BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000015806-2

Nr. da Autenticacdo OBASCEC8D6469F40



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190653086 Cidade: Miguel Alves Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( OSTEOSSiNTESE). P.01/05/13/16
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS O PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA O PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: CONFORME A PAG. 01
IMAGEM P.15

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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[ INFORMAGCDES IMPORTANTES

0O preenchimente deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagde de sinlstra, confarme estubelece a Circular nimera 445/12,
disponivel na endereco eletrinico:

hittp:/fwww susep gov hrfﬂl!liﬂ'ﬁ:’ﬂﬂiﬂfMEDRIGIML.AEPN?TrPﬂ: 1E0ODIGD=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacso
pessoal, informaches acerca da prefissdo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissio e renda, neste formuldrip, ndo impede o pagameto da ivdenizacle do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagls da referida Cire ular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAFY,
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inscrito {a) no CPFICHPJ{lgz. [ 3 I 1‘: JQ 3 /1 IQ na qualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

RERNAR DD FRE( RS DE OLIVE] RA inserito (a) no C2F sob 3 H*Dmm 23
do sinistro de DPVAT cobertura | (U VAL (DE Z da vftlmaﬂﬁﬂ_&ﬁm FRE LTAS DE O LLVEIRA

inscrito (a) no CPF sob o N2 Cq J‘ ; 1 -]CL 033 . ?2 , conforme determinaclio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: RE C U S O Renda: R.'E C“ ) I 1 & apresento os documentos comprobatarios:

[ recuso informar
s J

r .
Declaro ainda, sob 33 penas da el e para fins de prova de residdncia junte a Seguradara Lides=DPVeT, resia'r no endereco abaivo, anexando & copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaregho implicard na sangio penal prevista
no art. 2849 do Cadige Penal,
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CLINICA
SAUDE.
—_—FACIL

Sr(a). BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 11/06/2019
BO=114520.000163/2019-90

HD = FRATURA DO RADIO DISTAL D

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DO RADIO DISTAL D

EF =DOR + LIMITACAO FUNCIONAL
EM PUNHO D ; F+E = 45 GRAUS

RX PUNHO D 2P =FRAT . RADIO
DISTAL D CONSOLIDADA

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COM PERDA DE 50 % EM PUNHO D
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_ HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO

RUA SAD PAULD, S/N BAIRRO SAO JUDAS TADEU UNIAD - Pi
Fone (D86) 3285 1116
CNFR 18458 308000153

FICHA DE ATENDIMENTO =
CONTROLE: SERVIDOR: |, /0 G o0 | DAAA{0 TG [rora- 773
| B1. DADOS DO PACIENTE: S DR :
|'NoME: 1) 1, nOxelp  ¥a /7 Xiens onf% 0% 74 m: O sexo: 1y,
| NOME DAMAE: Gty e OF a2n0.  Tars
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"t DIAGNOSTICO
Slidte K de puteo D

06. PRESCRICAD MEDICA

@

07. CONDUTA

DALTAD OBITO Dﬁw.sla PARA: D D mma CENTRO DE SAUDE
08. HO A URGENCIA EMERGENCIA NAD URGENCIA
MEDICO/CRM: ENFERMEIRO(A)/COREN: PACIENTE:
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HMU (= =
Hospital Municipal de Unido |mes R Aa l FALE

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente Bernardo Freitas de Oliveira deu
entrada neste hospital no dia 11 de junho de 2019, as 14h37min, vitima de acidente de
motocicleta, a mesma chegou ao hospital por demanda espontinea.

iy

Uniio (PT), 21 de novembro dp'i__;'n_ai__:"’ s

3 - - - - ,._L._'____i:l "‘r‘rl:
Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

i,

HOSPITAL MUMICIPAL DE UNIAO
Dr. Jose da Rocha Furtado
CNFPY: 18453 308.0001-93
Rua S3o Paglo, SN - Bairro Sko Judes Taden.
CEF - 64.120.000 - Unille - PT



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

. ':.'ll.r .!“!"
gl
NOME DO PACIENTE: : S AP g '
NUMERO DO PRONTUARIO: Uf}‘ﬂf’f fol / .\ ,,-';

Obs: Nio fornecemos 2° via. /

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satde.”

- e HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE —
Av. Higino Cunha, N® 1642 - Bairro Ilhotas - Tennim =Pl au“
= . CEP 64.014-220
Do Secninits din Bhtade
aoverNg oo Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 "
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA | 3t ¢ f ¢ - 31«7 Wil ]
COMPROVANTE i el £ ‘s
NUmero do Laudo: 214342 Orgao Emm;:-i : ST i
M221100001 A%ad Al R |t
Paciente: SERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA el BTy R ) BN
Nascimento: 18/08/1998 . i i 1EERE S
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Procedimento: y RIE S R £} -
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5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO o8 S DR i Chiges
Data da Solicitagao: 12/06/2019 Data da P ST
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AIH.: 2219100427456 ‘
Estabelecimento Executante: HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
DR ARCOVERDE - HPM ’ %
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! el o N°. da Autorizacio de internagho Hospitalar (AIH)
SUS (=

