 
R$0,00 

Mês de CompaSnda da Nota Flscal: 08/2017 
Local da Prestado do Serviço: TERESINA/PI 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Tributação: IMUNE 
Inddênda: TERESINA/PI 
Recolhimento: 

CNAE: 873019900 - TADAS EM RESIATIVIDADES DE ASSISTÊNOA SOCIAL PRESTADAS EM RESIDÊNCIAS COLETIVAS E PARTICULARES NAO ESPECIFICADAS 
ANTERIORMENTE 
Serviço: 2701 - Serviços de assisiênda sodal. 

O CREDENCIAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA O FUNaONAMENTO DA EMPRESA 

DEPARiAMÊNTO DE SINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICÃDÕl 

I 21 ASO. 2817 

GENTESEGURADORAS.A. 

Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

Centro - Norte CEP; 64.002470 

1 HP 1 is/nR/9nJ7 in-'?' 



Nota Fiscal de Serviços Eletrônica http://www.issdigitalthe.com.br/nfse/visualizarNota.php7id_nota_fis. 

Número da Nota 

N>í':'-Í 

# 

Prefeitura do Município de Teresina 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe 

00001528 
Data e Hora de Emissão 

17/08/2017 07:54:52 
Código de Verificação 

197dl38d 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Sodal: SANTOS E RICARTE SERVIÇOS INTEGRADOS EM NEUROLOGIA S.S LTDA 

CPF/CNPJ; 19 .993 .236 /0001 -02 Inscrição Munidpai: 4 4 7 9 0 9 - 2 

Endereço: RUA BARTOLOMEU VASCONCELOS, N=2440 - SALA 4 - BAIRRO PICARRA - CEP:64015-030 

Munidpio: TERESINA UF; P I 

TOMADOR OE SERVIÇOS 
Nome/Razão Sodal: ADJUNTO FERNANDES NETO 
CPF/CNPJ: 217.435.333-49 
Endereço: RUA SOTERO VAZ OA SILVEIRA, N»5150 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 
Munidpio: TERESINA UF: P I E-mail: marc iapel t ier@out loolc.com 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Descrição: 
SBiviços («cacos 
�R.GEIVAN 

Trbutável Item 
SIM CONSULTA 

Qtde 
1 

Unkária R$ 
200/10 

Total R$ 
200,00 

PIS (0,6500%):  
R$0,00 

COFINS (3,0000%):  
R $ 0 . 0 0 

INSS (11,0000%);  
R$0,00 

IR (1,5000%):  
R$ 0,00 

CSLL (1,0000%):  
R $ 0 , 0 0 

V A L O R T O T A L D A NOTA = R $ 2 0 0 , 0 0 

Valor Total das Deduções; 
R$ 0,00 

Base de Cálculo: 
R$ 200,00 

Alíquota: Valor do ISS: 
3 , 0 0 % R$6,00 

MSs de Competênda da Nota Fiscal: 08/2017 
Local da Prestação do Serviço: TERESINA/PI 
Data de vendmento do ISSQN referente à esta NFSe: 11/09/2017 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Tributação: TRIBUTÁVEL 
Inddênda: TERESINA/PI 
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR 

> ESPEaFICADASWWEI CNAE; 865009901 - E SAUDE NAO EATIVIDADES DE PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE NAO 
Serviço: 0401 - Medidna e biomedicina. 

O CREDENCIAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA OW^MffllâBÍ! 
ntÒNf gLfSo NAO VERIFICÃbol 

2 1 ÂGO. 2017. 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

17/08/2017 08: 



HOSPITAL DE URGÊNCIAS DE TERESINA - Prof. ZENON ROCHA 

SUMÁRIO DE ALTA HOSPITALAR 

NOIWE DO PACIENTE: Adjunto Fernandes Neto 

DIAGNÓSTICO: TCE - CID: s06.8 

PI^INTERNAÇÃO: 06/05/2017 

OBSR VAÇÕES: 

N9 PRONTUÁRIO: 442537 
9 

MÉDICO: Ricardo Lopes 

DTA ALTA: / / 

Marcar consulta pelo SUS. para o Hosp«al Sâo Marcos pelo posto de saúde mals próximo de casa 

ou particular no Consultório (86 - 3216 6656) 

Se foi operado(a), tire pontos 09 dias após operação. 

Verifique se a Farmácia Popular do Brasil vende seu remédio. 

-DEI'!At̂ iAMLNTOninm#RGr|-; 
bPVÁt 

CONTEÚDO N% VERlFiKannl ' 

í 2 1 ASO. 2017 

GENTESEGURADORAS.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 



# 
M O M M K M 

Para toda vida 

H o s p i t a l S â o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo BUac. J300 � Fone 086 2106-8000 � 64001.2S0 Teresina � Piaul 

CN J. J. 06.870.036/0001-77 � I. E, Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
1" VIA - FARMÁCIA 

< identificação do Eminente 
— V 

Nome completorGelvan Borges Da Silva Freire 

CRM:4180PI UFdoCRWirPI N'»:4180 

-1 

End. Completo: Rua Olavo Bilac. 2300 
Teiefone: (86) 2108-8000 Cidade: Teresina 

^ — ' — '— 

UF:PI 
^ 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 
EnderBço:RUAPROJETADA 5029 - MEMORARE � TERESINA - PI * 64.000-000 

Prescrição: 
.oral 
PamelonOmg : 2 caixas 
tomar 1 cp 1x / dia à noite 

/ r ç / I 
Data: / ^ I i-

DÉPARiAWÉNtÔPlilNISTRO: 
pHVAt  

IffgjyFgUBÕNÂO VERIFICADÕI 

GENTE SEGURAOORA S.A. 
Rua Coeiho de Resende,465 Loja 0 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

' MtUW 
CRJ 

gsX&̂ W^ 
ISTA 

i 4180 

AssinaWra do Médico 

' t ^ g i a ^ ^ N«ne completo 

RG:. 

End. compilo: 

Tetefone:. 
Cidade: _ 

r-nüj»! 
UF: 

f Identificação dô Fornecedor 

l̂-QS Io ZWjicia Gomes 
' fari'.ás;2'Jtica 

/ - y l CR;"?yít66 
N L A J I J t / , { / A /AX . ,S 

^ / Assinatur^ Faimacêutlca 

. . 
/ taiKdlZJ^QBjJJ:. 

lmpra«»o no Hospital Sto Marcos 80b senha do Mídlt». Côpla no p í ^ ^ 



Nota F ;al cic Serviços Eletrônica lutp://www.issdigitalthe.com.br /f:í^;^%=%%:'^"ta.php?id nota fis. 

///�ifi/]/,/- -

Número da Nota 

i}:')/ Prefeitura do Município de Teresina 0 0 0 0 1 5 6 6 

/ V 

SECRETARIA M U N I C I P A L DE FINANÇAS 
Data e Hora de Emissão 

1 1 / 1 0 / 2 0 1 7 0 7 : 4 1 : 5 1 

/ V NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe Código de Verificação 

3 5 6 5 b a 7 0 

PRESTADOR OE SERVIÇOS 

Nome/Razão Sccial: SANTOS E RICARTE SERVIÇOS INTEGRADOS EM NEUROLOGIA S.S LTDA 

CPF/CNPJ: 19.993.236/0001-02 Inscrição Municipal : 447909-2 

Endereço: RUA BARTOLOMEU VASCONCELOS, NO2440 - SALA 4 - BAIRRO PIÇARRA - CEP:64015-030 

Município: TERESINA UF: PI 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: ADJUNTO FERNANDES NETO 
pF/CNPJ: 217.435.333-49 
Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA, N°5150 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 
Munidpio: TERESINA UF: PI E-mail: notasf isca is@saomarcos.orq.br 

Descrição: 
sowiçoswrDicos 
JR. crr/AM 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

DEPARTÃM̂Niu SINlü I üwji 
DPVAT 

Lgo.NtiiUOÕ^̂ Âo yjERiriõMr^ 
Tributável Item 

SlM SERVIÇOS MÉDICOS 
1 3 BUT. 2C17 

; GENTE SEGURADORA S.A. 
f Raa Coelho de Re5ende,455 Lojs C | 
' "')rVro-Nort(!rEP:6'i.on?47r: ! 

Qtde Unitário R$ 
1 200,00 

Total R$ 
200,00 

PIS (0,6500%): 
RÇ 0,00 

COFINS (3,0000%): 
R$ 0,00 

INSS (11,0000%): 
R$ 0,00 

IR (1,5000%): 
R$ 0,00 

� CSLL (1,0000%): 
RÇ 0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 2 0 0 , 0 0 

Valor Total das Deduções: 
R$ 0,00 

Base de Cálculo: 
R$ 200,00 

Alíquota: 
3 , 0 0 % 

Valor do ISS; 
R $ 6,00 

|Més do Competência da Nota Fiscal: 10/2017 
local da Prestação dü Serviço: TERESINA/PI 
bata de vencimento do ISSQN referente à esta NFSe: 10/11/2017 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Tributação: TRIBUTÁVEL 
Incidência: TERESINA/PI 
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR 

|CNAE: 855009901 � C SAUDE NAO CA AViOAOES DE PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE NAO ESPECIFICADAS ANTERIORMENTE 
Serviço: 0101 - Medicina e biomedicina. 

O CREDENCIAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA O FUNCIONAMENTO DA EMPRESA 

13/10/2017 11:19 



i 

ItlIFARMA PR0DU1O5 FflRí1fi52ü1IC05 2 CD5Í121IC05 S/fl 

5NPJ: 04.899.316/0250-21 
Inscrição 2stadua1: 195407687 
Inscrição Municipal; 4501497 
AU2N10A FR2I 52RAF1M. 2402 - 52N1R0, 12R251NA, 
PI, 8RA515 - 64001540 

DAHF2 HFC-e Docuiento Aimliar da Hola Fiscal de 
Consuiidor Eletrônica. 

Hao penite aproveitaiento de créditos ICMS 

Codigo Descrição 
Qtd JaiiLJUIniKR» U.íritíBt), U.lot(M) V.PagoIRJ) 832834 

r PflllEIDR 25MG 30 58PS-C1___V 
2,00—CS 10,37 83,7820222 DU55QUM 
20 DRG 
1,00 CX 5,45 0,80 6,46 -

WID.IOm 02 112N5 2 
VALOR iom 005 PR0D0105 R$ 90.24 
VA5QR 101A5 R$ 83.02 
FORMA 02 PA6AM2N10 UA5QR PAGO 
Outros 83.02 
UR50R PAGO R$ 83,02 
D25C0N10 R$ 7.22 

Informação dos Iributos lotais 11,17 
Incidentes R$ (5ei Federal 12.741/2012). 

UOCE ECGHOniZOU: 7,22 
ORC: 218314 ATEHD: 29785 CX: 4070 5J: 282 

PARCER1A:77737 

Numero: 30295 Serie: i 
Emissão: 2017-10-13115:38:00-03:00 

Uia do Consumidor 
Consulte pela Chave de Acesso em http://uebas.sefaz.pl.gov.br/n| 

ceueb/ 
CHAU2 02 AC25S0 

2217 1004 8993 1502 5021 6500 1000 0302 9510 0030 2340 

CONSUMIOOR 

CONSUMIDOR NAO 102N1IFICA0D 

Consulta via leitor de ORCode 

P"T.,"ST\f"~̂ '""> ' 
.iMKlMlv.usiwi^é 5ÍHi,u 

DPVAT 
l . l t . 

|n)NTFljnO i\,.40X5R,'riÇÃ30! 

1 3 OUT. 2017 

{GENTE SEGURADORA S.A. 
i Rua Coelho de Resende,465 5oja C 
' Cn-î ro - Norte CEP: 6á.0O?47C 

l̂ otocolo de autorização: 3221700̂ 10855 2017-10-13115:37:55-03 
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r. 
t 

SAo MARCOS 

9ara toda vMa 

H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * E<̂ e 086 2106-8000 � 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I . E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
2^ VIA - PACIENTE 

\̂  Identificação do Eminente 
Nome compietp:Geívan Borges Da Silva Freire ' ��� 

CRM:4Í80PI J; UF do CRMíPI 

End. €àfi^èto-:í^Rtfe~0Í3íra:;Bilà'^^^ 

Te le |Qnf :=^ í2Wg0SS f 

N'':41804\%. 

UF:PI t 

tz 1 : & 
Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO B 
Endereço: RUAfSOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - A Í T O ALEGRE * TERESINA - Pí * 64.0#4)00 
Prescrição: % 
orai f> I 
Pamelor25 mg;:| 2 caíxás 4 
tomar 1 cp 1x/«dia à noite f 

' # 
� i j * 

Data: 10/10/20Í# 
'í? 

.. . 

ví»? 

�^i-;.-; 
�'--t-r 

.m; 

i 

. ' - v / ' : ' - . -

—-'2*'"^^.-^-'^^^^^^^^^ 

identificação do Goirqpjrádor 
Nome completo '..-r^: < 

IRG: 

*EiKl. completo: � � 
Ofg.EÃõssor: 

-J 

^ 

Telefone:. 

Cidade: ClF:.Li 

getwin 

Assinatura do Médico 

. . , j t , | l , , 0 

it-t Mi\lHli,&h I y tJÉ oilVül < vt! 
CPVAT;. 

|ÇONT#DO íViAO VefeiítÊADOl 

I # " ' 
í|13 ÕUT, 201/ 

; GÊNÍISEGURADORA S.A 
|RuaC<^odeResende.4G5loiaC 

�on»r^i Norto CEP: 6'i.01?íi70 \ 

iãe^Ôf ica^h| fo 

Impresso nò Hospital Sào Maretesob s e n h a í ^ ^ ^ Cópia nó j ^ ^ ^ W g i t a l . 

. i m 
�-^^^sfeg. 

'-T#&snaíiiraíte fimiacêtrt»o^ 
."^«Q^.^ ^ r c .  omaiazr -/- / 

i ^ . 
,i 

f í i -

Jv^ í ^ i " ' ' 



uompmvam» " ° f f í i 1 i M í í l í f I 

iniFARMA PRODUTOS FARMACÊUTICOS E COSMÉTICOS S/A 

CNPJ: 01.899.315/0250-21 
Inscrição Estadual: 195407687 
Inscrição Municipal: 4501497 -r,-nrrii.in 
AVENIDA FREI SERAFIM. 2402 - CENTRO. TERESINA, 
PI , BRASIL - 64001540 

DAHFE HFC-e Oocuaenlo fiuíúliar da Kola Fiscal de 
Consuiidor Eletrônica. 

Nao pH Bile aproveitamento de créditos ICMS 

Código Descrição 

Qtd Unid U.llnit(M) U.IribíR» O.TotíRt) U.Pagii(M) 102884 

1 00 ™BG™ ™ 2 Ã r r i ; 4 r ^ . 7 1 5 4 4 6 5 8 M M s ) y^gr̂ ^^kio^ îír"!;:;̂ ^^ 
TflUfi POTfSSICfi SOMG 30 COMP 11) 
2.00 CX 9,65 2,39 19.3U 

QTO.TOTAL OE ITENS , ^ , 3 
VALOR TOTAL DOS PRODUTOS R$ 13I .ü 
VALOR TOTAL R$ 120 61 
FORMA DE PAGAMENTO "f"-"?->K 
Outros 120.61 
VALOR PAGO R$ 120,61 
DESCONTO R$ lO-̂ O 

Informação dos Tributos Totais 16,23 
Incidentes R$ iLei Federal 12.741/2012). 

VOCE ECOHOlilZOU: 10,50 
ORC: 254534 RTEND: 80294 CX: 4148 LJ: 282 

PARCERIA:77737 

Huniero: 35552 Serie: i 
Emissão: 2017-11-09112:00:00-03:00 

Uia do Consumidor 
Consulte pela Chaue de Acesso em http://ijebas.sefaz.pi.qov.br/nf 

ceiaeb/ 
CHAVE DE ACESSO 

2217 1104 8993 1602 5021 6500 1000 0355 5210 0035 4850 

CONSUMIDOR 

CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO 

Consulta via leitor de IJRCode 

-��^^�<m 

DsPÂÍlTÂÍiieílí'"'̂ '-bdê»! fSW>-
D PVAT 

gNfêuDÕ^OyERIFIÇADÕt! 

10 HOV. 2017 I 

oENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Ccrtro � NortR CEP: 6-1.002470 

Pi-otüCOlo de autorização: 322l7004l7a3i'15 2017-11-Ü9TÜO#:34-03 



s p i t ^ I Sã r £ o s-

SAO «ARCOS 

Para toda vido 

Associação Piauiense de Combate ao Câncer 
Rua Olavo Büac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001 -280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I. E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controle EspeciaS 
2^ VIA - PACIENTE 

f Identificação do Eminente 

Nonnie completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRM: 4180PI UF do CRM:PI 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina 

N0:4180 

UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 

oral 
Donarem 50 mg 1 caixa 
tomar 1 cp Ix / dia à noite 

Data: 07/11/2017 

Qnvm^&rp 
. NEUROl^ ISTA 

CRWÍPI 4180 

ffrm 

Assinatura do Médico 

mmiÉfiî á̂gmiúfibc 
ÇPVAT 

jCrONTÉCÍDO NÃO VERIFICADO! 

1 O NOV. Z017 

ÔENTE SEGURAOORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norto CEP: 6'1.00247C 

Identificação do Comprador 
Nome completo. 

RG; 

End. completo:. 

Org. Emissor: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico 

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sotxsenha do Médico. Cópia no prontuário digital. 



Comprovante de despesas médicas 

IMIFARMA PRODUTOS FARMACÊUTICOS É COSMÉTICOS S/A 
CNPJ: 04.899.315/0250-21 

ffiii=fRÉlSSS,'S^ ""EÉ«S'̂ KS™, 
PI, BRASIL - 64001540 

DAMFE NFC-e Docuiento Auxiliar da Hota Fiscal de 
CorsLiitíor Eletronica. 

