CLINICA
E ——F ACIL

Sr(a). LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 17/05/2019
BO=107500.001793/2019-55

HD = FRATURA DO RADIO E

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DO RADIO E

EF =DOR + LIMITAGAO FUNCIONAL
EM ANTEBRAGO E;P+S =45 GRAUS

RX ANTEBRAGO E 2P =FRAT . RADIO
E CONSOLIDADA

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COM PERDA DE 50 % EM ANTEBRAGO E

—

o

-

.E'r m
Ortiamertia /
Ch-71 23

for w2

#

Taresina 21 de Novembro de 2019 /; 4 /
/ /
Dt Edmar de'S Lima Jufijor
Oriopedia & Traumatologia |/
CRM 2313-PI

UNIDADE BARAD UNIDADE DIRCEL UNIDADE JOQUE U

AV BARAO DE GURGUEIA 3450  AV.JOSE FRANCISCO DE AV, AVIADOR
(86) 3221-5170 ALMEIDA NETO 2650 IRAPUA ROCH

(86) 3236-550 (B6) J



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM TERGO DISTAL DO DORSO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO COM EDEMA DE
PUNHO +/4+; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL 0; DESVIO ULNAR 10°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURG!CO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS E EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Limitagdo funcional do punho esquerdo

Com sequela

03/12/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior (2012283558, acidente em 31/01/2011) no qual foi indenizada (AMD
em 28/06/2012) em 18,75% da IS em virtude de sequelas no mesmo segmento lesionado no acidente ora analisado
(punho esquerdo). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao indenizado anteriormente.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 01 // VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2012/283558 EM NIVEL INTENSO
PARA O PUNHO ESQUERDO.SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. //

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos () grau | (o} (o} y
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 01 // VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2012/283558 EM NIVEL INTENSO
PARA O PUNHO ESQUERDO.SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. //

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 E int 0% 0% R$ 0,00
punhos () m grau Intenso (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00
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HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu
entrada neste hospital no dia 17 de maio de 2019, as (08h52min, vitima de acidente

motocicleta, o mesmo chegou ao hospital socorride na ambulancia do SAMU.

Unido (PI). 08 de agosto de 2019.

M&MMWL

Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

CEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

1@@533@
10 SET. 200

GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelha de Resende 455 Lo C
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD Ceniro - Norte CEP: 64 002470
Dir. Jose da Rocha Furtado
CNPJ: 15ABR3069001-93
Rua Sho Pawle, SN - Bairro Sko Judas Taden.
CEP - 64.120.000 - Unifo - P1




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

SETOR DE ARQUIVO TECNICO

[ere com o(a) original que

Obs: Nio fornecemos 2*° via.

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua 5

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI
m Av. Higino Cunha, N® 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI aude
' CEP 64.014-220
OVERNQ Secretaria de Estado
M Fones: (86) 3216-1520/3216 1528
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Policia Militar do Piaui
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W GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

9.5 POLICIA MILITAR DO PIAUI
| il HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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COMCLUSAD:

GOVERNO DO ESTADO DO PiaUf
pOLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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<15 pts: Baixo risco de complicagdes { *C0%: Canadian Cardiovascular Soclety
315 piys A0 risco detomplicasbes [
aNEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA] : 19/ I g5
CLASSE | — Ind. com.dea. cardiaca sem Bmitagio da stividade fisica 3 L He/Hb/Plag. 2 APE
CLASSEN — Ind. com dga. cardiaca com pequens limitaco da stividade fisica 2 Leuco/Bt/Seg- vl (i
MDHM#MMWWHW.%##-- ' LGlkcase: g2 _ :
CLASSE IV- [nd.com dca. cardiaca e incapaz de fazer atividade fisica - aurfor : 10!
comcLusio: srsfre___ =214

ETGO/TGP:
OF I.Tropo/Cmb:
ASA |~ indice saudavel ' LECE: B Ll
ASA il — indice comn dga. dEtemica discreta §.Urina-:
ASA il = indice com dea. sistémica grave/lim.ds ativ./nlo incapacitante — 10.ECD ZD:.
ASA [V - Moribundo; sem esperanca de sobrevivéncia p/24h ¢f ou &f cirurgia l,-' 11. U.Som:
CONCLUSAD: - : 1LRX Térax:
3 13.TC/RNM: L

0 i i -
1L AHLNALLL e

mmu+mm{!uﬂm!ﬂ!ﬁm PR3t Th 3 Mt 14415
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1. ECG {a) Ritmo nlio-sinusal/ BAP (7pt) (b) BVP + Smin (7pt) /

4. ESTADO GERAL: PaO2<80 / PRCDZ>50 / K<3/ Creatin »3/TG0/TGP ARormal

irnguf Hepitica [ ind. Acamado [

IND.-GRUPO | [0-5 pt) compl. ndo fatal 0.7% fatal 0.2% : : | " 1'*“?1;
Tl ][] T A WU — i . | | fer )& o
GRUPO Il [13-25pt). 11%. % - | # i 2.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saitde®

N°® ORDEM......: 152152 & DATA REALIZ: 31/05/2019
NOME......coouned LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA IDADE: 52 anos

MEDICO SOLIC: ALCIOMAR VERAS VIANA CRM: 2631-PI

DATA LAUDO...: 03/06/2019 CcODIGO: 45967

CONVENIO: INTERNO

RX ANTEBRACO ESQUERDO

0 e tudo radiolégico do antebrago, realizado incidéncia antero-pasterior e lateral, demonstra:

- Presenca de fratura no terco médio do rddio fixada com placa e parafusos metilicos.

* Tuneis ésseos na didfise do rddio de provével fixacio prévia.

