Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Fl
Unidade de Reglstro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 13/03/2019 - 12:13
Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 31/12/2018 - 03:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA MAFRENSE

Enderego

RUA RUI BARBOSA, N

Complemento Ponto de Referéncia

EUDEGA BEBIDAS

Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/NGticiante
RG: 3477628 PI

Made: FRANCISCA DAS CHAGAS BEZERRA DA COSTA

Endereco: RUA ESTEVAD NONATO DE SOUSA, QD-14, CS-15, N®

Bairrg; MATADOURD

Cidade; TERESINA

TRy [ ; 7 T T T ¥ = or=
e | 1 _ 5

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 TITAN KS, PLACA NHU-8309-Pl, COR VERMELHA, REMAV
00935888462, PROP. DE MAROA ODETE DE OLIVEIRA CUNHA SOUSA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO
CAIU EM UM BURACO NA PISTA. FOI SOCORRIDD PELO PAI E LEVADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES. DEPOIS FOI
LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 498529). TESTEMUNHA: REGILDO NEVES BARROS, QD-17, CS-09, CONL. SAD JOAQUIM.
DECLARAGOES DO NGTICIANTE,
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Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 _BANIEL B DA COSTA - Noticlante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Policia
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT '

B ey e g [iPuin P

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

CPF da vitima:

Skl -;-‘-ﬁ:---::LE.:W.

H =l Tty

Lbo. M91 .3 w4

Enderege: Mumero! Complemanta:
Cov.s uxefmww Gl 1S,
Bairro: Cidade: ' Estado: CEP,
S, Jongviy. Jeresimn 2{ | é4o0Y4 7 15
E-mail: ~ Tl (DDO):
?&":.fréh 4350
" Declaro, para todos os fing de direita, residir no endereco acima informade, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
. [ Recuso mrormar [ At rs1.000,00 [ rs3.001,00 AT¢ RS5.000,00 [ #s$7.001,00 ATE R$10.000,00
: [ semrenoa O nsi.aqi,ug ATE R$3.000,00 1] gss.mlm.m_gr.mqn [ acima ok r$10.000,00
; DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG  ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA 4/
' s e o ek L P e At by fi=—as i r e s T =15
i DCMT&PWMHHMMMWMMWWF CONTA CORRENTE (Tedos os baness)
] eeadescn (237) [ maif3a) Nomae da BANCO):
[ Bancodorasiio01) [ caben Econenica Federsl (104)
M;mm:o cona: (G s09 J@ lGlHﬂMDD conta: J[:]
{Informar o digito e existin) [Irdofmar o digde we exstir) N {Informar o digito se e [Infarmar & digho se existir)
-

Autorize 8 Seguradora Lider a creditar na conta bancinia infarmada, de minha titularidade, o vaior da indenizaclo/reemboiso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde |# & somente apds a efetivacio do crédito, Quitagdo total do valor recebida

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER
Declaro, :uh as penas da led, que estou rrnpuss.ihiﬁtadu de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (ML) para os fins de requerimento de indum:aﬁ
ga 5eguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opebes): -
DNhhéIMmmnmiarqiﬁnduaddemamdaninhiruﬂéncia;m :
[[J 0 L que atende a regisio do acidents ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E] O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido™=

Pelo motivo assinalado, solcito o prosseguimenta da andlise dis e pedido de indenizagiio do Segurc DFVAT, por invalder permanente, com base na dacurbiht] 3
apresentada, concardanda, desde 4. em me submeter 3 avahiac3o médica bs custas da Seguradhora Lider para verificagdo da existéncia & quantificacdo das ledGes
permanentes decorrentes de acidente de ransite, conforme Les 6. 194,74, art. 37, §1¢, declarandn que sty autorizacan nao significa prévia concarddncia comma futura
avaliacho médica ou renincia ao direlto de contestd-la, caso diseorde do sew cantetda 03

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] solweiro [ casado (mo ovi [ oworciade [ seperado judiciaimente [ viive | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentesco cam @ vitima: | Vitima defxou companheiroal): D Sim D Nio | 50 avitima deixau companheirofa), informar o nome comgpleta;

Vitima teve fithos? Sirm Wéo | Se tinha filhos, informar quantos Vitima deixou Sim Mo | Vitima deixou Siem Mio
D D Winvors: falecidas nascituro {vai nascer|? D D paisfawds vivos? D D i