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE 234 M- |

AUTORIZAGAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Identificacdo do Estabsiscimento de Saide

1 - Nome do estabelscimento solicitante: 2..CNES 18
_ HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 *‘“"‘L‘“‘
[ 3 - Nome do estabelecimento executante: 4-CNES 19
. HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 !
e
4 Identificagdo do Paciente |
§-Nome: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA 6-Prontuddio: 487747
7.CNS:  700007043450106 § - Nascimento: 18/08/1998 9-Sexo: M CPF: 071.170.033-83 i
11.Mie:  ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS 12 -Fone: 86-9.95297008 . :
13 - Resp: DOMINGOS FERREIRA DE OLIVEIRA FILHO 14 - Cor; PARDA ?
15-Ender:: RUA DOIS 1142 COHEB 19 - CEP: 64130000 |'
\ 16 - Mumnic: MIGUEL ALVES 17 - Cod. IBGE: 220820 18-UF: P1 RG: 3834TaT 1

Justificativa da Internagéo

M o < e C{,QMLM
! {)UV\\«N

o eunl o o

i v o N

21 -Diagnostico Inicial: [ 24 - Cid Princ.:

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

.-.‘. - T r
b Procedimento Solicitado e
28 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Sclicitado: - a- Tempg SUS
0408020440 mnmmmﬂmmummuﬂummmnmmmu 2,
29 - Clinica: 30-Carster::  Ident:  31-Documento: 32 Doc. Med. Sofic. [
POSTO il 02 1 CPF 16778699841 5 f -
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Soliciagdo: : i {
Wumm 12/06/2019 e .

Preencher c%u:m de cnum Externas (Acidentes ou Violéncias)

(38-( ) Acidente de Transito. [ 42 W Bilhate. ST . T
37 -( ) Acidente de Trabsine Tipico. TCRPI Empresa: 0 - CHAE Empresa u-cﬁ*‘
38 - | ) Acidenis de Tabalho Trajeio.

L“-MMIW{IW { ) Empregador [ | Autémome { ) Desenpregado | } Aposentado | | Néo Segurago,

Autorizagdo : -

(48 - Nome do Profissional Auterizader 4T - Data Autorizagio. I
48 - Documento 4% - Num. Documento gr

L i 5 . Asw. Conmeg (RG . .
H*MFMNM Usuidrie: MARIA DORES -

. e J J;_J/"f Consulls Locsl:
Wyd-re gl « * o ,'." e A . Consuita SUS: 2090811111574
&Z’; : /% ﬁf'_fmg.d"? ("/..- / /,::,L_/ ;5-_‘_,1_-; # _‘_f (/e et b




' Policia Militar do Piaui jj
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE QR

FOLHA DE INTERNACAO ?

INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 120062019 |

sm[_] NAo [] Nome: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA Pront: 487747
IDEM OUTROS HOSPITAIS | Masc: 18/08/1988 Sexo:M | Convénio: SUS - INTERNACAQ ;
sM[]  NAO[] | Atendimento:996719 | Enfermaria: POSTO Il | ENF 204 LEITO | Leito: 204 ’

CLINICA Pai: DOMINGOS FERREIRA DE OLIVEIRA
Mie:ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS
Meédico Assistents RG: 3934787
Residéncia
B
RUA DOIS Bsimo: COHEB EJ
Ni: 1142 Cidade: MIGUEL ALVES |
: 64130000 Teleions: 85 - 985297008
CLINICA . -

Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetido. |

\T\;,@ ¢ (v C(/be\a‘\ SISN
Sam——

r

DIAGNOSTICO
Provisério: [ * T, CiD_ 8825
[Pricpet 1S NS cho D
- :
lprocsaments: ~ { )3 187 OVIA JAKS -~
Sintomas & Sinais Principais | | e W{
. 0 M T i
ne TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operacdo Eficacia r
[ Menhuma [ Nentuma *
Médico Meédico
Cirurgia %‘5".‘“"’
D Medico Cirurgico Médico Cirurgico
DURAGAO N
DafalHora de Inlemago Data da Alla,, Dala da Hospiasizacso '
12/06/2019 22:51:18 20 1062019 L1
ALTA E : “
Saida Transferéncia Obito
[_] curade [ Diviséio Médica o 3.
% Por Indiscipina % Fisnioga (- agdnico ﬂmﬂ ——
Inafterado Evasao Pequiatria e B
Careass  [Clpambistiic | [JOveos e e A
[ intemagdio p/ Diagnestico Con LIBWME@H?WF

"Humanizando e Cuidendo Bem da Sua Saude”
Av. Higino Cunha, 1842 - Fone:(B6)3216-1256 - Fax: (86) 3216-1520
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COVERNG DO ESTADO DO Matl
POLICIA MILITAR DO P1AU]
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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POLICIA MILITAR DO PlAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 153840

PACIENTE: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA
NOME DA MAE: ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS
DATA DO NASCIMENTO: 18/08/1998

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 12/06/2019

DATA DO LAUDO: 14/06/2019

.. CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura distal dos ossos do antebrago direito.
Aumento de volume das partes moles adjacentes.
Pincamento articular neste nivel.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fratura 6ssea.
- Controle -