Hao periite aproveitaiento de créditos ICMS 

Codigo 
Qtd. 
1029599 
2,00 
1210659 
1,00 
544658 
1.00 , 
1028854 ̂ RDK 

ünd.U.Unit(M) U.Trib(R«U.Iot(Rl) U.Pago(Rí)  
GEN HORTRIPlILINfl 25t1G 30 CflPS-Q U>-^_^^>^  
CX 27,32 3,75 54.64 

1.00 
1556243 
1,00 
3855184 
1,00 
1323471 
1,00 

GEN PROPRflHOLOCWJU ÍOIIP-FFtTT 
CX 7,06 0,51_7,r 
DONAREN 50MG 60 COMP REU-Cl 
rx 84.10 8,61 84,10 

IPDU 306 
28,07 

^ 

3,47 28,07 
GEN HIDROCLOROTIAZIDA 25I1G 30 COMP-FP(l) 
CX 5,51 0,40 6,51 
GEN CAPTOPRIL 25MG 30 COHP-FP 
CX 32.36 1,96 32,36 
GEN LOSARTANA POT 5ÜI1G 30 COrtP-FP 
CX 13,35 0,81 13,35 

QTD.TOTAL DE ITENS _ 
UALOR TOTAL DDS PRODUTOS R« 
VALOR TOTAL R$ 
FORMA DE PAGAMENTO 
Outros 
VALOR PAGO R$ 
DESCONTO R$ 
Informação dos Tributos Totais 
Incidentes R$ (Lei Federal 12.741/2012) 

7 
226.09 
145,51 

VALOR PAGO 
145.51 
145,51 
80.58 
19,58 

UOCE ECONOMIZOO: 80,58 
256906 ATEND: 80294 CX: 4275 LJ: 282 

PflRCERIA:77737 

Nuiero:45793 Serie:l 
Eiüssao:2018-01-04Tll:28:00-03:00 

Uia do Consumidor 
Consulte pela Chave de Acesso em: 

http://uebas.sefaz.pi.gov.br/nfceueb/ 
CHAVE DE ACESSO 

22180104899316025021650010000457931000455853 

CONSUMIDOR 
CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO 

� � � U , 1 4 1. 

-.i.inIfMI..... 4 òúit: 

OPVAf 
Q^i^jjpojíág yÉ^iff^Aa^i 

o 5 JAN. 2C13 

iENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende.455 LojaC 
'" 'rt-o � Nort" r=P; 6 .̂0071^0 

Consulta via leitor de QRCode 
amÊ ĝ ^̂ iAâ E 

B 
Protocolo: 322: 01-04111:28:13-0300 



SAO MARCOS 

Para toda vida 

� I � - � , 'yf- � 

H o s p i t a l São M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer | 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N,P.J, 06,8,70,026/0001-77 * I, E. Isento 

www,saomarcos,org.br 

Receituário Controle Especial 
2= VlA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRM: 4180PI UF do CRM:PI 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina 

N'':4180 

UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl 164.000-000 

Prescrição: 

ora! 
Nortriptilina 25 mg 60 cap ; 
tomar 1 cp Ix /d ia à noite 

orai 
Paroxetina 10 mg 60 cap 
tomar 1 cp lx / dia pela manhã 

Data: 03/01/2018 

Gmm(èom"ããS.^rm 
NEKl^OGISTA 

-Pl 4130 

Assinatura do Médico 

i^Crt^ií I AltÍLI,, *' a» f , 

8;VÂf ; 

jcÕNTfÜDONAO VERIFICAOO! 

O 5 JÂN. 2C18 

oENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
'-"rt-o . IJnrt" rçP: ^A.Doim 

Identificação do Comprador 
Nome completo _ 

RG: Org, Emissor: 

End, completo: 

Telefone:. 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: i' / / � 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico, Cópia no prontuário digital, 

�„' � ~ , . . , .\. I 



SAO MARCOS 

Poro toda vida 

H o s p i t a l São M a r ç o s ; 
Associação Piauierisè de Combate ao Câncer f 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí ' 

C,N,P,J. 06,870,026/0001-77 * I , E. Isento 

www,saomarcos,org,br 

Receituário Controle Especial 
2= VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRIVI: 4180PI UF do CRM:PI N'':4180j 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 
Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Jeresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: ' 

oral i 
Donarem 50 mg 1 caixa 
tomar 1 Cp 1x / dia à noite i 

Data:^r/^;^'//? 

Gitm 
NEUR 

* . r^ - r i t . . & U,' r 

�i-íClriiii iMlhtiv i �«� Wü: m ü : f-
DPVAT 

IÇONTgUOO NAO VERIFICADO' 

o 5 JAN,: 2C18 

� ÍENTE SEGURADORA S.A 
Rua Ccelho de Resende,465 Loja C 
r^ rko . Nrirt"̂  CEP: 6'«.no?1TC 

Identificação do Comprador 
Nome completo. 

RG: 

End. completo: _ 

Org, Emissor: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico 

Data: _ / _ _ / _ _ _ 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico, Cópia no prontuário digital, 
l-

, „� , : ,- . �-,,-!,: . - . � . - i , -k' . � 



Nota Fiscal de Serviços Eletrônica http://www.issdigitalthe.com.br/nfse/visualizarNota.php7id_nota_fis., 

Prefeitura do Município de Teresina 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe 

Número da Nota 

00001635 
Data e Hora de Emissão 

04/01/201816:24:48 
Código de Verificação 

217b968d 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: SANTOS E RICARTE SERVlCOS INTEGRADOS EM NEUROLOGIA S.S LTDA 

CPF/CNPJ; 19.993.236/0001-02 Inscrição Municipal: 447909-2 

Endereço: RUA BARTOLOMEU VASCONCELOS, NO2440 - SALA 4 - BAIRRO PICARRA - CEP:64015-030 

Município: TERESINA UF: PI 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: ADJUNTO FERNANDES NETO 

CPF/CNPJ: 217.435.333-49 

Endereço: RUA SOTERO VAZ, N°S150 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 

Município; TERESINA UF: PI E-mail: 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Descrição: 
SH!VIÇOMH)ICO 
[)ft,GEIVAN 
REF. CONSULTA 
03/01/2017 

Trbutável 
SIM 

Item 
SERVIÇO MEDICO 

f I t í » r (', 
..-1 i ^ l l I m l t i L l i tfa. 

OPVAt 
jCONTéiifjiî flAÕVEKIFICÀÕO 

o 5 jÂN, 2C18 �.: , 

.lÊNTE SEGURADORA S.Ã" 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
''''rt'-o-Nort°riE?:5-l.fiP?VC 

Qtdej Untário R$ 
200,00 

Total R$ 
200,00 

PIS (0,6500%): 
R$ 0,00 

COFINS (3,0000%); 
R$ 0,00 

INSS (11,0000%); 
R$ 0,00 

IR (1,5000%): . 
R$ 0,00 

csn (1,0000%); 
R$ 0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 200,00 

Valor Total das Deduções; 
R$ 0,00 

Base de Cálculo: 
R$ 200,00 

Alíquota: 
3,00% 

Valor do ISS; 
R$ 6,00 

Mês de Competência da Nota Fiscal: 01/2018 
Local da Prestação do Serviço: TERESINA/PI 
Data de vencimento do ISSQN referente à esta NFSe: 14/02/2018 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Tributação: TRIBUTÁVEL 
Incidência: TERESINA/PI 
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR' 

CNAE: 865009901 - ATIVIDADES DE PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE NAO ESPECIFICADAS ANTERIORMENTE 
Serviço; 0401 - Medicina e biomedícina. ',' 

O CREDENOAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA O FUNCIONAMENTO DA EMPRESA 

1 de 1 05/01/2018 08:42 



Nota Fiscal de Serviços Eletrônica https://www.issdigitalthe.com.br/nfse/visualizarNota.php7id_nota_f.. 

Prefeitura do Município de Teresina 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe 

Número da Nota 

00001686 
Data e Hora de Emissão 

07/03/2018 11:51:22 

Código de Verificação 

1936dccl 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: SANTOS E RICARTE SERVIÇOS INTEGRADOS EM NEUROLOGIA S S LTDA 

CPF/CNPJ: 19 .993 .236 /0001-02 Inscrição Municipal : 447909-2 

Endereço: RUA BARTOLOMEU VASCONCELOS, N<»2440 - SALA 4 - BAIRRO PICARRA - CEP:64015-030 

Município: TERESINA UF: P I 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: ADJUNTO FERNANDES NETO 
CPF/CNPJ: 217.435.333-49 
Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA, N«5150 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 
Município: TERESINA UF: P I E-mail: notàsf iscaisglsaomarcos.org.br 

Descrição: 
SKVIÇOSNBJICOS 
DR. GEIVAN 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

Trajutável 
SIM 

Item 
SERVIÇOS MÉDICOS 

Íüs?*^ 
'^^a^lsãss,, 

íGENTE 

^"a Coe//,, 

C m 2018 

SEGURADOR, 

Ce, ' itro . 
Resende 

Non e CEP; 

A S.A. 
'465 loja C, 

64. 002470 

Qtde Unitário R$ 
l l 200,00 

Total R$ 
200,00 

PIS (0,6500%): 
R$0 ,00 

COFINS (3,0000%): 
R$ 0,00 

INSS (11,0000%): 
R$ 0,00 

IR (1,5000%): 
R$ 0,00 

este (1,0000%): 
R$ 0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 2 0 0 , 0 0 

Valor Total das Deduções: 
R$ 0,00 

Base de Cálculo: 
R$ 200,00 

Alíquota: 

3 , 0 0 % 
Valor do ISS: 

R$6 ,00 

Mês de Competência da Nota Fiscal: 03/2018 
Local da Prestação do Serviço: TERESINA/PI 
Data de vencimento do ISSQN referente à esta NFSe: 10/04/2018 

OUTRAS INFORMAÇÕES 
Tributação: TRIBUTÁVEL 
Incidência: TERESIN/V/PI ] 
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELÒ PRESTADOR 

CNAE: 855009901 - ATIVIDADES DE PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE NAO ESPEOFICADAS ANTERIORMENTE \ < 

Serviço: 0401 - Medicina e biomedicina. l i 
O CREDENCIAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA O FUNCIONAMENTO DA EMPRESA 

1 de 1 07/03/2018 14:56 



s i o MARCOS 

paro todo vidfi 

H o s p i t a l São M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 " 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * I. E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
2" VIA. PACIENTE 

: ' Identificação do Eminente 

Ncme completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

I d-jSOP! UFdoCRWi:PI 
GRíVi 
End. Compieto: Rua Olavo Bilac, 2300 

Tslefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina 

N°:4180 

UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Ende.'eoo:RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA5150.ALTO ALEGRE'TERESINA.PI'64.000.000 

prescrição: 
orai 

�yy qc( Noilriptiüna 25 mg 
tomar 1 cp 1x / dia à noite 

2 caixas 

^ j ^ l o o n a r e n 100 mg 
itò.mar .1 comprimido à noite 

(é / 7 
rz, 

1 caixa 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NÁO VERIFICADOl 

O 3 MAR. 2018 > 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP; 54.002470 

Assinatura dcí-Mádico 

identificação do Comprador 
No—e completo. 