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso dewda, a ndenizacio do Seguro DPVAT per marte dguies beneficirios que se apresentarem & provarem
esla condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclio nao verdadeira poderd gerar 2 obrigagho de ressarcir o valar recebidn, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Ciadigo Peral

local e Dats, JEL ESINA - 0s/ DY] Zol f"L :?;Eh::_::“s
Nome: cPE: -
CPF:
Assinatura
. {*) Assinatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:
¢ ,. E-‘_ Lo :;/ ?:_z.:; P ..’j"" |:;.'._,‘__-fl_‘;_ CPF:_ —
F Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador (se heuver)

1*1 Awitima/beneficidnio ndo alfabetizada Oeverd escolher outra pessoa alfabetizada, masor e capaz, para preencher e assinar o presente farmuldrio, 4 SEU RIOGE,
na presenca de I (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a darhe cifncia dointeiro teor do conteddn, antes do presnchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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7' Dedlare, para todos os fins da direita, residir no endereto acima infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

]:: REMDA MENSA]L -

;  [X] RrEcusomrormar [] Ave rs1.000,00 [] rs3.001,00 ATE RS5.000.00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

;[ semrenoa [ rs1.001.00 a7¢ Rs3.000.00 [ rss.001.00 avé RS2 000,00 O acima pe r$10.000,00

}  DADOSBANCARIOSDOBENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMAOCAD BECONTA 1+

*: I:Imnmmumuummmmm:uHmmr r DUDHT&CGHIEHTEMuu-mI

[J sancodopeasit001) [ cabea Econdmica Federal (104)
ramen(_0024)() conm (41509 )(D) | astwan () (O comm( (@

{Irforma o digle v Eistlr) [irdorrmar o digita se ewstir) = rdormar o digito se sxsdtir) [inforrres o digito se e

=

LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF da vitima:

L 0Hhiz. 33 ui. A colim

:'zi'%.:.-‘.. E-Z;--'ng.“ #IAET el = SieTop, _-I E -Ii --_- ) -|- s by T TH -..I. ' -.:- 1.. II1L“-.|"n .|I'. '.'.. "-:-—l
Mome completo: CPF: ;

éﬂ.ﬂfﬁz 28 coliva Sc€zernr s Cbo. 1917 .13
Profissia: A Endereco: Numero:; Comglementa:
Kecuso. Cav).sav Jorouing. L 14 ¢ 1S, .

Balrro) © | Gdade: " Estade: CEP.

SA, _JoAerip. Yexesivn 24 | &Yooy 715

£-mail; Tﬁm?ﬁ"[ Y93o0y0d

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banecéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembolio do Segure DEVAT
8 qQue eu tiver direito, reconhecento ¢ dando, desde I# e somente apos a efetivaglo do crédita Quitagdo totel do valor recebida,

DECLARAGAO DE AUSENCIA OE LAUDO DO IML - PREENCHIMENT SOMENTE PARA CORERTORE

Dedaro, sob as penes da lel, que estou impostibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag 35,
do Seguro DPVAT por invabides permaneste, uma ver que {assinalar uma das opgdes): -

] Nao ha ML que atenda a regiio do acdente ou da minha resigénda; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia reallza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida:

Pelo motvo assinalago; solcita o Prasseguimaria da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por imalide: permanente, com basa na docunhihe) ]
apresentada, concordando, desde (4 em me submeter § avaliagio mideca &s custos da Seguradors Lider para verificaglo da eastEncig o quantificacia das leffes

permanentes decorrenies de acdents de trinsito, conforme Le: 6§ 19474, art. 32, §1°, declarandn que esta autarizacio nia significa orévia concnrddneia comma futur.
wvallacio midica ou rendncia ao dirpito de eontest)-la, caso dlscorde do seu conteado L

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ soheiro [[] Casado fna Cnil [Joweorciade [7] sesarado ludicisimente [ viswo | Datado tbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: 'kiumdeimuc-nmanhmm{al:[isim Dﬂin e awitima deisy companheirofal, informar o nome comgleta