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

MARTA MARIA PINHEIRD DE SOUSA

Telefone: (86) 32276265
Fax (B6) 3216-1520

CRM: 1063
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. " POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humani zando e Cuidando Bem de Suc Saide”

N® ORDEM......: 154830 DATA REALIZ: 20/06/2019
NOME............: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA IDADE: 20 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -PI

DATA LAUDO...: 24/06/2019 CODIGO: 46633

CONVENIO: INTERND
RX PUNHO DIREITO

O estudo radioldgice do punho direito realizado nas incidéncias em AP e perfil demaonstra:
- Fratura na extremidade distal do radio fixada com fics metdlicos.

- Fratura no processo estildide da ulna.

- Imaobilizacdo gessada.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Controle ortopédico de osteossintese de fratura no punho.
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CRM 2426-PI
CRM
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= SOL!CITACAO: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA yveR senma (/INTERNACOES/1 18767/VISUALIZAR_SENHA)
TATUS: REGULADA

Informagdes Gerais

& Paciente: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA - 700007043450106 - 18/08/1998 (20 anos), Unido. Mae: ELIETE DE
OLIVEIRA FREITAS (/pacientes/231472)

1 Class Risco: Muito urgente

& VISAD GERAL 8 EVOoLuGAD

Estab. Solicitante

Hospital Dr. José da Rocha Furtado (Unido/Pr) =
Médico Solicitant de_ﬁg?f- ¢

LUCAS BOUSINHO SILVA RODRIGUES J

Usudrio Solicitante

Usuario Padrdo

Senha
VISUALIZAR SENHA (/internacoes/1 18767/visualizar_senha)

Observagio Solicitante

BRUNA RECEBEU A SENHA  Arlene da Silva Fontenele em 12/06/2019 16:16
Observacao Executante

: GAUBELINE TEIXEIRA FEITOSA em 12/06/2019 12:03

Carater
Retaguarda

Tipo de Leito
- Ortopedia e Traumatologia

ClDs
mehmmmdnm

Hmmasnydwmom::mmmnum
Glicemia (0 a 500 mg/dl ou Néo Informado ): NAO INFORMADO

Eﬂlﬂhﬂ{ﬂl!ﬁdﬂﬂiﬁh’fﬂmﬂ}: 15
Smﬁuduuﬁﬁin{oHMluuHhHm}:ﬂg
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o POLICIA MILITAR DO PIAUI 3
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE T &

NOME: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA
MEDICO IDADE: 20 ANOS
CONVENIO: SUS/INTERNO | ENF. 204 - 01

H OMATIZADO SDH- TEST
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA

HOMEM MULHER
Hemacias em milhdes/mm? 4,50 45-65 19-58
Hemoglobina em gidl 12,3 13.5-18.0 11.5- 164
Hematdccrito em % 41,0 40.0-540 ®0-470
OBSERVAGOES: Hemiclas normociticas @ normocrémicas.
LEUCOGRAMA
VALOR ENCONTRADO REFERENCIAL

Leucdcitos por mm?® L 2.900 4.000 10.000

"
:
A
&
~

ABSOLUTO REFERENCIAL

Bastdes et 3 3 5 0 120 500
Segmentados 54 50 55 1.566 2000 6600
Eosinéfilos 2 2 4 58 BD 400
Basdfilos 0 0 1 0 0 106
Linfocitos 43 20 30 1.247 500 3000
Mondcitos 1 4 g8 29 160 BOO
Metamielocitos (] ] 1 0 ] 100
Miglocitos 0 o 0 0 i) 1]
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 116.000 mm? 100.000kmm* - 400 OO(MTER
Obs: Plaguetas contadas eletronicaments por mpedincia elétrica.
OBSERVAGOES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas
TERESINA. 13 DEJUNHODE 2019 -
vea e B~ TERTN
FRANCISCO DAS CHAGAS RAULINO F. FERREIRA waROLDOLENLSAN PR
CAP. QOPM - FARMAC B BIOQUINICO Farmacéutico-Bloguimeco

CRF-F1 245 CRF -P1 292 CRF-P1 0985

“HUMANIZANDO E CUIDANDO BEM DA SUA SATDE®
Av. Higino Cunha 1642 - lihotas - Fone (86) 3216-1256 Fax (86) 3216-1520
CEP. 84.014-080 - Teresina-P1 - C N.P.J_ 07 444 159/0002-25 - C M.C_035.372-8
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=] POLICIA MILITAR DO PIAUI

[FET T

[ HOSPITAL MRCEU ARCOVERDE -+
e f
NOME BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA
IDADE: 20 ANOS
MEDICO
CONVENIO SUS / INTERNO | ENF. 204 -01
EXAME DE SANGUE
EXAMES YVALORES NORMAIS VALORES ENCONTRADOS
GLICOSE 70 - 99 mg/d ! v