¥

- Presenca de pequeno fragmento dsseo em partes moles no nivel supracitado.
T

i
L

- Aumento de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Controle pos operatdrio.
| EoarevD0 WAG VERICAGO)
jpﬂnjw 10 SET. 10
IVAN FONTENELE GOMES GENTE SEGURADORA E_..A.'
CRM 2426-P1 Ruz Coelho de Reseade 465 Lop C
CRM Centro - Norte CEP: 64.002470

eH:mem_mmmmwﬁ_m1m1mm_wm&w_mmm =A... 12



DEPARTAMENTO DE SINISTROS

BEVAT
I{CONTELIDO NAG VERIF)
l 10 ST 208
| GENTE SEGURADORA SA. |

| Rua Coeikho de Resende 485 Loja C
| Centro - Norte CEP: 64 002470
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

—*Humanizando = Cuidando Bem Je Sua Saude’

PACIENTE: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
NOME DA MAE: MARIA RODRIGUES DE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 17/03/1967

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume € da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Redugao difusa da densidade mineral ossea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Reducao difusa da densidade mineral 6ssea.

=Correlacionar com dados clinicos.

P 4
A Vo § (ot

CRM-P1 F326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
e CHAE 50
DPVAT

sy Higine Cunha. 1842 - —-I.-uuﬂ Telefone: (36 %
cﬂmﬂm_-mmaﬂh& £ax (86) 2116-152% NAO VERIFICA

10 SET. m®

oy

GENTE SEGURADORAS A |
Rua Coelho de mfﬁ
Centra - Norte CEP: 64.002470
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5 - POLICIA MILITAR DO PIAUI -
- ' HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE r s
NOME: LUCIDIO GONSALVES DE SOUSA
MEDICO IDADE: 52 ANOS
CONVENIO: SUS
H OMA S0OH- T
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA
HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 4,20 45-85 39-58
Homoglobina em g/di S 118 135- 180 115.164
Hematoccrito em % 38,0 . 40,0- 54,0 36.0 - 47,0
OBSERVAGOES: Hamicias normociticas e normocrémicas.
LEUCOGRAMA
VALDR ENCONTRADO REFERENCIAL
Leucocitos por mm® '5.600 4.000 10.000
% REFERENCIAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Bastoes 0 3 5 120 500
Segmentados T4 50 =] 2000 5600
Eosindfilos sty UK 2 4 B0 400
Basofilos i 0 1 0 100
Linfocitos 4 20 0 ‘ £00 3000
Monodcitos 1 4 8 180 8OO
Matamieldcitos 0 [1] 1 (1] 0 100
Miglocitos 0 0 o 0 i} 0
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 285.000 mm® 100 DOOMmm® - 400 D0GAme
Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por impedancia elénca. g ey L*""}_‘“I‘J‘
B __:...-\.:1_ - -_l - i 'il.l.r
OBSERVAGOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas i i
TERESINA. 19 DE MAIO DE 2009
FRANCISCO DAS RAULINOG F. FERREIRA HARQLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM - FARMAC. BI0QUIMICO Farmactutico-BloquimidEPARTAMENTO DE SINISTROS
CRF-PI CRF -PI 292 CRF-P| 0985 DPVAT
) [CONTEUDO NAO VERIFICADO)
S MANIZANDO E O iRANDO BEM DA w1 A sALDE
Aw. Higino Cunha 1642 - hotas - Fone (B6) 3215-1256 Fax (86) 3216-1520 10 SH %A
CEP. 64 014-090 - Teresina-Pl - CN.P.J O7 444 159/0002-25 - CM.C 03523728 :
GENTE SEGURADORAS.A.
Raa Coelho de Resende 465 Lop €

Centro - Norte CEP: 64.002470
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.~ POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE g
. A
NOME LUCIDIO GONSALVES DESOUSA )
IDADE : SZANOS
MEDICO
CONVENIO: ™¥sus
COAGU iRAMA
RESULTADO
REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 seg. Até 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAOD: 08 min. 00 seg. De 5 min. Até 10 min.
PROVA DO LACO: NEGATIVO & Negativa
RETRACAO DO COAGULO: TOTAL Normal
OBSERVACAQ:
GLICOSE L9 mgidl 70 - 99 mg/di
UREIA 30 - mpidl 15- 40 mg/dl
CREATININA 08 = mgid 0.4 - 1.4 mg/dl
L;;-% ERT
EoPM 0t A 12 WA 4855
Caee 2 S i gt oo
TERESINA, 19 DE MAIO DE 2019
FRASCISOD DAS CHAGAS MAC HARDLDO LEAL SILYV A
CAF. QOPFMS - FARMAL. B [RYTIa4] Al LIND F. FEREIRA Farmmctutico- Biocgmim b
CRF /1 242 RO N O L RF-FI oEs Mmﬂ EW
CRE-PI 192 DPVA -
"Humanizando ¢ Culdando Bem de Sua Saode”
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245 10 SET. 208 ]
CEP: 64014 - 090 - Teresina-PL. CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC:.. 035.372.8 :
GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coefho de Resende 485 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470
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S Au1a RODRIGUES OE SOUSE -
Jost GONCALVES SILVA

T unzAo- Pl

B, ey J. 'll.
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Rua Coelho de Resende 465 Loja C
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider

Canidrciot do Sequio DF

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D313615/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
" CPF:169.951.488-78 CPF de: Proprio Tituter do CF: EuCIDIO GONCALVES BF
Seguradora: MEM SEGURADORA S/A
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacho médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Cutros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Docufnentos de identificagdo