Vitima tewe filhas? Sim Mio | Se tinha filhos, informar guantas: Witima deingu ST MNio | Vitima deisou Sirm MNEo
| D D Wivas Falecidos: nEsciture (vad nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que 3 Seguradora Liger pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que 1o apresentarem o pravarem
esta condiclo, estanda cwente, amda, de que qualquer amissdo ou decls rag3o ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valar recehsda, além da
resgonsabdidade criminal sor infraciio do artigo 799 do Codiga Penal,

v TESTEMUNHAS
~ * (&
LOCHIEDH‘!.EELéSJ'Uﬁ‘ LSJ’DLiIr ZE?[ 1 1" | Nome:
Mome: CPF: _
CPF:
Assinatura
> *) Azsinatura de que;\ uwl_n A ROGO 1% | Nome:
; Q‘ S .f/ . J?w’l pdtes 2 _.:r_, : ,‘f 3_-'-“:;:__ CPF:_
e Assinatira da vitima/benefiodrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Repeesentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver|

(%) A witima/beneficlang nio afabetizads deverd escolher outra pessos alfsbetitada, malor e capar, para preencher e assingr o presente formulanio, A SEU RDGO,
fia presenca de 2 {duss) testemunhas maiores ¢ capases, compromiatendo-se o das-he cifincia do intieiro teor do contedds, antes de preanchiments & assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPMA DA IDENTIDADE, CPEE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00279/00280

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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190263707 Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14162116
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263707 Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000091509-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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



00060242

|H||‘ Pag. 00483/00484 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190263707

Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Data do Acidente: 31/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA

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

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

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

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14161990



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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL BEZERRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000091509-2

Nr. da Autenticacdo 5A50539BOBFB3CE3
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Hua Dr. Otto Tito 1EIZ0 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017=-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO PACIENTE: (Estacis: TREIMA
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA 4 Prontuario: 498529
Mie:  FRANCISCA DAS CHAGAS BEZERRA DA COSTA | Pai: JOSE SOARES DA COSTA
End.Resid.: © 14 CASA 15 - MATADOURO - TERESINA - BI - CEP: &4000-010
Nasciments: (01/05/1891 Idade: 27a7mi0d I:*_-Bﬂ Masculino Fone: B6-98493-0801 ]
Responsavel: JOSE S0ARES DA COSTA | E_g: 160313960420002
Profissdo: AUTONOMO Documanto: BG: 34T7T7EZE - 55p1

b L

G. Imstruglio: Nio informado E.Civil: Bolteiroia)

End.Local. : =

e e —
DADOS DO ATENDIMENTO:

., Codigo: 700727 Entrada: 31/12/2018 06:07:37 |Convénio: s 1 s Proced: 930106002

Motivo da Procura 3
I | T T E n { 3 i
{Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MC‘TCEICL]-}'I\;P. ;HEﬁUL

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: ' \“ \u\

CRPACETE.

A) WIAS AERERS PERVEAS, SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.

B) MV + BT; S5EM RA.

CiBNF, RR, £T, 535. TEC<IS, ABDOMEN: SEM SINAIS DE PERITCNITE, PELVE ESTAVEL
Dy GLASGOW: 15.

EM FACE.

£

E) ESCORIACOES: ESCORIAGOES MULTIPLAS PELO CORPO. LESAD EM SOBRANCELHA D. ENCAMINHADO BCOR POSSIVEL FRATHA

Sinal/Sintoma de Apresentagac: |Classificacao: Cor:
b AN .
> | 0\ Indefinido
Breve Historia Clas. Risco: 2 o) [}L.L-'
o e 2 |
SSVV: (Hora: : ) ]
]
Pesos .00 Eg | Altura: 0,00 g 1mc: 0,00 Kg/m2 Pulso;: bmp | Pressio: mrHg !
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: |
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3HORAS. REFERE INGESTAD DE BEBRIDA ALCOCLICA E MEGA U3r

Diagndstice Iniclal: '\-" L;‘-."' -EU_F iJR EE;‘JG[’J ROC; ul'
’ TCRAMCGRAFIA COMPUTADOR! #4: -

Exames Complementares: EXAME 129 -0 P S

L

(11274868 - T.C. DE FACE o =
(1127487) - T.C. DE CRANIO DAT*MMQJ'S%.:_

Motivo da Alta/Encerramento:

Obsarvacio (Adolto) DATA : i i - HORA:

Assinatura Paciente ou Responsédvel ANTONIO GILBERTD ALBUMUEROUDE BRITO

CEM: Em: 31/12/20Ll8 C@:

£3:i25
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N | & ; ¥ FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE umm DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
Nome. M W (7 W O, | e T&W JDahD,{ cl
Dl A ékm@w O v [P0 anpidads

et -
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ﬂ_ " » PPREFEITURA
K FUNDACAO m