Org. Emissor:. 

I 
End. completo: _ 

Identificação do Fornecedor 



� Ç°"ÍP£pvante de despesas médicas 

" ^ S ^ ^ -
CEP: 64,01S.-a,0 

TEI.EFONE: ( B « ) 3 J 0 3 . , 4 5 « 

i „ s » 3 i . 

' -» cm:,. 
isns 

V ITo t i l 

n„ ' nsi 

^^'/S^/1//::/: 
% % m ] 7 : i ; i i : ' 
Qtd». t o t a l aeTtêns 
Val o r t o t a l RS 
DescontoRJ 
Va l o r a Pagar 
ros i iA PAGÃiãnTÒ 
Cartão 
Troco R$ 

34,41 
«3 .59 

3,0Õ~ 
138,71 
40,71 
98,00 

VALOR PAGO RJ� 
98 , 00 

' _ _ 0,00 

221..3ei50300,00 , M , „ 0 0 « . „ , , , . , „ „ , . 

PVOOOOSESSOS 

^Ca l xa^06_Lo ja^3 -20 , j ^ ^ 

:.L%_!:cg^ 

^9tm mo 



#MÈ 
3 A 0 MANCOS 

Para toda vida 

s D i t a 8 S ã o a r c o s 
AsfíociapsiS Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo üilac. 2300 fone 086 2i 06-8000 * 64001 -280 Teresina - Piauí 

C,.N,P,J, 06,870,026/0001-77 * I, F„ Isenlo 

\w.-\v,.sáoiiiari;os,org,bi' 

Receituário Controle EspecíaS 
2= VIA - PACIENTE 

[ identificação do Eminente 

j Nome completo:Geivan Borges Da Siiva Freire 

CRM:4180PI UF do CRM:PI N'':4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64,000-000 

Prescrição: 

ora! 
Noríriptiüna 25 mg 2 caixas 
tomar 1 o.o 1 x / dia à noite 

o:-ai 
Oonsreii 100 mg 1 caixE 
rorris.' 1 comprimido à noite 

Data: 06/03/2018 

C Identificação do Comprador 
I Nome completo 

RC Org, Emissor: 

j End, completo: 

j TelS70.~e: 

i Cidade: UF: 
_y V-

identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

impresso nc Hospital São Marcos sob senha do Médico, Cópia no p.'oníiiário digital. 



SAO MARCOS 

Parei toda vida 

H o s p i t a l São Marcos 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone'086 2"l06-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77*1. E. Isento ^'.'PfflT 

www..'!aoniarcos.org.br 
# @ # 

le 
2= VIA - PACÍENTE 

Identificação do Eminente 

I Nome completo:Geivan Borges Da Silva Freire 

CRW!:4180PI UF do CRMrPI (M'»:4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 
Teiefòne: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 
oral 
Paroxetina 20 mg 2 caixas 
/.ornar 1 cp 1x / dia pela manhã 

Data; 05/04/2018 

DROGARIAS LUZITHANIA LTDA LJ 002 
AV NOSSA SENHORA DE FATIMA, 851 

JOCKEY TERESIMA-EI 
CEP : 64 .048-180 

TELEFONE: (8Í) 9322-O 66 O 

CNPJ: 07.216.872/0001-30 I E : 194015629 
IM: 0378232 
09/04/2018 10:58:21 HK: 000015762 

Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Consumidor Eletrônica' 

Codigo D*Ecr icao Qtde UH V I U n i t V l T o t a l 

016361 NOgTKIPTILlNA 2 2,00 CX 27 ,31 
017340 PAROXETINA 2OMG 2,00 CX 127 35 
032210 DONAREN 10OMS C 1,00 CX 84,09 

29,25 
107,59 
55 . 0;: 

g t d a . t o t a l d* it*n« 
V a l o r t o t a l a$ 
DamcontoR) 
V a l o r a Pagar 

5 . 00 
393,41 
201,55 
191,86 

rOKHA PAGAMENTO 

Troco K$ 

VALOR PAGO Bi 
191,se 

0,00 

Consulta p e l a chave de a c e n o em " 
http://webaa.sefaz.pl.gov.br/nfceweb/consultarNrce.Js 

221« 0407 2168 7200 0130 6500 7000 0157 6210 0015 7626 

CONSUMIDOR-CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO 
Numero:lS762 S e r i e : 7 09/04/2018 10:58:19 

V i a Consumidor 
P r o t o c o l o de A u t o r i z a ç ã o : 322180036945835 

D a t a / H o r a : 09/04/2018 10 :58 :19 

#d 
^^-^ j-

Asslnatuip do Médico/' / 

//J^ í̂fe -̂i' 
-y'c„;yi}. 

m. 
Identificação do Comprador 

Nome completo. 

RG; Org. Emissor: 

i End. üon îpleto;. 

j Telefone: 

I Cidade: _ UF; 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cõpia no prontuário digital. 



SAO MARCOS 

Pora toda vida 

H o s p i t a l São M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * '/onè 086 2'] 06-8000 * 64001 -280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 � I . E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

y VIA 

E 
PACIENTE 

I Identificação do Eminente 
I Nome completo: Geivan Borges Da Silva Freire 

I CRM:4180PI UF do CRM:PI N<':4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 

Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prascíição: 

Oííil 
Nortriptiiina 25 mg 2 caixas 
íomar 1 cp 1x / dia à noite 

orai 
Donaren 100 mg 1 caixa 
íomar 1 comprimido à noite 

Data: / / 
(/gĝ -̂  

Assinatura do IVlédico 

—. 64 or-.^ 

.̂ ĝ̂ y 

Identificação do Comprador 
I Nome completo _ 

RG: Org. Emissor: 

End. completo: 

\ Telerone: 

i Cioade; _ UF: 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico  

Data: / / 
V . 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 
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SÃO MARCOS 

Poro toda vida 

H o s p i t a l S ã o M a r c o s 
Associação Piauiense de Combate ao Câncer 

Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piauí 

C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * \. E. Isento 

www.saomarcos.org.br 

Receituário Controle Especial 
2= VIA - PACIENTE 

Identificação do Eminente 

Nome completoiGeivan Borges Da Silva Freire 

CRM:4180PI UF do CRMiPI N°:4180 

End. Completo: Rua Olavo Bilac, 2300 
Telefone: (86) 2106-8000 Cidade: Teresina UF:PI 

comprovante de desoesas médicas 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO 

Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA 5150 - ALTO ALEGRE * TERESINA - Pl * 64.000-000 

Prescrição: 

oral 
Parox.etina 20 mg 2 caixas 
tomar 1 cp 1x / dia pela manhã 

oral 
Donaren 50 mg 1 caixa 
tomar 1 comprimido à noite 

Data: 28/06/2018 
Assinatura^do Médico 

ógasil 
tela Drogasil S/A 

HVEHJIIH hREÍ SEímFTN. 3078 - CABRAL - lERESÍNA - PI 
íeietíiníK ítibi 3.??i-4652 

iN^J: bl..a8b.H65./|79645 - ].E: 196093/32 
MWKE NfC-B - Ducimeniu Auxilimr 

dii Nota Fiscal de Cufismidor tUitfusnca 
wtíd permite aproveitamenlo de cm\n.a de ICKS 

l' "l-^i^^-L^^^L.'.^!".' ' ""̂ ^̂  I ÃLÍÕ'lÕLlrÉN M 
I !*i '55111 tpftfiOKFT 2ÜMÜ EUH30 i;i i.OO UnX .12 F 13(:, 4? 

ne 136,4:: pnr 61,39 descuntode -pslg] 
Uaiitr 

íi? 1'; r"'-'''̂ ii-li 
Valor Liquido Ál ,0 

03 12021 mmEN 5ÚN(i 6Ú'S-C1 1.00 U„X bb,48 F 86:46 
De bt,,48 Por 7/.8J iifiscrinífl tíe -6 65 

77 ,'83 

Valor Lii;i,ido 

QTD. TOTAL DE ITENS 
VALOR TOTAL DESCONTO R$ 
VALOR roíAL R: 
FORMA DE PAGAMENTO 
CARTÃO DE DEBITO 
PBMS 

Federais 0.00 Estadu. 

3 
158.71 
200.61 

VALOR PftBO 
0.62 

139.93/ 

Identificação ao uompraaur 
Nome completo 

RG: Org. Emissor:. 

