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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/07/2020
Numero: 0808322-68.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 42 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 27/03/2020

Valor da causa: R$ 13.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

J. K. F. A. (AUTOR) FERNANDO GUIMARAES ANDRADE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

10654 |07/07/2020 10:53 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
730




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: 28/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

BANCO : 104
AGENCIA: 01606
CONTA : 000000109477-6

Nr. da Autenticag¢do 2551BAC8C7CDBD69

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20070710533574900000010108786
Numero do documento: 20070710533574900000010108786
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

resS——r—

[ Escolha o{s) tipols) de cobertura: [[] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE E]mrEJ

3 - OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

g13 1092 Yeg us3-49 o F, Vs
mmmm:muummmmmmmwwmmm-mw WY 3452012

Js'"mmmmw T honothar  Koutlom Freoct  Alugr CE)“,'fW:f .Yé6- Y33 -99
- k B - Eruda : = Numefo! 10 - Complemento:;
5 ‘ft;,c-hg ‘ ey L l3eo | 11132-0| : Cara.
= E % " - i : 14 - CEP:

R [ Nogonio | “PF |64 Yls-ocoo
s SRRy - 451

E MWIEHMMMMMWEMHMHTIWWWEWblulﬂmwmﬂﬂgmm
2  17.Nome completo do Representanie Legal: 3&:
2 "D'-Lolm"r;, Alwey | Ma.
© 1§ . CPF do Representante Legal: .~ o 18 - Profisslo do Representante Legal:
3 Ys53.915.233 - 0o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ mecuso nNFORMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RenDA [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acia b rSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: || BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ﬁmmmmmmum.mm
[53] CONTA POUPANGA fsormerss pars o barcas sbabo. Avsinale s opcicl | [ comTA CORRENTE froxes os bances)

[ sradesen (2371 [ ai (341 ‘ Nome do BANCD:

[] BancodoBrasi(001)  [] Cabe Econdmica Federal (104)
sstnar(101 ) () conm(_ouzolz ()| eemen(_ () comn O
{inefoarrviar o dhgitn e et} {Indormar o digit se eistie)

{irdprmar o digits 5@ aukstir] (rforrrar o dignn ue exktic]

Autorizo a Seguradota Lider 3 creditar na conta bancaria informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde 4 e somente apo: 3 efetivacio do crédita, quitag3o total do valor recebido.

22 DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
H Decharo, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DFVAT [Lei n® 6.154/74), uma vez que.
# Mo hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncla; ou
® 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
W, O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanenite, com base na documentagio médica
apresentada sem a aprasentacao do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter @ andlise médica presencial, caso necessario, 4 cuslas
da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes deconrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autamotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia coneardincia com a futura avallagio médica oy rendncia ao direito de contestar a avaliaghko médica, case

discorde do seu conteldo,
Muumm-mwmmmmmu MORTE

13 - Estado 24 - Data do
vil da vitima: [ soheira [[] cassdo (no G} [Joworcado [ Separado udicialmente [ v Soito s vitims:
75 - (Grau dhe Parentesco com a vitinma: k 26 - Vitima deixou companheirofa): ] sim [ Nao I7- Se  vitima debou companheirolal, informar o nome completo:

-
28-Vitima [_] 5im | 29-5¢ tinha filhas, informar | 30-vima debeu : sim | 31-veima [ ]5m l. 32- Se tnha irmdos, informar | 33. vitima debeou [ 5im
teve fhas?[™ | ngg | ViveE Falecidos: nascituro (v nascer? [ ngo | teveirmios? Mngg | Vivos: Faleckios: pais/mis vives? [T ndo
Eston cente de que » Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiirios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio nio verdadesra poder gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 799 do Codigo Penal
e
—
1 38 - 1¢ | Nome: =
35 . Nome legivel de quam assina a pedido (a rogal CPF:
Assingtura da testemunha
36 - CPF legivel de quem sssina a pedido {a rogo) 39-24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de gu sina a pedid " e
o G g JL Assinatura da testemunha
40- Local ¢ Data, 26 113 12019
' L L
QALAD it fy))
|diescl J
a3- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se houver]

FPS.001 VOD2/2019
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QI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e T

[ Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE Dm_]

1 - N do sinistro ou ASL: 3 - (¥ da vitima: 4 - Nosrve completo da witima:
q

ald lodd Hee 43349 TM&MMJM

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 345/2012

r—Js'mmf"m: J {hﬁm. Kowtow Freece  Alugs H&ﬂ'jﬁ" 433 -99
i s T e fa 4370 S oido.