Procuragao

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGAO o : W e

- 0 prazo para nmﬂhhﬂuﬁnﬂnlumm m-mﬂrfhwhwww‘
anhmﬁﬂpﬂhﬁm“mwmnmw

-Aimwmwiuﬁuﬂmmﬂwmmnm&-mﬂt
ﬁmﬂmnﬂﬁhmwﬂhmﬂﬂﬂf?ﬂ

wmﬂm

Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24
MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lider dos

Conbreios do Sequrs DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411514/19

Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.488-78 CPF de: Praprio Titular do CPF: Usﬂ-'fjgﬂ GONCALVES DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Eoletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténcia de ML

Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DuT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragan

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

Areucin

aanquim 30 dias, MIFI‘*ﬁMﬁmm
Para informagbes sobre o Seguro mnnmumumﬁwm
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para mﬂumum-ma—m as 20H: 4020-1596
{mm]mmm 12 04 (Outras Regibes). thmmmm:m
wmmnmmmm

A indenizacao mmmt&ﬂﬂ mmwﬂm:mu“-h
mdnm-uhﬁﬂwupuhmmnﬂfm

A responsabilidade Mi do interessado/ vitima.
Data da apresentacao: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/1 12019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Mome; Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190652437 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES EM TERGO DISTAL DO DORSO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO COM EDEMA DE
PUNHO +/4+; ADM DE PUNHO ESQUERDO: EXTENSAO 30°; FLEXAO 40°; DESVIO RADIAL 0; DESVIO ULNAR 10°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURG!CO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO MEDIANTE
PLACA E PARAFUSOS E EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Limitagdo funcional do punho esquerdo

Com sequela

03/12/2019

Observagoes: Nota do revisor: a vitima tem sinistro anterior (2012283558, acidente em 31/01/2011) no qual foi indenizada (AMD
em 28/06/2012) em 18,75% da IS em virtude de sequelas no mesmo segmento lesionado no acidente ora analisado
(punho esquerdo). Nao foi observado agravamento do quadro sequelar em relacdo ao indenizado anteriormente.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
punhos
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOQO EX H “AD NEGOTIA”

OUTORGANTE yay CINEOC Goyrall/ES DE  Souilq
Nacionalidade |zoasricipo  |Nawml| ()0 a - Op
Estado Civil | [ ANA DO RG™® | {.(4p. 019 :
Profissdo |0 pc s {CPFR°| /49 954. 488 -I€
Enderego |, ¢anTo AvTowro 1508 1S2Y4
Bairro Peiea Bic CEP | {Y{20000
MunicipioUF | |),/n0 - P1

OUTORGADOS: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG n° 2.922.535 e CPF n°
0356.077.223-00, residente ¢ domicil’ado na Localidade Séo
Felipe, zona rural, Unido — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que

PODERES: assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como

procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga

os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador

@ em qualquer empresa, instituigdo ou 6rgdos pitblicos, nas

esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e

g suas Empresas piblicas, Autarquias ¢ fundagdes, para que

"4 Ihe represente e pratique todos os atos necessario para 0 bom

e fiel cumprimento deste instumento, especificamente

para: DAR ENTRADA E ACO MPANHAR PROCESSO

ADMINISTRATIVO DE SEGURO DPVAT JUNTO A

INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE
OCORRIDOEM 4 #*/ @5 |/ 2049

UwiaS - 09 de flnsro |Ge R A0 8 swiTros
: DPVAT
er_ﬂIE{ 00 NAD VFRIFICADD)]

MWM 10 Sel. 79
ORGANTE P

GENTE SEGURADORA S A
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Hum"!‘CEP: 64.002470
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N OO OOMEE
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PROCURACAOQO EX H “AD NEGOTIA”

OUTORGANTE yay CINEOC Goyrall/ES DE  Souilq
Nacionalidade |zoasricipo  |Nawml| ()0 a - Op
Estado Civil | [ ANA DO RG™® | {.(4p. 019 :
Profissdo |0 pc s {CPFR°| /49 954. 488 -I€
Enderego |, ¢anTo AvTowro 1508 1S2Y4
Bairro Peiea Bic CEP | {Y{20000
MunicipioUF | |),/n0 - P1

OUTORGADOS: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG n° 2.922.535 e CPF n°
0356.077.223-00, residente ¢ domicil’ado na Localidade Séo
Felipe, zona rural, Unido — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que

PODERES: assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como

procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga

os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador

@ em qualquer empresa, instituigdo ou 6rgdos pitblicos, nas

esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e

g suas Empresas piblicas, Autarquias ¢ fundagdes, para que

"4 Ihe represente e pratique todos os atos necessario para 0 bom

e fiel cumprimento deste instumento, especificamente

para: DAR ENTRADA E ACO MPANHAR PROCESSO

ADMINISTRATIVO DE SEGURO DPVAT JUNTO A

INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE
OCORRIDOEM 4 #*/ @5 |/ 2049

UwiaS - 09 de flnsro |Ge R A0 8 swiTros
: DPVAT
er_ﬂIE{ 00 NAD VFRIFICADD)]

MWM 10 Sel. 79
ORGANTE P

GENTE SEGURADORA S A
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Hum"!‘CEP: 64.002470
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313615/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.483-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 D10 CONCALVES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411514/19
Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA Data do acidente: 17/05/2019
CPF: 169.951.483-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 D10 CONCALVES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA : 169.951.488-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 038.077.223-00 CPF: 066.768.113-24

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

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15145027
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15153058
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652437 Vitima: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15221384
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17 - Hoame completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Reprosentante Lagal:
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20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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Governo do Estado do Piaui 1124v.1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢: 107500.001793/2019-55

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAD Resp. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva
Data/Hora: 05/09/2019 - 09:33

20° DP - UNIAD 17/05/2019 - 08:30

Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio i HHFZTE
UNIAD CENTRO
Enderego
RUA SEZOSTRE CORREA, N¥:
Complemento Ponto de Referéncia
EM FRENTE A PREFEITURA MUNICIPAL

3 S il g Fet T o g R P e e
Nome: LUCIDIO GONGALVES DE SOUSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
AG: 1110019
Mae: MATIA RODRIGUES DE SOUSA
Endereco: RUA SNATO ANTONIO, N° 1508
Bairro: BEIRA RIO
Cidade: UNIAO
Taidmu{l} 86-9513-2237

Natuma[u} d& Owdnnll
1 - Lesfio mrpoml acidental no trénsito.