TERESINA, 13 DE JUNHO DE 2019

RAVLIND F.FERREIRA
FRANCISCO DAS CHAGAS M

BIOQUIMICD IAROLDO LEAL SILYA
CAP. QOPMS - FARMAC. / CRF P12 Farmactatice- Bioquimmico |- -
CRF-PI 2458 CRF-P1 (s ACON 1R T3 M
“HUMANIZANDO E CUIDANDO BEM DA SUA SAUDE- »

Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 3216-1240 - Fax (86) 3216-1245
CEP 64014 - 090 - Teresina-Pl. ONPL 07444, 159000225 CMC- 035.372-8



10672019 ' ' ; " M7dra - Reguiaglio SUS

Frequéncia cardiaca (0 a 180 bpm ou Nio Informado): 75
Pressao arterial (em mmHg ou Nio Informada): 120x80

Observagoes

)ados de Notificagao da Senha

12/06/2019 Natacha Welia da Silva BRUNA RECEBEU A SEMHA ; Arlene
12:50 Costa - Operador Internagdo -  da Silva Fontenele em 12/06/2019
SESAPI 16:16

Atualizagdes no Fluxo

Data Usuario

12/06/2019  Arlene da Silva Fontenele - Estab: Hospital Dr. José
16:16 da Rocha Furtado

12/06/2019 GAUBELINE TEIXEIRA FEITOSA - Estab: Hospital da
12203 Policia Militar Dirceu Arcoverde - HPM

12/06/2019 DENISE DE SOUSA LEAL MARTINS MOURA -
12:00 Regulador Internagéo - SESAP!

11/06/2019  Ana Rita Gongalves Melo - Regulador Intemagéo -
15:54 SESAPI

11/06/2019  LUCAS MOUSINHO SiLVA RODRIGUES - Estab:
15:43 HmpitniDr.MédaHuuluFmadn

F———

Status

Regulada

Regulada

Regulada

Fila de

Espera

Pendente

Executante
. GAUBELINE TEIXEIRA

FEITOSA em
12/06/201912:03

Maotivo

Visualizagdo de Senha pelo
Estabelecimento Solicitante

Visualizagao de Senha pelo
Estabelecimento

tempao para transporte



m

1654606003

T i S T




HONDRA/POP 1101

FEDERATIVA DO BRASII

- LIUADES

REPUBLICA
1 ra

NISTERID TIA

e T

fa”ﬁ?] 2006 |

[——=—CAR/PY ) —GATEROMA —  — OBR MEDOM
02P/0109cC PARTIC | |vERMELER = |
1 CEITR LM, el SR 13T mll:.lI e I O T A ey
B L
: A YA PRAGRL AENTO T TAS — 2*
00000000 IPROO
r— FREERALD TE9TAL e~y CATIA D PAGAAMERTD,
PAGO |

T p— ————n

Eg_ﬂmmrﬂmm 101
AR r — 3 —
2018 | ©™ | sczamo100r028488

PREMIO TARIFARIO —
d ‘_IPU.'FW** o _*Tﬂﬂ,

Pﬂ“’ﬂ BLHETE J'FH}—- i: —-—\ [wiil.m

Bl -"*‘"*:_J* e 276673018

SEGURADORA LIDER - DPVAT -

CNPJ ODL248 8§08 000104







CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SU™EMENTASES)

mmmm:muummmmmﬁanfmmmaﬂu LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
5 - Nome completo:

ARDD FRE(TAS BE  OLLUE IRA 671.130.033-¥3
T - Profissdo; 8 - End - 9« Nimero: 10 - Complementa:

Eﬁcusn R, SARDIM MULATD g 41411 o
11 - Bairmg; 12 - Cidade: 13- : - i
COMEB MIGUEL ALVES | L | £4.130.000

15 - E-mail; 16 - m.@:l:L §147

E mmmrm.nriumlmnm-tmmnlmmmw“usrmm'mmmmmnnunmwlmmnmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Rep, vsentante Legal:
[* ]
H Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
o - s
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nrormar [ rs1.004rs1.000,00 [ rs2:s01.00 aTé Rss.000,00
[J semrenoa [ #rs1.201,00 ATE R$2.5¢:,00 [0 acma pe rss.000,00
#1"DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO TENERICIA 10 DAN O (PALS, R |
EWWWMHmmhmm.mMmﬁ} DCGHT! CORRENVE (Todes on sancos)
= [ radescatzam [ i 3a1) Nome do BANCL :

TE

ERNIANEN

[ sanodorasi (001)  [E] Cabea Econdmica Feaéral (104)

astnan (1337 )08 conm (015 806 (@) | astman(__ () comn( 0

(indorma o digito e sdstir) [irformar o digite s exstir] firfonTus o deb o b e | [vianmar o cigho se ewistir]

Autorize s Seguradora Lider & creditar fia conia bar -dria infarmada, de minha titularidade, o valor da inden .acdofreempolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecsndo e dando, desce |4 & somente 2pos a efetivac3o do crédito, quits ;3o totsi do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBRTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do knetituto Médico Legal (IML. para os fins de reguerimento de
indeniracio do Seguro DPVAT [Lei i 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do *aguro DFVAT: ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior & 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prossegulmenta da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez parmanen.s, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde j3, em me submeter & andli. e médica presencial, caso Necessar i, a5 custas

da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificacio das lesBes parmanentss decarre- tes de aridente de trdnsito causada por veiculo
automotor, conform.o o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorize, 20 ndo significa prévis concordinda com a futura avaliacdo medica ou réndadia a2 direlto de contectar a avaliaclo médica, caso
discorde do seu contelido