Ii-ﬁjktr: P 12 - Cickade: Ma_ s B-s}dn, E!.;L'C‘EF'.'qlr:_' . OO

15 - E-mail: ~ 7 16 - Tel.([DDO}:
[3€ |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nom pleto do Representante Legal: =
i ’ ﬁA_QLLm UE”U.L':'} M’:.:la,

18 - CPF do Representante Legal: L{E“} qjﬁ@jﬂ ! Do 19 - Profissdo do Representanite Legal:

Daclare, para todos os fings de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[&] recuso inFoRMAR [0 ms1.004R31.000,00 [ r$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ semrenDA [ r$i.001,00ATE RS2.500,00 [0 acima pe RS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] SENERICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA iSomene para o3 bancos atisbe. Assinste uma apgol [J CONTA CORRENTE (moxos os basces)
ks (] Bradesco (237) [ mai (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrnifon1) [ Cabe Econbmica Federal (104)

uG!Nchmum| o450\t | mﬂm:][jmﬂﬂ-[- ]D

{irfarmar o digho w existic) [rimrnar o digitn e exdai] (ieformmas o digho s eistir) (i o cigin W existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recebido.

-

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT {Lei n® 6,194 //74], uma ver que;
® MNio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realira periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
‘_‘_ O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo médica
apréesentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdng, 41 cuslas
da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quaniificagio das lesbes permanenies decorrentes de acidente de transito causado pos velculo
aytomatar, conforme o disposto na Lel 6.19474

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura svaliaglo médica ou rendanciz ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e s, [Jsoteiro [ casado(noGvil) [JOworciado [ Separado uckcaimente [ Vidwo i

% - Grau de Parentesco com avitema: | 26 - Vitima deisou companheirola): Dsm Dul.u 1T-HJMWWWWDMM

28-vitima [_] 5im | 23- Se tinha filhas, informar | 30-viemadebou [ ]5im | 31-viima [[]5im | 32-5e tinha iemios, informar | 33 . vitima deisou []sim
teve fihos?<] ngo | Vivos:  Falecidos: nascituro fainasen]? [ Ngo | teveimmdos? [Jugg | Vivos:  Falecidos: pais/avds vvos? [ ] NEo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indendzag@o do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que se apresentaram e provaram
esta condiclo, estando dente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminagl por infracio do artigo 295 do Cddigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem axsina a pedido {a rogo] 39 - 2% | Nome:
CPF:

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

A Assinaturs da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

42+ Assinatura do Representante Legal {se houver] 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
11 V00272019
.__. :|
Ay Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36 Num. 10654730 - Pag. 4
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QLlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P ——_

Escolha ofs) tipofs) de cobertura; [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [5 INVALIDEZ PERMANENTE Dm]
[1-mmm::mmsu 3- CPF da vitima:

092 . Ype . 4a3-99 ?h“hm;ﬁm;;ﬂmzk_mlm [iewe ﬁlum J

[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP u-.umm

rem— RN veokhar Wouten Eumine. Riues  |1S85. 9. Gag-%e

7 - ProfissSo: B - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Reein0 - wee. 1 A30 Yyi2o Caso.
11 - Bairro: - ., 12 - Cicade: . = 13 - Estado:
Vo Xores ‘ PN ,'!Aznmﬂ 1 |64 - Y45 - oeco
15-Emall: ’ 16 - Tol.(DOD):
8693823 YSIE
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
 17- Nome compieto do Representante Legal: : .
=
E f)xﬁ.uww \A \uer &ﬂi o
1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
S Y53 915.213 - 00
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B9 recuso inFORMAR [0 rs1.004r$1.000,00 [0 méa.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remoa [0 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe Rss.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: D BENEFICLARIO DA INDENIZACAO Wmmmmmmw
mmmmMmmmmMmmp Dmﬂﬂ;mzmqm
- [ Bradesco (257 [ i ) Nome do BANCD:

[ BancodoBeil (001) [ Caba Econdimica Federal {104)

var(1623 (D) comm(34 518 (@) sstvan( () come )0

[itformar o digio s exstic) (irfoemar o digho se st {irdormar o digho se exstic) (irdoemnas o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiulgridade, o valor da indenizagio/reembolso do Segurn DFVAT
|3 aue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do orédito, quitaclio total do valor recebido

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTC SOMENTE PARUA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

sob as penas da Lei, que estou impossébilitado de spresentar o laudo do instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), uma ver que

# N3o hi IML gue atends a regiio do acidenta ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia nlo nealiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou
10 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimanto du andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja. em me submetar & andlise médica presencial, caso mecessdrio, @s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificag#o das lesbes permanentes decorrentes de acidentes de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194,74

Declare que esta autornzacda ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conleddo

=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Esado T
B fuado . [soteiro [ CasadoinoCvi) [ Owordado [ Separado hudiaimente [ Viivo s

55 - Geau de Parentesco com i witima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): ng Duh 27 - Se a vitima Eewou companheirada), Informar o nomme completo:

28-vitima [[] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-vimadebou [ ]5im | 31-vitima  []5im | 32-5e tinhairmaas, informar ;33 Vitima debeou [ Sim

teve flhos? ] pgg | Vives: Falecidos: mmhﬂmﬂnm teve irmdos? [T nge | Vivos: Falecidos: WI#M? miTty

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o da Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de gue qualgquer omissio ou declaracio nio verdadeir poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

_—
w
38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina & pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a ido [a
o o l "\'-‘l-lll L Assinatura da testemunha

/ f:_ ’-“11"\01 63 /)2 JET

ZS7C2 3 Aasintura da vitmalbenehciirio [dedarante)
42- Assinatury do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

5.001 vVD02/2019

a ;.
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7 - ProfissSo: B - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Reein0 - wee. 1 A30 Yyi2o Caso.
11 - Bairro: - ., 12 - Cicade: . = 13 - Estado:
Vo Xores ‘ PN ,'!Aznmﬂ 1 |64 - Y45 - oeco
15-Emall: ’ 16 - Tol.(DOD):
8693823 YSIE
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
 17- Nome compieto do Representante Legal: : .
=
E f)xﬁ.uww \A \uer &ﬂi o
1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
S Y53 915.213 - 00
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B9 recuso inFORMAR [0 rs1.004r$1.000,00 [0 méa.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remoa [0 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe Rss.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: D BENEFICLARIO DA INDENIZACAO Wmmmmmmw
mmmmMmmmmMmmp Dmﬂﬂ;mzmqm
- [ Bradesco (257 [ i ) Nome do BANCD:

[ BancodoBeil (001) [ Caba Econdimica Federal {104)

var(1623 (D) comm(34 518 (@) sstvan( () come )0

[itformar o digio s exstic) (irfoemar o digho se st {irdormar o digho se exstic) (irdoemnas o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiulgridade, o valor da indenizagio/reembolso do Segurn DFVAT
|3 aue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do orédito, quitaclio total do valor recebido

-

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREENCHIMENTC SOMENTE PARUA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

sob as penas da Lei, que estou impossébilitado de spresentar o laudo do instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), uma ver que

# N3o hi IML gue atends a regiio do acidenta ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia nlo nealiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou
10 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimanto du andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja. em me submetar & andlise médica presencial, caso mecessdrio, @s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncla e quantificag#o das lesbes permanentes decorrentes de acidentes de trinsito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lel 6. 194,74

Declare que esta autornzacda ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conleddo

=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Esado T
B fuado . [soteiro [ CasadoinoCvi) [ Owordado [ Separado hudiaimente [ Viivo s

55 - Geau de Parentesco com i witima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): ng Duh 27 - Se a vitima Eewou companheirada), Informar o nomme completo:

28-vitima [[] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30-vimadebou [ ]5im | 31-vitima  []5im | 32-5e tinhairmaas, informar ;33 Vitima debeou [ Sim

teve flhos? ] pgg | Vives: Falecidos: mmhﬂmﬂnm teve irmdos? [T nge | Vivos: Falecidos: WI#M? miTty

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o da Seguro DPVAT por marte squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de gue qualgquer omissio ou declaracio nio verdadeir poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