QUE MA DATA E LOCAL A CIMA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS, COR PRETA, PLACA
PIH-1256, CHASSI 9C2JC4110FR207561, DE PROPRIEDADE DE DALVIANE LOBAO DA CRUZ. CPF 070.006.083-62, NA RUA
SEZOSTRE CORREA, EM FRENTE A PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAQ, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO E
SIFREU UMA QUEDA QUE LHE CAUSOU UMA FRATURA NO ANTEBRACO ESQUERDO. QUE O ACIDENTE FOI
TESTEM!'NHADO POR UMBERTO BISPO DAS NEVES, RG 239.747, CPF 010.606.088-04, RESIDENTE NA RUA SANTO

ANTONIO 15408, O BEIRA RIO UNIAQ-PI E POR HELTON MEDEIROS DA COSTA, RG 1.819.877, CPF 942.271.793-00,
RESICENTE A SANTO ANTONIO 15408, BAIRRO BEIRA RIO UNIAO-P!
L .gduﬂéﬂ’ vla fﬁ faﬂ'«ﬂ Sa
Da Silva - Mat. LUCIDIO GONGALVES DE SOUSA - Naticiante
E DE POL Responsdvel pela Informagéo
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GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coeiho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAJS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCH ENTRE 04 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: i 18 - Profissio do Rep rsentante Laga':

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anewo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 »s1.00ARS1.000,00 [ ®s2:501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RENDA [] #$1.001,00 ATE R$2.500.00 [0 acima pE rs5.000,00

[ CONTA POUPANGA Somerte para o5 bancos abate. Assinse urra 09gic [[] coNTA CORRENTE fodos os bances)

[ aradesco (237) [ tmi(3a1) Nome do BANCO:

[] sandotrasi(001) [} Cabe Econbenica Federal (104)

sctnan (1257 )03 covm:(op0 42Sow @) acenans(_)() conmae( O

(infarmar & Sgin se exitr) {Iricrmrar 0 digAo se exisir) (arformar o digito ue existin] {IFilErTnar o cigrtn S8 existe]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagdo/reembolsa do Seguro DPVAT
a que @u tiver direito, reconhec gndo e dando, desde jd @ somente apos & efetivagio do credito, guitagdo totsl do valor recebido.

n-mnmumm:mmm-mmmmmmmmm

N30 ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ!MLqueatendearq;iﬁndnadﬂmwwdlninharuhhthninmdiﬂwﬁasnﬂlﬁmmmnwﬂ;w

|:] 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motivo assinaiado, solicho o prosseguimento ca analkse do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, par invadices permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desoe j&, om me submeter 4 watiacio midica 35 custas da Seguradora Lider para verificagin da existéncia e guantificag3o oas lesfies
parmanentes decormentes de acidente de transto, conforme Lel 619474, art. 3%, 619, declarando que @5ia sutorizagie nio significa prévia concorddncia com A futura
avaliagdo médics cu rendngia 30 direito de contestd-1a, caso discorde do seu contedda,

WMmm-mmmmum
- ﬂ_—.-. 1= .. 1r'l_ = &, '_|I. ! 3 u, 3 3 ¢ I‘-:;q
oW C " . =

75 - (e cle Parertesco com avitima, | 26 - Vitima deinou companheirofal: Dsam Dmu 77 - 5e a witima delaou companhesmla), rforrmar o nome completo:

28 -vitirma | Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 visma deoou Ll sim | 31-vitma sim | 32 -Setnnairmdos, informar | 33 - Vitima detou L] 5™
teve fihos? 7] ngo | Vivos:  Falecidos: nascituro (vairescer}? 7] ngo | teve rmios? [T Ndo Vivos:  Falecidos: pais v vives? Mo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, Caso devida, a indenizag3o do Seguro DFVAT por morte Agusles beneficirios gue se a BE SIN Hm'
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poders gersr 3 obrigacio de ressarcir o val
responsabilidane crimenal por infragio do artigo 299 do Cidigo Penal DPVAT
38- 1% | Nome: [s] N. [
35 - Nome legivel de quem assing 2 roga/a pedido CPF!
e Assinatura da teﬂ;emmné
rpEepslICE3 Y
il e 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 39-22 | Nome:__ ENTE SEGURADOR A
&5 bk il Ria Coetho de Resende 465 il C
- i u
37 - |*) Assinatura de guem assina a Ja pedid —_
) » - ad Asginatura da estemunha

40 - Local e Data, La'-b"f#f; "_gf_' L@"-i'fﬂ‘?l }‘201’1’?

io [declarante -'52 i ol
47- Assinatura do Representante Legal {se houver| 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




¥
&f}"(:.'\_ i ';{,W

HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
maslnmm.wnmmmmmmm.m
Fone (086) 3265 1116
CNFPI: 15485.308/0001-93

E-mail:
FICHA DE ATENDIMENTO S

CONTROLE: SERVIDOR: _fande DATAZ B AG | | HORA:OF &
01. DADOS DO PACIENTE: ) — _|

~oME: Louercln Geom ol 7 ToNdE/BI6H D52, $EX0: M
| NOME DAMAE: VYR : CUNC
[oxs: _ RG: 4440044 contaro: 5 444y
TENDERECO: (9 Fi ¥ CEF: gl /200

| BAIRRO: CIDADE: a0 UF: |

TFORMA DE ENCAMINHAMENTO:

“7:' DEMANDA ESPONTANEA [_] CENTRO DE SAUDE E samu [ P D_, BOMBEIRO ] OUTROS
| 02. ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO.