———

s =

B sde o s

5 - Gaude informar 0 nome completo:

32 - Se tin"a irmios, informar | 33 . vitima debou Sim

78 - Vitima Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-yitma deboy Sim | 31 -Vitima Hm
NS0 Vivios: Falecidaos: pals/mwds wivos? M3o

teve filhos? [ ygg | Vivos: Falecidos: narscitur vl rascer Mi‘“ﬁﬁ?uuh

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Scusles bene’ cidrios que 52 Aoresentarem @ provarem
esta condicSo, estando ciente, ainda, de que qualquer ¢ issdo ou declaragio ndo verdadeira poderd ger: ' a obrigacho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do ~odigo Penal

ik 34-12 | Nome:_
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Bksinytura da testemunha
3t TPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2 | Nome:__ .
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) ) R A T

£1- Assinatura da vitima/ beneficidrio (declaractr |
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ; 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FRE AMa LA e
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
RUA SAO PAULO, S/N BAIRRO SAQ JUDAS TADEU UNIAO - PI
Fone (086) 3265 1116
CIWPI: 18488, 308000153

E-mail: direcaohospital hemi pifGEgmail.com

. FICHA DE ATENDIMENTO b

CONTROLE: SERVIDOR: el o | oAt {{06 78 [roraJ773
B1. DADOS DO PACIENTE: = = : ;

NoME: TH vt A MLj: U917 M :2 0] sEx0: Y,

wm»:emmu_&w f& YA £ “j

NS M0 D0 A0 Y AU S O /pdRe: 3.43Y. 2% ConTATO: Z GES 4870
ENDERECO: |2, ; j5 OO0 | CEP:

BAIRR! CIDADE: y UF::
Fﬂmﬁ;;\*ﬁmbf\hm 2 M - = ﬁ‘

gnmammmﬁma L] CENTRO DE SAUDE D samu [ ] pum L] BomsEro [ outros
ANOTACOES DA cmmm:aciu DE RISCO.

mnnvummocum ] TRAUMA (] crinico ] PEDIATRIA
VITAISFC: [ Pa:  [satez |t [pox |Ece: [ cuicemia: [ pEso: | ALTURA:
DESCRIMINANTE/FATOR RISCO/ ALERGIA : f

OBSERVACOES: - UNFERETOND HF'?MW

__ HJ@MV'

5 AR '\-'rl.l"ﬁNh DA S o J..ul'r.":ﬁ 3
VERMELH LARANJA| AMARELO VERDE |- AZUL o

HORARIO: ENFERMEIRO(A): CONSELHO/REGISTRO:
03, HISTORIA CLINICA/ EXAME FISICO

PA o Walasbe AL Ao W#Q‘ifei-'w dann
M!ﬁ héi  bh. bubus A Qs Jors> e ok
2 Uir A penien.

04. EXAMES COMPLEMENTARES [ | LABORATORIAL [ ] RX [ Jus

(. OIAGNOSTICO

06. PRESCRICAO MEDICA

&

07. CONDUTA

DALTA E] OBITO Dzvnsm TRANSFERIDO PARA: D ' D mmuman CENTRO DE SAUDE
08. HORA/SAIDA [ |mﬁtm:1.u i |mnm | |mmm
MEDICO/CRM: ENFERMEIRO(A)/COREN: ~ PACIENTE:

MEDICO ENFERMEIRC{A) Lt
v CRM: % ;“:”t COREN: ‘ZE 7 g é H ﬁ Z‘é;{,



HMU :
Hospital Municipal de Unido a

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que 0 paciente Bernardo Freitas de Oliveira deu
entrada neste hospital no dia 11 de Junho de 2019, 4s 14h37min, vitima de
motocicleta, a mesma chegou ao hospital por demanda espontiinea.

acidente de

oy
1 .

Unido (PI), 21 de novembro dé 2019;

T 'hj O nriein of o (e iro AS- I:l l«a
Antonia Raimunda Viana da Silva
Servidora do HMU.

HOSFITAL MUNICIPAL DE UNIAD
Dr. Jose da Rocha Furtado
CNPI: 18,458 308/0001-93
Rua Sgo Paulo, SN - Bairro Sio Judas Taden.
CEP - 64,120,000 - Uniso — P1



LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 445/3002

5 - Nome completa: | 6-CrF.