_—
w
38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina & pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a ido [a
o o l "\'-‘l-lll L Assinatura da testemunha

/ f:_ ’-“11"\01 63 /)2 JET

ZS7C2 3 Aasintura da vitmalbenehciirio [dedarante)
42- Assinatury do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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2 - N9 do sinistra pu ASL: - CPF da vitima:
c

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA mmmhmswm-ummw M 4452012

Js-nmacuﬂﬁ:dﬁ 5 11“.3 D s e ta “',t,i ‘/i‘{.fﬂ_i_.rb f%‘:__'}::; NLb 432 - HY

7 - Profissio:| \I f - Enderego: 3.3 9 - Nimero: 10 - Lomplemento:
WNLLNS = T gxr 130 4320 | Cesc.
11 - Bairro: b ‘ 12 - Cidade: . 13 -Estado: | 14-CEP:

o2 oA =Y 4 o1 |64 Ul5 G0
15 - E-mail: b |

FALL e R GEY

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR) PARA \HﬂMMHENEH{ﬂm@MiNOH ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome completo do Representante Leg k ;
- S Loy _,LLL:-C s 5 m
8  1g.CPF do Representante Legal: l 18 - Profissio do Representante Legal:
= ] :
S 453 .9(5. 213-00
3 peclaro, para todos s fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= p—
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
;fg’ RECUSO INFORMAR [] ®$1.00AR$1.000,00 [[] rs2.:501,00 ATE R55.000,00
[J sem RenpA [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma pe A$5.000,00
21-pAposBanchRios: ] BenericAmo DANDENIZAGRO [ mmmmmmmmmnmmmmm
‘ﬂﬁoﬂﬁhmmwmmmm Assinale uma opgio] DmNTnCOﬂRENTEmmw
[ Bradesca (237) [ tet(3s1) Mome do BANCO:

[ Bancodosrasi{001) = Coixa Econéemica Federal (104)

e g v 0| R @ )0

(infiormar o digho se extstir) {ievfarmar o digio e eustir) {indoerriar o digito se exits] [indarrnar o digito so exstir)
llutnrim a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo & da ndo, desde |8 e samente apos a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

—
=

[ 2. DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizigho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

» N3ohd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

,}{D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3. em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e guantificagdo das leshes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automater, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizago ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renntia ag direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo -}

=

DECLARAGCAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ;!DﬂTE
23 - Estatio 24-Datado.
cheil in witeria: [Jsoheiro [] Casado ino G} [Jiverciada [ separado hucialmente [ vigwo Sbito da vitima:

75 - Grau de Parentesco com @ vitima: | 26 - Vikima deixou companhairolal: E Sim E] Nio 27 - Se a vitima cebou companheiro(a), informar o nome comgleto:
—

26-Vitima ] Sim | 23- Se tinha filhas, nformar | 30-Viimadebou | Sim | 31-Vitma Osm 37 - Se tinha irmos, informar | 33 - yitima debeu [sm
mfl\ui‘D N3o | Vivos: Falecidos: nasciuobainascer? [ ] igo | teve mBas? D";, Vivos: Falecidos: pais/avis vives? [T Nao

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPFVAT por morte aguales beneficidrios que S& apreséntarem e provarem
esta condigSo, estande ciente, ainda, G2 que qualquer omissio ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Codige Penal

“
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo} 39 - 2% | Nome:
CPF:___
37 - Assinatura de quem assing 3 pedido |a rogo) -
Assinatura da testernunhia

| | m.,7¢= B i, 11 (0] r‘;cmﬁ
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Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se hiauner)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

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

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

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

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

3

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

@

&

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

00030992

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2020

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

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 00000109477-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

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

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01849/01850

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030925

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15188299
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

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

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

SILVANO ALVES BATISTA : 453.915.213-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagao

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431164/19
Numero do Sinistro: 3190674913

Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Data do acidente: 01/09/2019
. . JHONATHAS KAWAN
CPF: 092.466.433-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: FREIRE ALVES

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 092.466.433-99 CPF: 021.355.263-98
JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

SETOR DE ARQUIVO TECNICO
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Comprovante da alta https://fmsteresina. gestorsoluca

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Ndmero do Laudo: 2383 36 Orgéo Emissor:

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

Procedimento: i !
0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA
EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 0SSOS DO ANTEBRACO

, CID: ;
' 5528 - FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO
Data da Solicitacfo: 01/09/2019 Data da !