MOTIVO DA PROCURA: ] TRAUMA ] cuiNico ] PEDIATRIA |
VITAISFC: | PA: [satoz: | T | DOR: [BCG: | GLICEMIA: | PESO: | ALTURA:
ESCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA:
-UBSERVACOES: .

| |
[ VERMELHO| LARANIA AMARELO [ | VERDE AZUL |
| HORARIO: ENFERMEIRO(A): 1STRO;, |
03, HISTORIA CLINICA/ EXAME FiSICO L . T Ao Tt —_— ]
‘ |

04, EXAMES COMPLEMENTARES T ] LABORATORIAL [ X] RX 1] ]
| 05. DIAGNOSTICO l
| |
| CONFERE CON AUGINAL ‘
o - DATA 'QW
|‘ alvi "3 ey Ealins P{HI T C—
706, PRESCRICAO MEDICA - Ao T (GO B0 NAA R IEADO!
@atﬁi-bﬂ tl-uw' T AL (M, 10 1ol 10 SET. 70
|

GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende,465 Laja C

L emire—Norte-GEAS4.002410 L
| 07. CONDUTA i - —
| =]
DALTA L] ¢BITO Dﬁvasio TRANSFERIDO PARA: Dm'rmm D wmmmmm CENTRO DE SAUDE
1l 08. HORA/SAIDA n | URGENCIA [ l EMERGENCIA | ] NAO URGENCIA

ENFERMEIRO(A)/COREN:

l MEDICO wwn}

s | oL 'E. fqmm,.Aﬂ Lﬂﬂ&l}jm (ﬂ:"!\jﬁgﬂj@s%




HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu

Declaro, para os devidos fins, que 0
as 08h52min, vitima de acidente

neste hospital no dia 17 de maio de 2019,
rrido na ambulincia do SAMU.

entrada
motocicleta, o mesmo chegou ao hospital soco

Unido (P1). 08 de agosto de 2019.

H oy e ' o
Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

10 SET. 7008

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

HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD
Dr. Jose da Rocha Furtado
NP 18 ARR 3080001 93
Rua Sio Pavlo, SN — Bairro Sio Judas Tadew.
CEP - 64.120.000 - Unifio - Pl
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
maslnmm.wnmmmmmmm.m
Fone (086) 3265 1116
CNFPI: 15485.308/0001-93

E-mail:
FICHA DE ATENDIMENTO S

CONTROLE: SERVIDOR: _fande DATAZ B AG | | HORA:OF &
01. DADOS DO PACIENTE: ) — _|

~oME: Louercln Geom ol 7 ToNdE/BI6H D52, $EX0: M
| NOME DAMAE: VYR : CUNC
[oxs: _ RG: 4440044 contaro: 5 444y
TENDERECO: (9 Fi ¥ CEF: gl /200

| BAIRRO: CIDADE: a0 UF: |

TFORMA DE ENCAMINHAMENTO:

“7:' DEMANDA ESPONTANEA [_] CENTRO DE SAUDE E samu [ P D_, BOMBEIRO ] OUTROS
| 02. ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO.

MOTIVO DA PROCURA: ] TRAUMA ] cuiNico ] PEDIATRIA |
VITAISFC: | PA: [satoz: | T | DOR: [BCG: | GLICEMIA: | PESO: | ALTURA:
ESCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA:
-UBSERVACOES: .

| |
[ VERMELHO| LARANIA AMARELO [ | VERDE AZUL |
| HORARIO: ENFERMEIRO(A): 1STRO;, |
03, HISTORIA CLINICA/ EXAME FiSICO L . T Ao Tt —_— ]
‘ |

04, EXAMES COMPLEMENTARES T ] LABORATORIAL [ X] RX 1] ]
| 05. DIAGNOSTICO l
| |
| CONFERE CON AUGINAL ‘
o - DATA 'QW
|‘ alvi "3 ey Ealins P{HI T C—
706, PRESCRICAO MEDICA - Ao T (GO B0 NAA R IEADO!
@atﬁi-bﬂ tl-uw' T AL (M, 10 1ol 10 SET. 70
|

GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende,465 Laja C

L emire—Norte-GEAS4.002410 L
| 07. CONDUTA i - —
| =]
DALTA L] ¢BITO Dﬁvasio TRANSFERIDO PARA: Dm'rmm D wmmmmm CENTRO DE SAUDE
1l 08. HORA/SAIDA n | URGENCIA [ l EMERGENCIA | ] NAO URGENCIA

ENFERMEIRO(A)/COREN:

l MEDICO wwn}

s | oL 'E. fqmm,.Aﬂ Lﬂﬂ&l}jm (ﬂ:"!\jﬁgﬂj@s%




HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu

Declaro, para os devidos fins, que 0
as 08h52min, vitima de acidente

neste hospital no dia 17 de maio de 2019,
rrido na ambulincia do SAMU.

entrada
motocicleta, o mesmo chegou ao hospital soco

Unido (P1). 08 de agosto de 2019.