J_BERNRHDD ERE(TAS DE OLIVEIRA ; 1.130.033-¥3
RECUSO R JARDIM MULATD _ | %S

B-En : - Ndmero: 10 - Complemento:

D OMEB MIGOEL ALVES

13 - Estago: 14 - CEP:

! [ ég -130.000
15 - E-mail: 6 mﬁﬁ!z S19

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTD -Enmmmvnmuuumulmmonlmaus ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:

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

DADOS CADASTRAIS

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadeo, conforme tomprovant: anexc (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

21-pavos sancamios: [ sewe —

[B] CONTA POUPANGA (sormervi i os ances abaiec Assinale urma opcda)

MM@@ conma: (000 1S €0¢, ]‘ mtﬂua:CjD coum-L ]O

E RECUSO INFORMAR ] rs1.004rs1.000,00 [ rs2:0:,00 aT¢ R$s.000,00
[ sem renpa O rs1291,00 AT RS2 504,00 O acma be rss.000,00

oyl

e

=

- _D CDI"-ITA CORRENE i'l'ndm.m.-lmb
[ eradesco (237) [ mafza2) Nome do BANCL:
[ sanco dorasi (001) [E} caba Econdmica Feaérai (104)

{imfonmar o dighn se existir) [inormmar o digit s meistir) {informar o dg'o se s ir) [inssrmar o digito se exterir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bar-ana informada, de minha titulanidade, o valor ca inden'wacdo/reemoolso do Seguro DPVAT
4 Que eu tiver difeita, reconhersndo e dando, desce |8 & somente apos a efetivacdo do crédito, Quita Jo tots do valor recebido.

PERMAMNENTE

B Declare, sob a5 penas da Lei, gue estou im possibilitado de apresentar o laudo do knstitute Médica L gal [IML . para os fins de reguenmento de

soliclto o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Segurs DPVAT, por Invalides parmanen.s, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML uncordando, desde j3, em me submeter a anali. e médica pressncial, caso necessdrio, & custas
da Seguradora Lider para verificagdeo da existéncia e qua ntificacdo das lesBes permanentss decarre tas de aridente de trinsito causado por veiculo
automatos, conform:e o disposts na Lei 6,194,774

Declaro que esta autorize, 20 nda signifiea prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou reniacia a> direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

H-WHMNMMHL'MMMWMMMW

indenizacio do Seguro DPVAT [Lel nt & 194/74), uma ver gue
L Nlu?ﬂlMluﬂmdaa:ﬂnduMmdamim:rﬁﬂth;m
® OIML que atende a regido do mmﬁmﬂuuﬂd&wmmmMﬁmdﬂ:mmw;m
® O1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazc superior 3 90 (noventa) dias do pedida.

5 - ﬁ'l.lde - nheiro{a): E]

LJ Senwrado e
SlmDNl-b

MORTE

NAD ALFABETIZAL

28.- Vitima Sim | 2% - Se tinha filhos, informar 30- Vitirma debacy Sim | 31 - Vitima _]5im H-Seth":;nhlm 33 - Witima delxou Sim
teve filhas? ™) yg, | Vivos: Falecidos: Pasctun il rescer 7 [ g teve inmdos? Y uge | Vivos: Falecidos: s/ vs wivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagars, caso devida, a Indenizaclio do Seguro DPVAT por marte it ueles bene'cidrios que se apresentarem o provarem
esta condicdo, estando ciente, ainds, de gue qualquer o issiio gu cedaracio nio verdadeira podera Bers aobrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
Fésponsabilidade criminal gor infre¢30 do artigo 299 do “odiga Penal.

— —

35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a roge)

36 7PF legivel de quem assina a pedido {a roga)

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Leg.l (se houver) ; 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FrNS A R r i
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Governo do Estado do Piaui 1374 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civii

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000163/2019-90

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAD Resp. pelo Registro: Paulo Roberto Da Silva Nunes
: 05/11/2019 - 14:59

= =
0

DP DE MIGUEL ALVES 11/06/2019 - 10:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

MIGUEL ALVES INFORMAR NO COMPLEMENTO
Endearago

LOCALIDADE GATOS, N*

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiants
RG: 3934787 SSP PRI

Mée: ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS

Pai: DOMINGOS FERREIRA DE OLIVEIRA

Endereco: RUA JARDIM DO MULATO, N® 1142

Complemento: BAIRRO COHER

Bairro; NAD INFORMADO
Cidade: MIGUEL ALVES
Telefons(s): B6-9937-9169

=L -

1-HONDA, POP110I 2016 PIM4528 9C2JBO100GRO28488 01079049821  Vermelha
Condutor: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

RG: 3934787 Orgéo: SSP UF RG: PI

End: RUA JARDIM DO MULATO Namero: 1142 Complemento: BAIRRO COHEB

Cidade: MIGUEL ALVES UF: PI Bairro: NAO INFORMADO

Proprietério: MARIA DE NAZARE MORAES

Cidade: MIGUEL ALVES UF: Bairro:

Boletim de Ocorméncie emitido em: 05/11/2019 14% Pégina 1/1
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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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653086 Vitima: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 0000015806-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3190653086 Vitima: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA

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? 15145059



PROCURACAO EXTRAJUDICIAL“AD NEGOTIA”