Autorizagio: 01/05/2019 18:22:50

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

Autorizador
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Atendimento (Data, Hora): 05/09/2019 11:29:26 ‘

%“)ﬂ VISV R o TEN Yy

M 1CE 10T bt 1asa
N 5.5
Lrete 2 Seter o drquang Toomcg

ERf; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36 Num. 10654730 - Pég. 20
[Pl http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710533574900000010108786
% Nimero do documento: 20070710533574900000010108786



_-_‘Lrll.'bD PARA SOLICITACAO/A UTORIZACAD DE MUDANCAS

N* LALDO: 238336

» | DEPROCEDIMENTD E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{ALS) AL 2219101868490
. - -
IDENTIFICACAOD DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
UNIDADE BE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR | 2679663 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HEM | 2323441 |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO 508 NOME DO PACIENTE NASCIMENTO FRONTUARIO SEXO

| SHONATAS KAWAN FREIRE ALVES | e 509976 | Mo
DOCUMENTO  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | 1LDA MARIA FRERE ALVES | DA MARIA FREIRE ALVES |
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PROMORAR | | TERESINA [P |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAD DO FROCEDIMENTO PRINCIPAL
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e, BMUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA DOS 0SS0S DO ANTEBRACO | baasoznnng |
MUD&NC& DE PROCEDIMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR COMGO
TRATAMENTO CIRURGICO DI FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS OS50S DO ANTERRACO l 408020407 ,
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REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA DOS OSS0S DO ANTEBRACO 0408020207 I
DIAGNOSTICO INICIAL CIDIPRINCIPAL — CID 10SECUNDARIG — CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO | ss2s | | |

SOLICITACAO DE PROCE DIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

PACIENTE COM FRATURA DE TRATAMENTO CONSERVADOR VIAVEL

S

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTANA COUTINHO

PROFISSIONAL SOLICITANTE

ASSINATURA E CARIMBO [N° REGISTRO DO CONSELHO)

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAOD
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ey
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Sle i l...":-“:'!’ .__: . 14 H'.d.u&ulnrlnglodﬂnlnmuslu Hospitatar (AlH) =5
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE %o 23%33)
AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagcdo do Estabelecimento de Salde
1-Nome do estabelacimento solicitante:

2-CNES
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
[- 3 - Nome do estabelacimanto executante: 4 -CNES
L HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 l 1063374
r ldentificagdo do Paciente i
5 - Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES & - Prontuério: 509976
7 -CNS: 700006010084606 8-Nascimento: 02/04/2003 ¥ 9.Sexo: W CPF: 092.466.433-99
11 - Mie: ILDA MARIA FREIRE ALVES 12 - Fone: 86-9.95831744 | 998093684
13- Resp: ILDA MARIA FREIRE ALVES 14 = Cor: PARDA
'5-Ender:  RAIMUNDO PORTELA DE 63 A 66 QD 0 PROMORAR 18- CEP: §4027-150
. Munie: TERESINA 17 « Cod. IBGE: 221100 18 - UF: Pi RG: 4718992

Justificativa da Internagéo
- Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

f{{){ i F st:T Tfl’lQ

21 - Condigdes que justificam a Internagao:

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

/ﬁx@ﬂﬁ W / }':L v €~ j’) ;r;‘»f s,

r w Diagnostico Inicial:

24-CidPrinc.: 8528 ~  26-Cid Sec.

26 - Cid C.Asgs.:
tFRATuHA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO

SISz 5 0408020207

Procedimento Solicitado

r 28 - Cod. Proced, 27 - Procedimento Solicitado:

Tempo SUS
0408020407 ¢ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE | METAFISE DISTAL DOS 0S50S DO ANTEBRAGO 2
29 - Clinica: 30 - Carater;: Ident.; 3 -Documento: 32 pDoc, Med. Solic,
POSTO I 02 1 C 16778600841
33 - Nome Profissional / Assistente 34 - Data de Soficitagao:
LEANDRO PONCE LEAL 01/09/2018 R
35 - Ags.. Carimb, Mod. Bolicitanto
Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Vieléncias)
36 - } Acidents de Trinsito, B9 - CNPJ Seguradora: 42 - N°, Bilhete. #1 - Berle
37 -1 ) Acidente de Trabalho Tipico. 2 - CHPJ Emprosa; 43 -CNAE. Empresa 4 -CHOR,
38 - () Acidante de Tabalho Trajeta,
@ - Vinculo com a Previdéncia, { ) Empregade () Empregador  { ) Auté { )Desenpragade | ) Aposentada
Autorizacao
( 46 - Nome de Proflssional Autorizadeor 47 - Data Autorizagdo, F
: - Yl fe A
48 - Documento 49 - Num. Documento f 15 m:' ::-?MM 14405
4 + 5 o Ao Tooncy 3 e
h h P ; ""Iu
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_p ﬁ Il _ o SR / Consulta BUS:
£O 300 YWJALA v fa.(1E. [ il 6 Improvedo t6:z9:21
10654730 - Pag. 23
: ] 020 10:53:36 Num.
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2

3 istVi = 0108786
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007071053357490000001
4 Ntmero do documento: 20070710533574900000010108786




Policia Militar do Piaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

FOLHA DE INTERNAGAO

INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 01/09/2019
siM[] nNAo [ ] Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Pront.: 509976
IDEM DUTROS HOSPITAIS Nasc.: 02/04/2003 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAO

sSML_]  NAO[T] | Atendimento: 1083374 | Enfermaria: POSTO I | ENF 214 LETO [Leito: 214

CLinICA Pai: SILVAND ALVES BATISTA
Mae:ILDA MARIA FREIRE ALVES
Meédico Assistante RG: 4718992
Residéncia:
Permanéncia
RAIMUNDO PORTELA DE 63 A 86 QD 65 L BHr@ASRRDMORAR
Nr.: _ﬂ Cidade: TERESINA
P Cap: 64027150 Telefone: BB - 995831744
[
B =]
Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Fol Submetido.
Ki R
- J } DIAGNOSTICO
8 £
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Ob
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

,
[ro¥ POLICIA MILITAR DO PlAUJ
| HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
DATA; _ O £9 19
BOLETIM DE CIRURGIA N° DO PRONTUARIO _ 5060 qu OX
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
__ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

4 * B HOSPITAL DIRCEUARCOVERDE
’“ : "Humanizando e Cuidands Bemn de Sun Sadde”
-

M? ORDEM......: 164922 DATA REALIZ: 05/09/2019
NOME............: JIHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES IDADE: 16 anos

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

COUTINHO

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

CONVENIO: INTERNG
RX ANTEBRACO DIREITO

0 estudo radioldgico do antebraco, realizado Incidéncia antero-posterior, demonstra:

T
- Fratura transversa ng terco distal do radio minimamente desalinhada.
= Aumento de volume e da densidade de partes males,
IMPRESSAO DIAGNGOSTICA
Fratura no antebraco.
Aumento de volume e densidade de partes moles.
L
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Salde”

PEDIDO: 164318

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

MEDICS SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 02/00/2019

DATA DO LAUDO: 10/09/2019

CONVENIO: 5US - INTERNACAD

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

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

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

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

[/

g ivw

SOARES DE SAMPAID
CRM: 4173

Telefone (B5) 32276265
Fax (86) 3216-1520
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidands Bem de Sua Saiide”

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

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAO: 05/09/2019

DATA DO LAUDO: 10/08/2019

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

- RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGCO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

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

Espessamento e densificacdo de partes moles adjacentes,sugerindo edema.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

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

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

Espessamento e densificagio de partes moles adjacentes,sugerindo edema,

L i . -
Dr. Manosl Mesalns P oo Sousoe
MEDNCO RADIOLOGISTA - CER
CRM-P| 2068 - Roe EL-F S}

MANOEL MESSIAS PEREIRA DE SQUS
CRM: 2869

Telefone: (86) 3227-6265
Fax (86) 3216-1520

M}mmh ¢ i3 1" TEN P

PR3 Mar 14agg.n
S etor o b Tecrzy

= o3 Num. 10654730 - Pag. 32
3 Y Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10.53.36533574900000010108786
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710'