End. completo: 

Telefone: 

Cidade: UF: 

OEPARTAMENiüutaiNiSiKCí 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICADO' 

O 9 jÜL. 2018 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
C � Nor*' ^""P: 64.0O?-t70 

Identificação do Fornecedor 

Assinatura do Farmacêutico 

Data: / / 

Impresso no Hospital São Marcos sob senha do Médico. Cópia no prontuário digital. 



-05/07-/20^33- Nota Fiscal de Serviços Eletrônica 

Prefei tura do Município de Teresina 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe 

Número da Nota 

00001759 
Data e Hora de Emissão 

05/07/2018 16:18:23 

Código de Verificação 

309316ef 

PRESTADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: SANTOS E RICARTE SERVIÇOS INTEGRADOS EM NEUROLOGIA S.S LTDA 

CPF/CNPJ: 1 9 . 9 9 3 . 2 3 6 / 0 0 0 1 - 0 2 Inscrição l^unicipal : 4 4 7 9 0 9 - 2 V 

Endereço: RUA BARTOLOMEU VASCONCELOS, NO2440 - SALA 4 - BAIRRO PICARRA - CEP:64015-030 

Município: TERESINA UF: P I 

TOMADOR DE SERVIÇOS 
Nome/Razão Social: ADJUNTO FERNANDES NETO 
CPF/CNPJ: 2 1 7 . 4 3 5 . 3 3 3 - 4 9 
Endereço: RUA SOTERO VAZ DA SILVEIRA, N ° 5 1 5 0 - BAIRRO ALTO ALEGRE - CEP:64002-620 
Município: TERESINA UF: P I E-mail: marc iape l t i e r@ou t look .com 

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 
Descrição: 
REFERENTE CONSULTA MÉDICA DR. GEIVAN 
rributável 

SIM 
[tem 
SERVIÇOS MÉDICOS PRESTADOS 

Qtde Unitário R$ 
200,00 

Total R$ 
200,00 

PIS (0,6500%): 
R$ 0 ,00 

COFINS (3,0000%): 
R$ 0 ,00 

INSS (11,0000%): 
R$ 0,00 

IR (1,5000%): 
R$ 0,00 

CSLL (1,0000%): 
R$ 0,00 

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 200,00 
�Jaíor Total das Deduções: 

R$ 0 ,00 
3ase de Cálculo: 

R$ 200 ,00 
Míquota: 

3 , 0 0 % 
\/alor do ISS: 

R$ 6,00 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

Mês de Competência da Nota Fiscal: 07/2018 Tributação: TRIBUTÁVEL 

Local da Prestação do Serviço: TERESINA/PI Incidência: TERESINA/PI 

Data de vencimento do ISSQN referente à esta NFSe: 10/08/2018 Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR 

CNAE: 865009901 - ATIVIDADES DE PROFISSIONAIS DA AREA DE SAÚDE NAO ESPECIFICADAS ANTERIORMENTE 

Serviço: 0401 - Medicina e biomedicina. 
O CREDENCIAMENTO PARA EMISSÃO DE NOTA FISCAL ELETRÔNICA NÃO AUTORIZA O FUNCIONAMENTO DA EMPRESA 

^̂ ^̂ 9̂:3R!Fg%ç 

o 9 m. 208 

2 1 ^ ^ ^ «"aCoe&de^' ' ' '^ '^^^^./» 

�'^'�o.-6^pn->;: 
'_ ; : : . t? ' '« ' ;c 

https://www.issdigitalthe.corn.br/nfse/notaFiscal.php?id_nota_fiscal=NDEwlVIDU40Dl=&confirnia=Uw==&tennPrestador=Uw= 1/1 



































dopropriel.Vto do »i>l" ' í , 

Declaração do Proprietário do Veículo 
H i 

Eli:: (^àmfJ yJãy ^ / Á L 'fUMí'h>fc/éA 

RG ' h» f) í í , fSV^3^^^ t 9 : data de expediçãoi? / fe / / ^ . 

Org^oj^^m^sL., portador do CPF n» QlÍéÍã^úâz3éL 
' � � '^^/Le/t^/n/d' domicflio nã cidade dé 

y' . f / i c m ^ , onde r 

"^jui JújM/Q- ]ltíx , Úllo OIJ^, 

no Esl 

, corn 

ado dè 

resido <Rua/Avenlda /Estrada) 

_jfJM£. 
complemento. _, dedaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é{êra) de minlia propriedade na data do addente ocorrído com a 

vit ima/^^W? ^Mi^am^M f 7 € ^ cujo ÍÍQÍ > condutbr era 

" '\iMO ^MmTideA /7€^ 

^ e m o : ' n \ ^ ü J ^ ^ ^ ^ 
Modelo: (^/» 
Ano: z ^ / . ^ ^ -, A<j 
Pláca: p T A ' 8 2 . 4 0 , . 0 / 7 * 6 
Chassi: 9 ^ 2 ^ ^ 9 ^ ^ 6 6 / 2 . 
OatadoAcidente; y ^ ó j ^ - / i - 
Lòcãl VSatà:" 1 ; ^ ^ 

DEPA{RiAMI:Nf6BESIN|§f#g 
^ QPVAT I 

[WltEdPÔNAqyÊRtFlCADÕI 

21 Àüii. mi'. 

GEN'"ESEGURADORA S.A. 
Rua C lelhode Resende,465 LojaC 
Centio.- Norte C€i=: 64:002470 

Assinatura do Condutor ( caso sela um terceiro oue não a vftfnha reclamante do Sinistra) 

:artónodo6'OríQocleNotâ  
/laria Rita Barros de Alencar 
- Escrevente Comoroir 

/ / - ^ ^ ^ ^ ^ 

" a M ^ i ^ ^ ^ t ^ ' 

OitPÃRTAWiEÍ«-ODESIN[STRO:i| 
DPVAT 

w i ^ . 

-̂L:c..-̂ ŷ :mrwmgAm:. 
_.. - �� � 3W084aaf7*l/- - ' r 

Êm-il^ 
'votas 

_L l ! COMTEUDO NÃO VERiFICADOl, 

ENTE SEGURADORASA 
R|ta Coelho do Reesndô̂SS toja C 

I qentro. Norie CEP: 64D8l4?d s 



^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NQME DO PACIENTE: Jo. '^o-irv-tó ^g/2.-v^<aonO€> J 0->4'~tC> 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rû  Coelho de Resendfr,4Í5 Loja C 

I Ce Itro - Norto CEP: 64 002470 |! 

|OÊPARTÂMÍT§0ES|NrSTRü: 
BPVAT 

cõFrfgüDOi 

i 2 1 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resehde,465 Loja C 
Centro - Noijte CEP: 64.002470 

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME 
"O HOSPITAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA [jE PRONTUÁRIO UMAVEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS 
ÁSUA UTILIZAÇÃO". 

NÃO VERIFICAPOj 

ÂGO. ml 



.̂̂ .̂ .̂ ^̂ B-̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^-^^ — ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

HOSpiTAÒDE qRGÊfiÇI>VvOE,TERf SifíA^' HUT 
Rua" Dr ""^Éto T±1L\XB2ÒÍ àe^eht^áa"-j^oiiè 86 3229 4872 

-TERESlNA-fl CEPl, 64017-77-Q CNW ^ 522 917/0022-02 
' : i . 

.... ' . . „ . . . - . ' . - ,V ' k -Y l : " . - \%%: :^^ 

B O I i E T I M V E ENTESDA., ^ „BE, <3^m^-M 
: .0V0:5/:2ay<1-l: 13:11 

,0 ÜAKWRHIELI 

:çâo-..:ACCBÓl) 

^.^^^^ .̂ .̂ ^̂ .....̂ ^ ^^ 

^̂ ^̂  ^,^^^o^^^:^^^s NETO ^ 

-.� � �� . . :. �� . , 
P r o n t u á r i o V.',- 442537 

^.^^^^ .̂ .̂ ^̂ .....̂ ^ ^^ 

^̂ ^̂  ^,^^^o^^^:^^^s NETO ^ 

. Mãõ : � .MARIA ESPfiMÍ .Qt PER^KKipiS; -iQ^^j^à^y^f^Uy^ ' � ÍPMÍ : ./FRANCISCO CÀRLOS 

� End . R e s i d . :� � '. RO A . S A0 - :B ÜDRO.. 6A3 íísijaàjxí^^^ SÍ^ÇÍRE.' -TERESINA - PI - CEP: 64000- 010 ' 

Nasc imen to : . : 0S/.02/.r962 1 Jdade, 55a :ám'::!òdy .Sexo: Masculino Fone: 

-. - � � , R e s p o n s á v e l ; 0 MESJIO- rCNS- 898002326214244 

P r o f i s s ã o :� -�%ui6iíoii<§: '-��í^yl::,. Dc) cumen t ó : RG: 5.45792 SSPPI 

G', ; I n o t r ü o â o :'--NãO'informa.doí � C i v i l : Ignoiado . . [ 

�..r^y^y-:���: ^^^y, tf - ^i^-^Üy / 
-

Cod igo 6 0 5 9 1 8 j D a t a : ' 0 6 / 0 5 / 2 0 1 7 l l f 0 7 : 1 3 C o n d u ç ã o ; .fiM&ULAíiCIA DO Sftl4L' . 