H oy e ' o
Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

10 SET. 7008

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

HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD
Dr. Jose da Rocha Furtado
NP 18 ARR 3080001 93
Rua Sio Pavlo, SN — Bairro Sio Judas Tadew.
CEP - 64.120.000 - Unifio - Pl
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masis Faru / Corta da Ensrgen Elbtrica = 5w -1 & Tarity bociad de Energia Uidnrice - TSEE Fol crinda
w—muu—w—wm oela Lai £® 10,430 de 26 de aril e TOOY

COMTA MES WEHCIMENTD | CONSUMD [kWh] TOTAL A PAGAR [RS)
thWZﬂl? #-99-2019 256 LN

10SE GONCALVES SILVA
B. SAWTO ANTONID 1508 1524 BEIRA RID

Antanar blee Antarior 20/88/2819

Constants da Muliplceio. 5558 Framma Lsiturs 3287 -2819

Cenaumn Meddy: 1,088 Emeats 26-09-2819

[ g Faturige 256 Apreertacie: DA -QE-2019

Farma de Falrmmenis: g e Irreguia B Chian du Conmrne 20 -8 - 2819
ipsmerBubciane bapmepra Mrdidne LT Codsgafal. Hihdis 11 mesn

RENST T a1azsshdEscRcAiBRRONTAY, IR TR R B

Pkt EEREITE
m 756 4 RS ©,973442 = 249,20

JuL/1e 266 ILUMINACAD PuB. ¢cOSI 39,18
JUN/19 254 cunnim MOMETARIA IG @7/19 1,31
MAI/18 243 | MULTA POR ATRASO @7/10-2@ 4,94
ABR/19 248 UROS POR ATRASD ©7/19-09 1,64
v BKine ISHM A B

JAN/1G 215 '

DEZ/18 229

MOV 18 m

oUT/18

"ﬁ'i"ﬁ“k'@u

LIII.I-E EHIH P86 2809 E FACA OPCAD WENCIMENTOD 1 5 15 28 25

X dia 24-84-2819, nao ccmtntm vencidas

' nessa n-rl 59“!
]

|
|£H”J-_—lﬂ|-ﬂ_h—lﬂp“i-1 (% ALY T8 uﬁ-:mmmu_mg-ﬂ—ng_
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!mal!!!!gl s 3806 .
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S 49,01 A 249,20 181,91
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LI P6/2019 89,94 ;
I u:llﬁ;ul “ #174645-6 23?125
cm WES FATURADD VERCIMINTO DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Wi o i 88/2018 #5-09-2019 'h
O DA TR 0. Eant 18.501.00- N*da Nota Fiscal pogegagas  FOAM 0 VERIFICADO
§3630000002 0 87250017060 § 00000000174 3 64560619006 : 10 SET. 268
(NMTATRROCAAAOIHI  oeseomoaes

....................................................................................................... Centro - MNaorte CEPZ &4
SEQ.: 08323 UC: 9174645-8 OT. LIIT 29/98/2019 T.ENTR.: 82 i
LEITURA: 6106 NORMAL TOTAL: 287,25  CARGA:; @02
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w _ Pera daninto
- conoich, |algirhe }

EOMPANHLE EMERGETICA DO PULI
oo hararbde TS - Centm/ Sl - Seresing - M1 H* din Mot Fincal
o 0 54D FAATO0 1 -89 | mpe. Estacen 19.3071 3833 26958451
Siata Fresd J Coiln i Enrgn Eon - Bing B-1 i Tardn Sacial da Ererpas Dlites ~ THEE Yo cranile
Ragra S ” e prain BLTAT 0E45R v L ® B e T e i e 30062
| COMTA MES. VENCIMENTD COMFUMO (W) TOTAL A PAGAR (RS}

SETEMBRO/Z619  25/09/2019 B Wy

uk 2072 At 29/09/2619
Aeawrior 2841 e i @5/ 08,2019

RESIDENCIAL  MONO uuﬁ il iiil i ﬁ
e i

Misfns congumn
131 A RS 9,912203 = 119,49
AGOA19 117 CONTR. ILUWINACAG PUB. (coil 15,45
WL/1e 125 CORRECAD MONETARTA 10 @87 0,18
WAL/19 137 ks DOR ATRAS0 04 100 R
4BR/19 184 ADICTOMAL BANDETRA VE RNEL HA 5,23 g

MAR/ 19
5 Ev/ 1! 117
IIEI.-I"LI
NOV/ 18

b il “L%n

e

I. & Fi 15181520 25

l Iﬂﬁm'ﬂumi ACA OPCAD m s, TR
|rﬂiﬂﬂ1‘imm¢:ﬂl
klﬁm;ﬂ"ﬂh.ﬁ_ F o . »

[ |

| e e wdd et S v S ke e e | L, TR g B i s g e i S s my LLT s O
pesemapo aorsce  DD61. 90AD, EGAB. C545. 71A5 . BACF . BEZS . SEBA

Dasrtnagin 25,13 " Bann e Cllules 119,43 93,20
Energis 48,52 MigotzlTHE 27 OB

s 8,20 Wale! dy BOWE: 26,28
B 4,01 nhiaea 1,405 1,31
Tributes: Vindoy & COFREL

ROT: 251.979.07.82.247100
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oﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fil‘afl'lilsmhmnlm.mﬂﬂiﬁEWdetmmﬂﬂiﬂm dhee um dos AUmerds abais:
wamwmmm-maw-mnmum;
w-mwmm;mwmmuu
mwm-ﬂnmwﬁtmmnﬂ | mwmwnﬁwmmnu | Central Ouvidorka: GB00 021 91 35

P il

T A
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445/12,
disponivel no endereqo eletriinion:

hittp:/ fenwwl. :useﬂ-.w.hl‘I‘E.IBLIGT'EEAWENDGCHHIE'H#LI.&F#?'FFW 18C0DG0O=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastio das pessoas envolvidas ne pagamento de indenitagbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faiza de renda mansal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em farnecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT, contudao, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho a0 COAF.

1 GusERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MLRCADOS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD E RESSEGURD. ! foNSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IGENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L LiCITAS PREVISTAS MA LEI NE9.613/98.