; Ndmero do documento: 20070710533574900000010108786




)- v
g
RO, 419320 Mt 142959

nele 2 S 00 A Tiomcs

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36 Num. 10654730 - Pég. 33
I:"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710533574900000010108786
Numero do documento: 20070710533574900000010108786



l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431164/19
Numero do Sinistro: 3190674913

Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Data do acidente: 01/09/2019
. . JHONATHAS KAWAN
CPF: 092.466.433-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: FREIRE ALVES

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES : 092.466.433-99
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 092.466.433-99 CPF: 021.355.263-98
JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190674913 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES  Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO. P 11

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGCAO + TALA. ALTA.
P 1/8/10/13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES

zmn MARIA FREIRE ALVES
SILVANO ALVES BATISTA

DATA Cif MABCIBENTD:
02/04/2003
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLIcIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 01111442019 "
DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Reglsiro: 181 1/2019 15:34 Data/Hora Fim: 18/11/2019 15:52
Delegado de Policla: Erike Mourao Melo de Agular
DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Repressao Acs Crimes de Trinsito
DataHora do Fato: 01/09/2019 09:30

Local do Fatog
Municipio: Teresina (P1) Bairra: Angelim
Logradourn: av, henri wall de carvalho

Tipo do Local: Via Plblica

Natureza Melo(s) Empregado(s)

1223 LESAC CORPORAL CULPOSA NA, DIRECAD DE vElcuLD Velculo
AUTOMOTOR (Art, 303 Caput da Lel dos crimes de trénsito - CT8 ]

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JHONATHAS KAWAN FREIRE ALVES (ViTima, | ]
Nacionalidade: Brasileira Naturabdade: Pl - Teresina Sexo: Masculing MNasc: 02/04/2003

Prafissdo: Estudante
Estado Civil: Soltelra(a)
MNome da Mée: lida Maria Freire Alves
Endereco
Municipio: Teresina - P
Logradouro: quadra 85, lote 10, casa b
Baimo: promaorar

[Nome Civil: SILVANO ALVES BATISTA (COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Naturefidade:Pl - Paimairais Sexo: Masculing Nasc: 04/11/1971

Profissdo: Comerciants
Nome da Mae: Maria de Jesus da Siva Batista

Enderego
Municipio: Teresina - PI
Logradouro: quadra 65, lote 10, casa b
Bairro; promorar

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

Enderego
Municipio: Teresina - P|

Delegada de Policia Chvil: Erika Mourao Meio de Aguar Pégina 1 de 2
Impreseo por:  Almiralice Ribeiro Labre Carlos
a E'E'!__“fp mﬂ‘:. . m'ﬁﬁ:.mw b PPe - Procedimentos Policlals Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
poLlclA cIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011114/20189
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo MoalocicketaMotoneta
Quantidade 1 Unidade

Grupo Velculo

Velculo Adulterado? NEo

Sltuagio Meio Empregado
Mome Envelvido
Desconhecido 1

Envolvimentos
Possuidar

RELATO/HISTORICO

relata o noticiante que a vitima estava atravessando a avenida citada , quando foi atropelado por uma moto nio identificada,
onde o mesmo fol lesionado, socormido por caros augusto de sousa, encaminhado para a upa do promaorar, posteriorments
para o hospital da policia militar. informagoes prestada pelo noticiants.

ASSINATURAS

rd
! - / ) o
: C.E.(/L/EQQG_ME. fijJ:E_
Almirslica| Ribeiro Lebre Carlos ' Silvano Alves Batisia
! ecriviba (Comunicante)
Mbfricula GIETRIG
Responsivel pelo Mendments
“Dsclare pard o8 dervidos T oe dielg que sow ofe] anicoE)

| pe . W - i i oD e EpORUE il & criminaimends pals reseirds SOESGI0 QuE T8
trpam. conforme prevista so Artiges 339-Denueciechs Calinices » M0-Comuniagls Faisa de D pu de Contravenghio do Cisigs Penal Bradfern.®

Delegado de Policia Civil: Erika Mourao Melo de Agular Pégina 2 de 2
Impresso por.  Almiralice Ribeiro Labre Carlos
a Sinesp D de Impressdo: 191112019 16:52

= Protocolo n®  Néo disponival PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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LiDER

'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [B INVALIDEE PERMANENTE Dm]

3 - ¥ da vitrna!