M o t i v o .:da ' P r o c u r a :. ��AG-ÍBENTE"':DE'.:TPANSIT.Õ>ÍV:ITIMAV- EM. MOTOeiCLETA (MOTOC [ C o n v ê niio:S U s 

A c i d . T r a b .;:'.Sim . |. A c i d ^ r a ] e t o .Sim ^ j i ^ c i d . .Trab. ' T i p i o o : Não- 1 CID .Socundaad io . : V299 � 

DADOS DA COASSIfrlCACaO DE RXSCO 
^ y y 

.7 \nal/$%ntoma: ? 

TRAUMA CRANIOENCEFAIíICP 

Evento^ S r i á ç x y ^ l 

'itót'-% á̂'ácSdaVÁ'..,i'. . "� 

Breve. :Hj. a t ó r i a : 

Des t r o : . 

CIRURGIÃO GERAL 
f \ ^ 

Profissional; 

"CTC VIITIMA DE ACIDEtUE MÓTÓCICLETA, PSIAVA-ÇOM qAPACÊTE RETIROU U}ÍJ>R CER^u- S ̂ "NT.V, 
'''ÍTPÍ:iíEBÍ'<Siííi!imõsf^';-:iüài^^ KV^a 

� . . . . . ;. - - ' - 'r ,>.. j . / y - - ' A ÍTOSI 

\ ! \ 
H 

'sAiíl', ' EDEMA' EM;..FACE; .tiscji;7fAS,;ÍI5Mi 
CONSICENTn. ORIENTADO, FASICO 

DADOS CLÍNICOS (Hora 

' y 
''Jl' �� 

Classificação: 

Amaxélp 
i;ias,- Risco; 

ALVARO 

edi 
Em: 

PEREIRA DOS -

7851 PT. 

017 1 1 : 1 3 : 1 0 . . 

W^fY^^iM-^ ÜT-rtTN̂ ^ dJL -VAjjL̂ tWô̂  T\X .^-f^iC^iü^ j t7 , WsTO KJlC ^ 
A. tjVsTv hCMM^ pWAO^,. <ÍK. . . ( . i l ^ « ^ w U 

mmmŝ  
Ag- *Avm ww^a^^iw —^ 

d - f C-̂  -^HtwM 0L^' S(WGJÜW<\ < w W C/J ^ . f rV^>:C^ 

(h -: . . 

opvAr 
! IloONTCÜBê-NAG \ ERIFIC/ibol 

21 AGO. 

6 ' g S t . v . h . ^ i ^ A ^ A ^ i g r 1 WA^-%\A/v<. auAAl;|QT4|Í:»pf*^Mf V i l 

PA ;.inmHg,5 

Di.aqnóstico. Ipiçlai: 

'. ,B.üÍ,s a:.*.., 

TOMOGRAFIA.! >-}~\\ 

GENTESEGUKÁ30RA 
^([Ip^^iode Reson fe,465 Loji 

mhzNocttCEP 

Y ^ ^ . j . ^ 
OATA � . .. G 'G ̂ S Í / C 

j d & 

CONDUTA MEDICA E'EXM>teS COMELEMENTARE&-

- I C Çt^XATA , _ „ r -1 ' 

^ âS^ TÚ/ií, WA». g>-^,^(g í^v^. 
- to^C^A \ ) \ \ \ \ ^ ^ .-^AJ^^^^ViN. 

�MOIIVO 6A AkilA/ENCEBBAMBNTOj 

. ^' nm 
A\-átã\!:'.&rã?)%^ 
iMENJO CON 

ÜU)#ákiWTiàB ÎNI8TR0 
DPVAT 

.DAIA:: / / 
�-/iiWíí* 

. ' -xHORA 

rONTgUOO NAO VERIFICÃÍ5Õ! 

GENTE SEGURADORA S.A 
I Rua Coelhode RGsende,465 Loja C 
.�s Centrò - Ndrtr CE°: 64.002470 

5e Incsr-nõ-^-i-:-, ir.diquG i Procedimento e CID 

?o3t) HPo 

lül/ 

64.0024 

3 M £ 

Assinatura' - Profissional Médico 

A. 
C 
O 



^ ^ 2 ^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ 

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

Irfgj: o6/j05/2ÓI í ' 11:13:.-2S. 
;.V.7A4O-SÍUÁTJÚJfEL) 

Nome A D J & T O ' W a i i Í # ) & : S ,NE?k) * 1 g r o n t u â r i o ^ 4 4 2 5 3 7 

I ^ ^ A �.-..B^^I^^^^ P à i : FRANCISCO CARLOS 

E n d i R e s i d RUA 9A0 PBtíRO PAZ e|.&0 - ALIO ALÍIGRE - TERESINA - PJ - CEP 640QO-010 � .;! -,. . -, , 

Nasc imento 05/4)2/1962 |̂  Idade . . 5Sa 3m Gd Sexo': Masculino . F ç n e : � ( ' - . � . -
�-� �� j-r P"' : r 

R e s p o n s S S r o l ^ o í tóSKO, CNS f - 898002326214244 .1. ' 

" ' f ; \ ' ' : : ' ' ' A . i : t . . v : T ' ' - i í i ; : ^ : : Á J i 6 ' ' ' ' ' ' 4 - ' - \ 7 v \ - i - r y - . :.'. 
P r o f i s s ã o , 'AUTONgid ^ , 

D o c u m é n t o RG 54579 > - . 'SSèPl j ^ 

G I n s t r u ç a d Nâo inEormadQ . E-l C i v i l . : . . Ignorado | .. 

�: -. y , : y � ::":.:.;!'\,. . ' . ^ : . ;�� �.- y ^ ; y i 

DADOSJDO ATEND;nyIENT< 

Codigo 6 0 5 9 1 # ^ ' 

f ' ! : ' ' ; . . : ^ : r % ; . - -.' :..i:.-, . � ��� i 
Datà*"'- 0 03 /2ÓÜ.7^ i -LJ 0]7'' 13 j C l a a Cor A m a r e l o } - . -

1 ��^:y:':^^-:ZJ^Í^^^^'^^i--'^ 
M A t i V o d a í - B r o c u r a , % 

o:^DÍ»^ÍíD^ílÍNÍ^§|fe|áí^^ 1 Çonv#iio,s q s . . . 

��� �-'.:.���;.. y- y^^y-^:-:-^^--:i^r.,^^:^<i.'m-'mi^-^-:^ ~ � � ] � � - - . 
^OADOS DA S O L I C I T A Ç Ã O ( 1 ) } -

{ i ^ a t a / H o r a S o l i c i t a ç ã o v . " G 6 7 Ü S / ] à : ^ í ^ ESPECIALISTA [ J fcU \pLO Ç l PUS i <^ ^ 
\ [/ � ' . . ^ ' " ; ' ; r . � yp- �. V '* � .-^t"'^'!.< y i �\V.rt '.s ,.~. �^�^i^'""."''.'CÜ!.'. ^ . ' . . _ -'" .' ." —'.— � . � � % i � . � 

MOTIVO DA àÒfxZmTACÃoÇ4-^(^6: .<i*^áÍ ^ l r & ^ c k ^ « ( * , C r r . g U - v » ^ ^ ^ M ^ 

-^C r U . rr-y^vo � "'Use.' A r p c m , ^ ^ ^ C-L. 



PREFEITURA DE TERESINA - : 

FtWDÀÇÃO MÜNIGIPAL DE SAllDE 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME DO PACIENTE 

Adjunto Fernandes Neto ADM. 06/05/2017 

PRONTUÁRIO 

44253f 

DIAGNOSTICO ATUAL eéOMORIÍIDADES ^ ^ ^ ^ 

TCE - polifraumátizado . r L (̂ C.̂  ^ 

D4TAPENXSGIMÉTN0 

ol/02/1962 55a 
> £ - \ - ^ 

ALERGIAS 

(ODCÍY '̂ 

� � � ' "^Mi lT Jiíiii i i i"3i ' '"nlifí i í; i 

l>Í%?0tô 

: 
/PREáCRI^ga^MEM^ 

-v^rr^ iO/. 

DiçtQ branda 

a 

ŜF̂ Q.f/o 1500mLEV_dia_'. 

^ f _ I 2 ± r : 5 Í ^ : -
Z 2 a a : J y k i ^ ^ 

Ranitidina lamp + AD EV lento 8/8h 

CLícirrcA 
^Neurologia 

ENF ou APT 

211' 
UElTO 1 

Tpy-yigA 

MEDICO ASSISTENTE 

" / 

Ricordô ^ , 

OBS,Eî ÍÔfe §mMm 
.ÍT;-^V<í>i;j?rv-U-ri' 

I j j f ( E i ü U cJÜrp.̂  f W ^ Y p ^ i '"̂ ^ � 

Dipirona 2ml + Sml AD EV 6/6h (-SOS) 

H-k: g y ^ ^ , ^ YxKyppC^^f 

diL. 
..�..V— --vvéĴ  .?>%.-.�. �. 

vvis>' Plamet lamp + AD EV 8/8h (SOS) 

Fenitoína lOOmg VO 8/8h 

Tramai 50fí\g V06/6h ŝe dorintenso^ 

Diazeapm IOmg VO (SOS) 

^^^^í^sMM&Mm^ 
ĉ y /^.oAuápT^ 



PREFEITURA DE TERtSINA , . 

FUJSIDAÇÃO MllNICIEAt DE SAÚDE 

SlffisCRIÇÃO 
'imò 6̂ . 

rnos^mL . 
:JJ£ tUtaÊNCIA 
ae jvrtEsiuA 

NOME DO PACIENT .̂; 

A,-.,-..-
DIAGNoátlcdÀTÚALE COMORBIDADES 

r-t " (� í̂íi-t-'- ^ * , r 

LEITÓ . . 