—
—— —

pelo exposto, eu Sl ey  JACICl 0v” Jriyn Pg (#7ED

inscrito (a) no cPrfeney D3P £ 27 22 2 | £2£2 , naqualidade de Procurader (a) / intermedidrio (a) do Beneficiario

'EC:'JOF&:‘ ﬁ”ﬂ%‘ﬂzwfﬁ' € 5;?&-"# inscrito [a) no CPF sob o N‘Iﬁf,?;‘{?fﬁ }'f_.
do sinistro de DPVAT cobertura 77’.:"‘"5“"""'-’-0 FZ_ da Vitima LVei e boettivE) 7€ f%p‘i-

imserito (a) no CPF sob o Nt 744 eSA4EE J"f conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

peclaro Profissio: LT 2 s Renda: /"-"l R _ e apresento os documentos comprobatérios:

Lﬂ Recuso informar

—_—

Declaro ainda, sob as penas da kel e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DFVAL residir no enderego abaixo, anexando a copla

do comprovante de reskgéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declarsclo implicars na sangio penal prevista
no art. 189 do Cadigo Penal.

j‘“’“ﬁgﬁ Mﬁ?’?}"’éf N fr%f.-—'l:mnplmnm:
F N - 3
2 o e v v g ™4 lzo 000

E-mail:

L S Yesseostiz

Local e Data: f’;ﬁ _/l _f%i/&ﬁ_
jijf’ﬁﬂ%{gﬂgm ,-~‘;an .—;/ﬁv__ el

DEPARTAMENT
Assinatura do Declarante ﬂFE.E‘E SINISTROS
mm

10 SeT. "9

GENTE SEGURADORA

SA
Rua Coelho de Resende,465 Loja
_clﬂlm' Norle CEF: 64.002470 |

DLDRL.OOL VOOL/2017
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[ OLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

e ke b e (R

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou e~tre em conrato atray =5 de um dos numerns abaio

Certral de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sesta-feira, das Bh s
m:hmmuurmmuﬁmum e o

SAC (para reclamaciies & sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAL (para deficentes auditivos & de fala): 0800 022 1206 |  Central Ouvidoria: DBDO 021 91 35

Eu 0L /T AVE JDRAO pr ceu2 g
RGne 2. B35 . DG , data de expedicdoo/? | 7~ | 72,
Orgdo_8 ¢S /- /7L , portador do CPEne _7p. LO6. p73 - 2
com domicilio na cidade de _ /& s A0 , no Estado de
27178 , onde resido nz (Rua/Avenida/Estrada)
2 fhe Joec€ c454 OF R.540 PeDreo ne_@¢ ,
complemento , declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do ac.dente ocorrido com a vitima

dvcenre déat.f,_r'..#g eSS PE Speid . tujo o condutor era

Le EL U C:{ﬂ"-‘?f?‘{. =1 De Soerid

Veiculo: #7278 Madelo: f}’ﬁﬁf&{/{é L2 5 /A Y Ann:_g:"f" HI/J@;J
Placa: £7 £Z SE£ Chassii P€RAC 470 FRI0O S 64
Data do Acidente: /7 /05 [Jo/ v

Rmmeumﬁfw 77 f%f/fg’/f- : | DEPARTAMENTO.DE SINISTROS

DPEVAT
w,(_ Lobop ol oy 3 -
Assinatura do Declarante 10 SET. 701
GENTE SEGURADORA S.A.
X f./.af u;#/ F=d %"Mfﬁ-zm—deam Rua Coglho de Resende 465 Loja C
Assinatura do Condutor Centro - Norte CEP: 64.002470

{ caso seja um terceiro que niio a vitima reclamanto do sinustro )

CARTORIO DE UNIAQ ot e 50 Conine Uty CEP a0 (8
Caty mm CHPE: X2 T80 120000 1-03 .-
mmﬂ ihelid: Lucinete Oliveira Vieira
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNTIAO
RUA SAD PAULO, S/N BAIRRO SAD JUDAS TADEU UNIAO - BT

Fone (086) 3265 1116
CNPL: | B4RS J0RO00! -5
FICHA DE ATENDIMENTO i .
CONTROLE: SERVIDOR:  fanfip DATAMZ (5 4§ | | HORA:OF 4y
o1. DADOS DO PACIENTE: h P
NOME: ol _ | DNAE /O3 IGH DS R SEXO:
| NOME DA MAE: «m U M
| CNS: RG: 4{J 005 CoNTATO: 75 H {44 F

ENDERECO. (ot ? mg CEF: AU )2080D
SAIRRO: i | CIDADE: Uawad ur: T

FORMA DE ENCAMINHAMENTOD:

] pevanpaeseontinea ] centrope saupe B savu [ vm [ sowmemo [J ovrros
| 02. ANOTACOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO.

MOTIVO DA PROCURA: ’ ] TRAUMA ] cbaco [] PEDIATRIA I
VITAISFC: | PA: N E | DOR: | Ece | Gucemia: | pEso: | ALTURA: ;
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HMU
Hospital Municipal de Uniao

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Lucidio Gongalves de Sousa, deu
entrada neste hospital no dia 17 de maio de 2019, as (08h52min, vitima de acidente

motocicleta, o mesmo chegou ao hospital socorride na ambulancia do SAMU.

Unido (PI). 08 de agosto de 2019.