OUTORGANTE |BERNARDQ FREITAS BDE OLIVEIRA
Nacionalidade | RRAS(( £ RO |Natural
Estado Civil | SoLTE (RO RGn® | 3 93y, 787 i
Profisséo RECUSO  {CPFR°|071.170.033-93
Enderego R-JARDBIM MULATO 14432
Bairro COMEP CEP 164,130 000

| MﬂﬂicipiufUF_ MIGUE L ALVES

OUTCRGADOS:  MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG a° 2.922 535 e CPF n°
038.077.223-00, residente e domiciliado na Localidade Sao
Felipe, zona rural, Unidio — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que
PODERES: assina, denominada outorgante. nomeia ¢ coustitui como
procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga
os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador
em qualquer empresa, instituigdo ou oOrgdos piblicos, nas
esferas administrativas da Unifio, Estados ¢ Municipios e
suas Empresas piblicas, Autarcuias e fundagdes, para que
Ihe represente e pratique todos o: atos recessario para o bom
e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente
para: DAR ENTRADA E ACOMPANIIAR PROCESSO
AD TRA DE SEGURO DPVAT A
‘SEGURADORA LIDER. REFERENTE AQ PEDIDO DE
INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE

OCORRIDOEM 11 / 06 / 2019

MIGUEL ALUES P , 24 de_Nepemine de 2019.
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! el o N°. da Autorizacio de internagho Hospitalar (AIH)
SUS (=

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE 234 M- |

AUTORIZAGAO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Identificacdo do Estabsiscimento de Saide

1 - Nome do estabelscimento solicitante: 2..CNES 18
_ HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 *‘“"‘L‘“‘
[ 3 - Nome do estabelecimento executante: 4-CNES 19
. HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 !
e
4 Identificagdo do Paciente |
§-Nome: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA 6-Prontuddio: 487747
7.CNS:  700007043450106 § - Nascimento: 18/08/1998 9-Sexo: M CPF: 071.170.033-83 i
11.Mie:  ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS 12 -Fone: 86-9.95297008 . :
13 - Resp: DOMINGOS FERREIRA DE OLIVEIRA FILHO 14 - Cor; PARDA ?
15-Ender:: RUA DOIS 1142 COHEB 19 - CEP: 64130000 |'
\ 16 - Mumnic: MIGUEL ALVES 17 - Cod. IBGE: 220820 18-UF: P1 RG: 3834TaT 1

Justificativa da Internagéo

M o < e C{,QMLM
! {)UV\\«N

o eunl o o

i v o N

21 -Diagnostico Inicial: [ 24 - Cid Princ.:

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

.-.‘. - T r
b Procedimento Solicitado e
28 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Sclicitado: - a- Tempg SUS
0408020440 mnmmmﬂmmummuﬂummmnmmmu 2,
29 - Clinica: 30-Carster::  Ident:  31-Documento: 32 Doc. Med. Sofic. [
POSTO il 02 1 CPF 16778699841 5 f -
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Soliciagdo: : i {
Wumm 12/06/2019 e .

Preencher c%u:m de cnum Externas (Acidentes ou Violéncias)

(38-( ) Acidente de Transito. [ 42 W Bilhate. ST . T
37 -( ) Acidente de Trabsine Tipico. TCRPI Empresa: 0 - CHAE Empresa u-cﬁ*‘
38 - | ) Acidenis de Tabalho Trajeio.

L“-MMIW{IW { ) Empregador [ | Autémome { ) Desenpregado | } Aposentado | | Néo Segurago,

Autorizagdo : -

(48 - Nome do Profissional Auterizader 4T - Data Autorizagio. I
48 - Documento 4% - Num. Documento gr

L i 5 . Asw. Conmeg (RG . .
H*MFMNM Usuidrie: MARIA DORES -

. e J J;_J/"f Consulls Locsl:
Wyd-re gl « * o ,'." e A . Consuita SUS: 2090811111574
&Z’; : /% ﬁf'_fmg.d"? ("/..- / /,::,L_/ ;5-_‘_,1_-; # _‘_f (/e et b




' Policia Militar do Piaui jj
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE QR

FOLHA DE INTERNACAO ?

INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 120062019 |

sm[_] NAo [] Nome: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA Pront: 487747
IDEM OUTROS HOSPITAIS | Masc: 18/08/1988 Sexo:M | Convénio: SUS - INTERNACAQ ;
sM[]  NAO[] | Atendimento:996719 | Enfermaria: POSTO Il | ENF 204 LEITO | Leito: 204 ’

CLINICA Pai: DOMINGOS FERREIRA DE OLIVEIRA
Mie:ELIETE DE OLIVEIRA FREITAS
Meédico Assistents RG: 3934787
Residéncia
B
RUA DOIS Bsimo: COHEB EJ
Ni: 1142 Cidade: MIGUEL ALVES |
: 64130000 Teleions: 85 - 985297008
CLINICA . -

Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetido. |
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DIAGNOSTICO
Provisério: [ * T, CiD_ 8825
[Pricpet 1S NS cho D
- :
lprocsaments: ~ { )3 187 OVIA JAKS -~
Sintomas & Sinais Principais | | e W{
. 0 M T i
ne TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operacdo Eficacia r
[ Menhuma [ Nentuma *
Médico Meédico
Cirurgia %‘5".‘“"’
D Medico Cirurgico Médico Cirurgico
DURAGAO N
DafalHora de Inlemago Data da Alla,, Dala da Hospiasizacso '
12/06/2019 22:51:18 20 1062019 L1
ALTA E : “
Saida Transferéncia Obito
[_] curade [ Diviséio Médica o 3.
% Por Indiscipina % Fisnioga (- agdnico ﬂmﬂ ——
Inafterado Evasao Pequiatria e B
Careass  [Clpambistiic | [JOveos e e A
[ intemagdio p/ Diagnestico Con LIBWME@H?WF

"Humanizando e Cuidendo Bem da Sua Saude”
Av. Higino Cunha, 1842 - Fone:(B6)3216-1256 - Fax: (86) 3216-1520
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RECIB“ DE AFRI:‘SENTA;iﬂ DE D-DCI.IHEHTDS c. Sequradora Lider dm

Comdroio do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0412058/19
Vitima: BERNARDO FREITAS DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/06/2019
CPF: 071.170,033-83 CPF de: Priprio Titular do CPF: - \NARDO FREITAS DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténgia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT
Chutros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracio

BERNARDOD FREITAS DE OLIVEIRA : 071.170.033-83

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia
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(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 uum—m;.mw-um entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

' A indenizac3o por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
mm-ﬂﬁﬁmm-lﬂnﬂjﬂ.

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais ¢ do interessado vitima.

Portador da documentagSo apresentada
. Data da apresentacio: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Mome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 038.077.223-00 CPF: 897.999.253-04

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Danielle Nobre de Sousa
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gm'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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[ INFORMAGCDES IMPORTANTES

0O preenchimente deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagde de sinlstra, confarme estubelece a Circular nimera 445/12,
disponivel na endereco eletrinico:

hittp:/fwww susep gov hrfﬂl!liﬂ'ﬁ:’ﬂﬂiﬂfMEDRIGIML.AEPN?TrPﬂ: 1E0ODIGD=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacso
pessoal, informaches acerca da prefissdo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissio e renda, neste formuldrip, ndo impede o pagameto da ivdenizacle do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagls da referida Cire ular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAFY,
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inscrito {a) no CPFICHPJ{lgz. [ 3 I 1‘: JQ 3 /1 IQ na qualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

RERNAR DD FRE( RS DE OLIVE] RA inserito (a) no C2F sob 3 H*Dmm 23
do sinistro de DPVAT cobertura | (U VAL (DE Z da vftlmaﬂﬁﬂ_&ﬁm FRE LTAS DE O LLVEIRA

inscrito (a) no CPF sob o N2 Cq J‘ ; 1 -]CL 033 . ?2 , conforme determinaclio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: RE C U S O Renda: R.'E C“ ) I 1 & apresento os documentos comprobatarios:

[ recuso informar
s J

r .
Declaro ainda, sob 33 penas da el e para fins de prova de residdncia junte a Seguradara Lides=DPVeT, resia'r no endereco abaivo, anexando & copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaregho implicard na sangio penal prevista
no art. 2849 do Cadige Penal,

L LC SKo FELIpE w7/ I e
“"200MA RURAL %N | AQ “% 412000 -
—

LE—ﬂr:ail: h!ei.! i] E OSS"Q

Local & Data: ELGLAE_L_AL_\LES_._P{_ _1_’1_{_4.1{ 13' —— s

%/&#4_ W A f/’ﬁ ﬁé gé_

Assinatura do Dm:!arénte

DLDRL.OO1 VDOL/2017



PROCURACAO EXTRAJUDICIAL“AD NEGOTIA”

OUTORGANTE |BERNARDQ FREITAS BDE OLIVEIRA
Nacionalidade | RRAS(( £ RO |Natural
Estado Civil | SoLTE (RO RGn® | 3 93y, 787 i
Profisséo RECUSO  {CPFR°|071.170.033-93
Enderego R-JARDBIM MULATO 14432
Bairro COMEP CEP 164,130 000

| MﬂﬂicipiufUF_ MIGUE L ALVES

OUTCRGADOS:  MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro,
solteiro, auténomo, portador do RG a° 2.922 535 e CPF n°
038.077.223-00, residente e domiciliado na Localidade Sao
Felipe, zona rural, Unidio — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que
PODERES: assina, denominada outorgante. nomeia ¢ coustitui como
procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga
os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador
em qualquer empresa, instituigdo ou oOrgdos piblicos, nas
esferas administrativas da Unifio, Estados ¢ Municipios e
suas Empresas piblicas, Autarcuias e fundagdes, para que
Ihe represente e pratique todos o: atos recessario para o bom
e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente
para: DAR ENTRADA E ACOMPANIIAR PROCESSO
AD TRA DE SEGURO DPVAT A
‘SEGURADORA LIDER. REFERENTE AQ PEDIDO DE
INDENIZACAO POR INVALIDEZ - ACIDENTE

OCORRIDOEM 11 / 06 / 2019

MIGUEL ALUES P , 24 de_Nepemine de 2019.
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