Jindhjcky 

Dieta BçqndA' 

SF 0,9% ZOOOmI EV dia 

KCL 10% lOmI/soro 

Ranitidina lamp + 18ml AD EV 8/8h 

Dipirona 2mU8ml AD EV ( i ^ l ^ 

Bromdprida lam p+ /̂ D EV (SOS) 

^nitoína Zml + 18ml AD EV 8/8h TfMA (AiLo? 

Háláòl lamp ÍM (SÓS) 

Tramadol lOOmg + lÚOmI SF 0,9% EV 3/8h iSO%y 

tíMiAmi^^ 
i/^-Srrf^íira 177:884 

-, . —: r- - '. � . í: � r- r' ' 

AS �Pf.^r^^WY^^MMjo 

yuvü ^O^MLnT 



w - 'J^S ííUl 
I M H M Y h 

r.No. da A u t o r i z a ç ã o de I n t e r n a ç ã o Hosp i t a l a r (AIH) 

OrasD Eisissor! H22ríÕot)õr^ A I H : 2 2 1 7 Í 0 0 3 3 Ò 2 Ó - 4 
AUDO PARA S O L I C I T A Ç Ã O D! = H . U . T ( P R O F . ZENON ROCHA) 

DBim?EPNAÇÃOEOSI,gj|,^0Pg,,,,,g.^ J ^ S Z 
/gM^'..^' j 

I d e n t i f i o a ç ã o do Batabalecimento d D.LIfiERflrlO/05/2017 DT. LAUDD i 0 6 / 0 ^ ^ 1 ; ^ ^ ^ * 

i-Nome do.estabelecimento solicitant PROCED. ; 0303040092 TRATAMENTO CONSERVADg 
HOSPÍTAL DE URGÊNCIA DE TI , °^;.^?I'j^^l-"'^TOM Jj 

CRAfüÒEfiCEll Código da 
I n t e r n a ç ã o : 

3-Noine. dc estabelecimento executante 
CID 1 S068 

ASS. MÉD^ RÊsmSAVEL 189876 
V- - ^ 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE j ^h/C. 

5-Nome: .. ADJUNTO FERNANDES NETO 6 - P r o i i t u á r i o : 442537 

7-CNS: 898002326214244 8 - N a s c i i n e n t o : 0 6 / 0 2 / 1 9 6 2 9-Sexo: M a s c u l i n o R6: 54 

l l - M ã e : MARIA ESPEDITO FEWOÜTOES CARLOS 12-Fon 

13-Resp: ( O M E S M O ) 14-Cor 

1 5 - Ende r : RUA SAO PEDRO PAZ 5150 - hVSÒ ALEGKE - CEP: 64000-010 

1 6 - M u n i c : TERESINA 17-Cod . IBGE: 221100 10-UF: P I 19-CEP 

5792 - SSPPI 

i : 

: Sam I n f o r m a ç ã o 

;. 64000-010 J U S T I F I C A T I V A DA INTERNAÇÃO 

t^/l ^yÍÀyU^-
P r i n c i p a i s s i n a i s e sintomas cM.nicüs 

^ÍWUMJL 
ÍOÂM^ Ifyfm/yl ̂ J / i/à-yuy^, 

21 - Condições que .justificam a internação: 

lJ)d/ 
22 - P r i n c i p a i s resultados de provas diaqftòsticas/ÍResultado de examgs r e a l i z a d o s ) : 

m :U-2 3 - D i a q n á s t i c o I n i c i a l : 

Outros traumatismos in t r ac ran ianos 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 

-Cod.Proced.: 27-Procedimento S o l i c i t a d o : 

0303040092 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO (GRAU MEDIO) 

. -C l in ica : 3 0 - C a r â t e r ; : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c . 

02 ': 0 1 CPF 9 5 2 . 8 1 9 . 2 4 3 - 2 . 

33-Nome .P ro f i s s i ona l S o l i c i t a n t é / A s s i s t é n t e : 

RICARDO MARQUES LOPES DE ARAÜJO 

J4-Data S o l i c i t a ç 

|0EPÃR;am##M 
OPVAT PREENCHEÇ. EM CASO DE CAUSAS EX! 

'JS-CNPa segurdora: 
^ g g ^ g ^ i o i ^ c i A S ) 

36- ( ) Acidente de Trânsito 

37- (� ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
4 2TCNP.7 EmprQwa: AíjO, 'ã 

45 - Vinculo com a Previdência: 

( -) Empregado ( ) Empregatjpl 

GENTE SEGUKAUORA S.A.i 

? r n J õ m ê " " 3 r T ? õ F í s s T õ n ã ^ ^ 

P̂Ãmĵ M̂ NíM&aAIjSTR # Q##6%We,465(Lojj &L«nt 
: Dr^V'^T AnTmjTy^ir/fgfiNuittiCeP-b^-UU/fi/U ' 

, , j ^ ^ " ' ! ^ ' ' ' ' 

48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

49-Num. Dpcumentò: 

4v-Data Autarizaçao:. 

____=ügmguMsmááj 
Paciente ou R e « 6 Resende,465 Loja C í 

;í ÊènIf©*Nort'̂ CE°: (54.002470 ) 

I 
iM^- '^ 

^^0--^^s.% a r imlD9;;4j)g'? Con s e 1 ho) 
^ 

« i : ^ i : " ; ^ : : " " ' 
C-i.-riSuil)çi yu.-:; 
laptnsíí^.-,',: 06/05/201714:51:36 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA > HUT 
RuÁvjr. Otto Tito 1820 Reden.ção ..róne:�, .86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP; 6.4Ò17-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

! Ir 1 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ADJUNTO FÈRNANDES NETO (Prontuário: 442537) I 

Endereço: RUA SAO PEDRO PAZ 5150 - ALTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 | 

Sexo: Masculino Origem: ÜRGÉNCIA/EMERG Atendimento: 605918 

Reqiiisição: 740351 Solicitação: .06/05/2017 

Controle: 921731 Convênio: SUS 

Solicitante: FABIO MARCOS DESOUSA 

Cod. SlA: 0206010079 

RELATORIO: 

T.C. DE CRANIO 
pata Exame: 06/05/2017 

TÉCNICA: Foram realizados cortes a x i a i s de 5 e lOrrm de espessura da base ja 
convexidade do crânio no plano canto-meatal. I 

RELATÓRIO: 

EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL PARIETO-TEMPORAL. Ã ESQUERDA, COM ENFISEMA 
HEMORRAGIA SUBARACNÓIDEA SUPRATEIOTORIAL- Ã DIREITA. 
SlSTEMA VENTRICULAR COM DIMÉNSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
CONTUSÕES PARENQUIMATOSAS HEMORRÁGICAS TEMPORAIS Ã DIREITA. 
PNEUMOENCÉFALO SUPRATENTORIAL Ã DIREITA. 

FRATURA PARIETO-TEMPORAL À ESQUERDA, COM ENVOLVIMENTO DA MASTOIDE. 
FRATURA NO ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO. 

MATERIAL HEMORRÁGICO ÉM MASTOIDE E OUVIDO EXTERNO Â ESQÜERDA. 

ASSCJCIADO. 

(LUlS CEZAR) 

DEPARtAMENTO 06 § IMI»^ 
aPVAT 

fcÒNTIÜBo NÁO VERIFICADOl 

21 AGu, 2017 

j Dt:PAmMtr#DE SINISTRÔ  | 
I DPV.4T I 

\ ̂ £^Wj}9.3è.QySB^^.^S^ 

TERESINA-PI 08/05/2017 

i 
MARCELO COELHO ADELINO 

CPF: 552.218.663-15 244(3 CRM 

Profissional Respon.sáivel 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rtia Coelhode Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

ICENTE SEGURADORA S.A,I 
I Rua Coelho de Rst6tidM65 LojaC \ 
I Centro � Norte CEP; S-t.OOãí??,.] 

.r-.^ 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESm - HUT 
RMI Br. Otto t l t 6 1820 RaaaftçSc - Poftft: 86 3225 4872 

TSRSSINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 02.122.917/0022-02 

»«: 1 d* l 

IAUDO MÉDICO 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO Crnuiiusitot 442537) 

enaereço: RUA SAO PEDRO PAZ stso � ALTO ALEGRE - TERESÍMA - Pi cep- 64tMooio 

.".=!.':i"!'.'!'-..9G™?._J.^.^!:.^ ongem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 60S918 

Requisição: 7403S3 Solicitação:06/05/2017 Solicitante: FABIOMÀRCüSoWsousÃ 

Controle: 321732 ConvSnlo: s u s 

:od.SiA.:Q2Q4Q3Q17Q 
RELATORIO: , I 

TQRAX PA 
[j)3ta Exame: 08/05/2017 

o estudo radiológico do tórax foi realizado na inddênda PA 
Os seguintes sspetios foram observados: 

- CAMPOS PULMONARES DE TRAJMSPARENCIA NORMAL 
- SBos cosTOFRÈwjcos L;VRES. 
- MEDIASTINO SEM ALTERAÇÔES 
: m ^ f ^ ^ ^ ' ^ ] ^ ^ ^ ' ^ CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMICAS. 