M&MMWL

Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

CEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
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10 SET. 200

GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelha de Resende 455 Lo C
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAD Ceniro - Norte CEP: 64 002470
Dir. Jose da Rocha Furtado
CNPJ: 15ABR3069001-93
Rua Sho Pawle, SN - Bairro Sko Judas Taden.
CEP - 64.120.000 - Unifo - P1
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9.5 POLICIA MILITAR DO PIAUI
| il HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saitde®

N°® ORDEM......: 152152 & DATA REALIZ: 31/05/2019
NOME......coouned LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA IDADE: 52 anos

MEDICO SOLIC: ALCIOMAR VERAS VIANA CRM: 2631-PI

DATA LAUDO...: 03/06/2019 CcODIGO: 45967

CONVENIO: INTERNO

RX ANTEBRACO ESQUERDO

0 e tudo radiolégico do antebrago, realizado incidéncia antero-pasterior e lateral, demonstra:

- Presenca de fratura no terco médio do rddio fixada com placa e parafusos metilicos.

* Tuneis ésseos na didfise do rddio de provével fixacio prévia.

¥

- Presenca de pequeno fragmento dsseo em partes moles no nivel supracitado.
T

i
L

- Aumento de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Controle pos operatdrio.
| EoarevD0 WAG VERICAGO)
jpﬂnjw 10 SET. 10
IVAN FONTENELE GOMES GENTE SEGURADORA E_..A.'
CRM 2426-P1 Ruz Coelho de Reseade 465 Lop C
CRM Centro - Norte CEP: 64.002470

eH:mem_mmmmwﬁ_m1m1mm_wm&w_mmm =A... 12
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

—*Humanizando = Cuidando Bem Je Sua Saude’

PACIENTE: LUCIDIO GONCALVES DE SOUSA
NOME DA MAE: MARIA RODRIGUES DE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 17/03/1967

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume € da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Redugao difusa da densidade mineral ossea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura completa desalinhada na diafise média do radio.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.
Placa e parafusos metalicos na diafise distal do radio.
Fratura-avuls@o no processo estilbide da ulna.

Reducao difusa da densidade mineral 6ssea.

=Correlacionar com dados clinicos.

P 4
A Vo § (ot

CRM-P1 F326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
e CHAE 50
DPVAT

sy Higine Cunha. 1842 - —-I.-uuﬂ Telefone: (36 %
cﬂmﬂm_-mmaﬂh& £ax (86) 2116-152% NAO VERIFICA
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Rua Coelho de mfﬁ
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5 - POLICIA MILITAR DO PIAUI -
- ' HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE r s
NOME: LUCIDIO GONSALVES DE SOUSA
MEDICO IDADE: 52 ANOS
CONVENIO: SUS
H OMA S0OH- T
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA
HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 4,20 45-85 39-58
Homoglobina em g/di S 118 135- 180 115.164
Hematoccrito em % 38,0 . 40,0- 54,0 36.0 - 47,0
OBSERVAGOES: Hamicias normociticas e normocrémicas.
LEUCOGRAMA
VALDR ENCONTRADO REFERENCIAL
Leucocitos por mm® '5.600 4.000 10.000
% REFERENCIAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Bastoes 0 3 5 120 500
Segmentados T4 50 =] 2000 5600
Eosindfilos sty UK 2 4 B0 400
Basofilos i 0 1 0 100
Linfocitos 4 20 0 ‘ £00 3000
Monodcitos 1 4 8 180 8OO
Matamieldcitos 0 [1] 1 (1] 0 100
Miglocitos 0 0 o 0 i} 0
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 285.000 mm® 100 DOOMmm® - 400 D0GAme
Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por impedancia elénca. g ey L*""}_‘“I‘J‘
B __:...-\.:1_ - -_l - i 'il.l.r
OBSERVAGOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas i i
TERESINA. 19 DE MAIO DE 2009
FRANCISCO DAS RAULINOG F. FERREIRA HARQLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM - FARMAC. BI0QUIMICO Farmactutico-BloquimidEPARTAMENTO DE SINISTROS
CRF-PI CRF -PI 292 CRF-P| 0985 DPVAT
) [CONTEUDO NAO VERIFICADO)
S MANIZANDO E O iRANDO BEM DA w1 A sALDE
Aw. Higino Cunha 1642 - hotas - Fone (B6) 3215-1256 Fax (86) 3216-1520 10 SH %A
CEP. 64 014-090 - Teresina-Pl - CN.P.J O7 444 159/0002-25 - CM.C 03523728 :
GENTE SEGURADORAS.A.
Raa Coelho de Resende 465 Lop €

Centro - Norte CEP: 64.002470
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.~ POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE g
. A
NOME LUCIDIO GONSALVES DESOUSA )
IDADE : SZANOS
MEDICO
CONVENIO: ™¥sus
COAGU iRAMA
RESULTADO
REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 seg. Até 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAOD: 08 min. 00 seg. De 5 min. Até 10 min.
PROVA DO LACO: NEGATIVO & Negativa
RETRACAO DO COAGULO: TOTAL Normal
OBSERVACAQ:
GLICOSE L9 mgidl 70 - 99 mg/di
UREIA 30 - mpidl 15- 40 mg/dl
CREATININA 08 = mgid 0.4 - 1.4 mg/dl
L;;-% ERT
EoPM 0t A 12 WA 4855
Caee 2 S i gt oo
TERESINA, 19 DE MAIO DE 2019
FRASCISOD DAS CHAGAS MAC HARDLDO LEAL SILYV A
CAF. QOPFMS - FARMAL. B [RYTIa4] Al LIND F. FEREIRA Farmmctutico- Biocgmim b
CRF /1 242 RO N O L RF-FI oEs Mmﬂ EW
CRE-PI 192 DPVA -
"Humanizando ¢ Culdando Bem de Sua Saode”
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245 10 SET. 208 ]
CEP: 64014 - 090 - Teresina-PL. CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC:.. 035.372.8 :
GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coefho de Resende 485 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470




T oo maso

e e e owoams | gmdddmwa @