092 . Ypt U33-99

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER W8 4452012

e o 04y . 4k 433-99

[J-N-uumrnwm: 4 - Nome completo da vitima

Kowiom Freing  Alues

7 - Profissio; B - Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemante:
= e P1 330 {575 |
11 - Bairno: - 12 - Cidade: X - 13 - Estadir - CEP:
—Nodon.o l mmfﬁéﬂ_ﬁﬁ_[ _PT |64 .45 - oco |
15 - E-mail; 16 - Tel. {DOD):
s _ Br93823- 4s5)b
g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: 2
g = ﬂww ﬁ\m Bﬁt:ro'}q, =
. do Repress : * o :
aucw Rep ""'“'L"“'HGH qlﬁ.alli"OD 19 - Profissio do Representante Legal
§ Declaro, para todos os fins de direlte, residir no endereco acima infermada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
B RecusO INFORMAR [0 ws1.004 rS1.000,00 [[] ~s2.501,00 ATE &55.000,00
[ stm rewoa [ s1.001,00 ATE #52.500,00 [0 Acesa bE R$s5.000,00
-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
mmﬂnmmmuw“mmm| I:Imnmmrrmun-m+
- [ Bradesco 237 [ i f381) Nome do BANCO:
[¥] BancodoBrasd(001) [ ] Cabe Econdmica Federal (104)
sotman(162) )(3) coom(3y 54y )(3) | asewan(_ )(O) commm( )0
e o digo w exiti) [borrrar o cligho e exstin] [wfnerrar o g se esaic) [ielonrmar o dight w0 ki)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de munha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| & QuE &U ther direlto, reconhecendo & dando, desde |4 e soménte apds a eletivagdo do crédito. quitaclio total do valor recebido

[ 12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ==
E Dedaro, sob as penas da Lei, gue estou Impossibiitado de apresentar o ludo do Ingthute Médico Legal (ML) pars o fing de regberimento de
q indenizacio do Seguro DPVAT (Les n® 6.194/74), uma ver gue

& Nio hd IML gue atenda a regilo do ackdents ou da minha residéncia; ou

* O IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Saguno DPVAT: ou

'y'\ﬂ IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Soficito o prosseguimento da snilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacho do laudo do IML, concordando, desde jb, em me submeter b andiise médica presencial, caso necessdrio, &3 cuslas
da Seguradora Uder para venficacio da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decormentes de acidents de trinsito causado por veiculo
autemotor, conforme o dispodto ne Lel & 194,74

Decisro gue esta autorizacdo ndo significa préviz concorddncia com & futura avakacdo médica ou renuncia a0 direito de comtestar a avaliacio médica, cato

discorde do seu conteddo
—-—
DECLARACAD DF UNICOS DENIFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTLIRA DE MORTE

13 - Esado - Dt
BoGado [sotere [ casolrocm) [Ononiado [ Separado hucstmense [ Vidvo e~
5 - (e de Parentesco com o witimee | 26 - Vithma deinou companheiroa): Ds.u-n Dm | 27 - 5o a witima Doy compsentieroal. mformar © nome comipleto:
|
28-vima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30.vigmadebou [ ]5m | 31-vitma [J5im | 32 -Setinhairmios, informar | 33 vidma deseu [ ] 5im
teve filhos? ] Nio | Vivos Falecidos: mﬁw?nm teve immdos? [ nge | Vivos Ealecidios: s e vivos? DN

[Estou clante de que a Seguradors Lider pagara, caso devada, & indenaaglo do Seguro DPVAT por more squeies beneficldrios que 52 apresentanem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaragio nlo verdaders poderd getar 2 obrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
responsabilkdade crimnal por infragdo do artigo 295 do Coddigo Penal

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing & pedida (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a 4]
9 P .,i-_.m' ' Assinatura da testemunha

PN
40 - Local ¢ Difta, o {: AN ey VI ESTY

Py 41- Assinatura da vitima/beneficiirio [dedarante)
a2- Assinaturs do Representonte Legal (se houver)

5.001 VD02,/2019

43 - Assinatura do Procurador (s houver)

3 ]

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/07/2020 10:53:36
I:"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070710533574900000010108786
Numero do documento: 20070710533574900000010108786
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