- FRATURA NA CLAVÍ CULA ESQUERDA. 
. . : — ~ 

,uo, 

I f^^^^^^ \ 

Centro 

TDÍPARrAMiiWPIPirstRĜ  

ICONVKTDÒ N ̂0 VERIFICADOl 

\ 2 1 A bíl. mi 

GENTESEG 
Rua Coelho de F 
Centro - Norte 

JRADORA S.A. 
:esende,465 Loja C 
CEP: 64.002470 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr., Otto íito 1820 RaÜ&Açlo - EoAft: 86 2225 4872 

TSR23IWa.-PI CSP: 64017-770 ..CSJPJ: 05.522,517/0022-02 

IAUDO MEDICO 

Paciente: ADJUNTO FERNANDES NETO (T ran i i á r i a i 442537) 

Endereço: RüA SAO PEDRO P-AZS1S0-AiTO ALEGRE-rERtSIWA-Pl CEP: &400iD-OtO 

sexo: Mascunno origem: URGENCIA/EMERG Atendimento: 605913 
Requisição: 7403S3 SoUcitaçio: 05/05/2017 

Controle: 921733 Convento: s U S 

Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA 

RELATORIO: 

:od. SIA: Q2Q4Q4QÜ35 Data Exame: 08/Q5/2Q17 
OMBRO ESQUERDO 

T 
O estudo radiológico do ombro esquerdo foi realizado nas inddendas ern pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fratura completa no terço médio da davícula. 
- Superfides e espaços articulares íntegros. 
- Aumento de volume de partes moles. 

� Centro rfiòrf 

B#A;m:Nm8Esi#m 
1 BPVAT cÕfmTDO NAOViBRimnAnnl; 
i 

j i 21 ASO. 'mi 

GENTÍE SEGURADORA S.A. 
Rua Ccjelho de Resende,465 Loja C 
Centrp - Norte CEP: 64.002470 







^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

5^5B^^^ ^ ^ ^ ^ B 3 ^ ^ Imoismo 

I QERAL -

I NOME -

ADJUTO "^NANDES NETO 
I FIUAÇÃO 

I MARIA ESPEDITA FERNANDES CARLOS 

,FRANClSCO CARLOS 
iNAniRAUOAOe 

^ LUIZ GOMES-RN 
loOC. ORIGEM „ 

]CERT.CASAM. 4970 L*67 F 
| M P TIMON-MA 22,/06/8j2 . 
1 TERESINA.m - y ^ - ' ' 

2 1 7 . 4 3 5 . 3 3 3 - 4 9 AsaiwmiRAQÍiioi 
LEI N° 7.116 DE 29miS3 - DECRETO N° 89.250m3 

-.'V— 

/ ^ &9 
^^�'fí 
t̂ ZXv 

^c^^y^^ -rSM 

-SNUWH 8030 30 oyof,, oyóvouuNaai ao oinuisNi - ;v 
V3na0dVÒMVan039 30VRÍVi3lO38 

invid oa oavxs3 OQ 0NÚ3AÒO 

1ISVW8 00VAUVU303J vonaqdaa 
' ' ^ ^ 



teiTíJís;*"* 

* 0 0 T 2 -

3TERRITÓRIO N A C I O N A L ! 

~-ét^ 

.a;» 

: # 1 9 / 1 1 / 1 2 
NOMI». T^V . : , - - . . . ' - . . . . " " 

ADJUTO FERNANDES NETO' 
- ( ^ ^ - / K j l 

nuAÇAO -,1 \ Í , J ^ ^ ^ -"-.-t^ : 

- ^ ' ^ ' ^ ^ ^ ^ i r yJ. 
MARIA ESPEDITA FERNANDES?CÂRÜOS-
FRANCISCON CARLÒS5Í ' y # , , ^ '--,1 

NATURAUDADE—^ ^ ^ F " / - * - ^ ^ . ^ DATA DE N A S C I M E N T O I 
m 

' ̂  " G6/02/1962 LUIZ GOMES-RN ^ , i^ .̂., 
DOC ORIGEM / ^ - ^ i t S ^ - ^ V p - ^ -.. 

CEIT CASA^ 4 9 7 0 " ' L ^ 6 7 ^ 26'2 
SXP TIMON-M/̂  -22/06/82 W t i -
TERESINA ::PI ' fv 

w.í^ T - i . n " r ' "> S T ' ' 'ü '? i ' '^'^ V y r s j - . ' i / ^ . - t . - ^ / f / �, -

W . dgy) —48 AssiN r̂uRAop̂ jgEroR^̂ oTngs Í̂ Í-̂ Í' acs 
- . " �—~ —s—= — . 

^ t-7w r ^ 1 , , y -^'^-^ 



Documentos de Identificaçflo 

r vaLIDA Ékfmd&^TEmRniORIO NACION/^Lj 

545.792% 
"gJcf ,1-

INOIP t - f . ^ ^ ' -2~> 

ÂDJUTO FERNANDES KETO ^ 
I FIIiUMJAO,-

ti' 'i ^ 

í 

I MARIA ESPEDITA F E M W S CARLOS " 
1 FRANtiSCÒ CARLbS '1' ' ^ ' 
4«mmAumDE ^ \ � 

;PAfÁ,DáNÁSCl^N 

LUIZ-GOME§-R ,̂ ' ^ ^ - ' ^ f . ; _8€/02/1962i^r ' 
Í D O C OBlGfM " -

CElk.CASAM. 4 9 t d a ' 6 y > 262 '"^ , 
U T m N - M A j 2 / , D 6 ^ ; _ ^ 

.li ^jn^t^-T/A-y''-^ 
' tB-Mt7.116BE29roaW3-PECHETON°89.25tVB3j«"««" 

^ 

' ' ^ ' ^ ^ ^ ^ 

^ a # A i * ^ 





SINISTRO DAMS 

NOME DA 
VÍTIMA: A n r ^ y r a T^trrr/j&Aj-sg,^ KJCTO 

PORTADOR / RESPONSAVEL: 

TELEFONE: 

E-MAIL: 

1 3 NOVO n PENDÊNCIA d l REANÁLISE 

DOCUMENTAÇÕES: 

Q CÓPIA AUTENTICADA OU ORIGINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
COMPROVAÇÃO DO ATO DECLARATÓRIO 

[ 3 DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO ( CASO ACINDENTE 
ENVOLVA APENAS UMA MOTOCICLETA E A VITIMA NÃO SEJA O 
PROPRIETÁRIO) 
CKl COMPRAVANTE DE DESPESAS MÉDICAS ( RECEITAS E 
RECIBOS/NOTAS FISCAIS ORIGINAIS) 
Q DOCUMENTAÇÃO MÉDICO- HOSPITALAR 
CZl CÓPIA SIMPLES DO RG E CPF 

� D U T - (CASO A VITIMA SEJA PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO) 
S AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

G ] CÓPIA DO CARTÃO DO BANCO OU EXTRATO BANCÁRIO 
[ E l DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
El CÓPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE « E S W Ê ^ C l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , 

BPVAT 
fcÕRTÊWO NÃO VERIFICÃDÕl 

Recebido por 

do recebimentq: /S' ^^S/jlrí^/y^ 

21.AG0, 2017 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

GENTE SEGURADORA S/A 
Av. Rui Barbosa, N° 715, loja 5 - Graças - CEP 52011-040 - PERNAMBUCO/PE 

Fone: (81) 3049-0788 - Ouvidoria: 0800.6078888 - E-mail: dpvatpe@genteseguradora.com.br 
www.genteseguradora.com.br 
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CONTEÚDO NÃO VERIFICADO] 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,46S Loja C 
Centro - Norto CEP: 64.002470 
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PARECER DE DAMS

Atendimento:ADJUTO FERNANDES NETO

MBM SEGURADORA S/A

Teresina

HOSPITAL

06/05/2017

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3170471235

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 10/07/2019 08:19:25

PI UF:

FRAT DO FEMUR FRAT DO COLO DO FEMUR - Não

CIRURGICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

165,53 165,53Farmácias

Total da Análise Atual 165,53 165,53

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ADJUTO FERNANDES NETO
Relacionamento: Vítima 165,53 165,532316,27 165,533155,37 2316,27

Total da Análise Atual 165,53 165,532316,27 165,533155,37 2316,27

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:3320,90 2481,80 2481,80

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADJUTO FERNANDES
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/05/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3170471235Número do Sinistro:

217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO

ASL-0323671/17

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas

 ATENÇÃO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 04/02/2019
Nome: ADJUTO FERNANDES NETO

Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 217.435.333-49

ADJUTO FERNANDES NETO Paula Vargens Mendes da Costa



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 339,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 666511FC7B1C97EC



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 183,78

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 5FA172F79598013B



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 27,71

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação A65791F8E8320853



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 246,27

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 4B2A120AEB9F674A



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 100,76

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 8FFF1D5A2E4C8782



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 98,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 7532E7A0E18FA29C



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 191,86

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 852F09C7CD040C8D



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 301,37

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação EE3DD3D03A0D0A28



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 188,68

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação DE9F59B1F6215EDA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 112,48

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação E639AD9D3D1CEC20



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 202,37

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação E464F8AA4773CFB2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 143,61

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação F9A4460B9280F93B



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 180,38

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação E6AC32F48FF46C0E



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 165,53

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação 02E0517E768F7A63



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 218,20

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADJUTO FERNANDES NETO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04249-8

CONTA: 000010005314-9

Nr. da Autenticação ACB286A38ABAC4B1