HOSPITAL b

NOME DO PACIE NTE

( IEL

DISGNOSTICO ATUAL E Como BIDADES

MUNICIPAL DE TERESINA
UNICIPAL DE SAUDE
URGENCIA DE TERESINA

PRESCRICAO
MEDICA

FRONTUARIO

D, NASCIMENTO

uA.05 . q |

ALERGIAS

MEMCD ASSISTENTES ESPECIALIDADE

BUCOMAXILO

\PRESCRICA MEDIC
ata: (] 0] s _M :ni___.u 17,00

HORARIO

OBSERVACOES

EESE TN

1) Dieta liquida pastosa

e

2) SF 0,9% 1000 ml, EV, para 244

)Cefalotina 1g+AD, £V de /6h

&Enﬂu.__..c-.nn_n+}_u. EvV

9 SSVV + CcCGg

imﬂ:::..a..m sodica 500mg, | amp+ AD, EV de 6/6h

6)Ranitidina S0mg lamp+AD, EV ge 8/8h
7) Tilatil 20 mg + AD EV de 12/12h

8) Higiene oral com clorexiding 0,12% 2x dia

de 8/8h




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTE RNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

OHMA DE ENTRADA- PROPRIO ESTARELECIMENTO

N° LAUDO: 163810
AIH: 2219100002152

/B .

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTG SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DD URGENCIA DE T ERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA . HUT F-:’i.'-‘iiﬁib
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES -
HOSPITAL DF URGE NCIA DF TERESIMA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT J SAMRESS ]
_ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SIS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
]n.wn-l HEZERRA DA COSTA ] 01087199 | M ] 4557 J
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[{:u F 15 |
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- S
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|I 1 | | =il
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S i
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LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO HOSPITALAR
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S P dgquar

1) Dieta liquida pastosa Rutmoone

rabf - 5845

2) SF 0,9% 1000 ml, EV, para 24h

J3)Cefalotina 1g+AD, EV de 6/6h

4)Decadrondmg+AD, EV de 8/8h

5) Dipirona sodica S00mg, 1 amp+ AD, EV de 6/6h

6)Ranitidina 50mg 1 amp+AD, EV de 8/8h

7) Tilatil 20 mg + AD EV de 12/12h

GOREN - P1177.8

O SSVW A= 33 4%, PA- |

8) Higiene oral com clorexidina 0,12% 2x dia
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SUMARIO DE ALTA

[ Prontuaric:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 498529
Rua Dr. Otte Tits 1820 Redencdo - Fone: ge IFE sd4s Internagio.
TERESINA-PI CEp: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

Yy
2 30004

Cidl.dﬂ: TERESTNA - Pl

CEP: &4000-010

Saxo: Nascimento - Idade: Estado Civil: Profisgsas:
Masculing 01/05/199] 27aTm30d Solteira{a) AUTONOMD
Internacao Alta ' Permanéncia
Data Hora Data Hora
31/12/2018 : / / :
06:07 =l I — | —pt

Diagnésticos: (a.:llm I_;M_ﬁ{_t MLWHJ;—\ Cod.1D:
~— CID Principal: ()O E—(D J
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-
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Tipo de Alta: { JCurade ( A4 elhorade | IPedido ( )Evasso f :Ajﬂl'“frnTlTﬂ
{ J0bito (" )Transferéncia outro servieo IQutro motive,
TRANSFERENCIA: l
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“E’, oo aten CENTRAL DE REGULACA0 DR INTERNAC o HOSPITA,

Secretarla Municipal
- - COMPROVANTE DE REGULACAOQO
AUTORIZACAOMTWISGI N*REGULACAO: 54940 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM 110

ESTABELECIMENTO SO LICITANTE: iﬂ%&;? - UNIDADE MISTA DE SAUDE D ANTONIO PEDREIRA DE A MARTING T

ESTABELECIMENTG REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HI
LEITO: CIRURGIA GERAL

PACIENTE: DANIEL BEZERRA DA COSTA ) NASCIMENTO: 01/05/199]
DADOS CLIiNICOS

[HISTORIA CLINICA:

FAC[I—;N‘{E;.’ ME;".GDLIIADG COM RELATO DE QUEDA DE MOTO SEM CAPACETE APRESENTANDO LACERACAD EXTENSA DO MENT
EXPOSICAQ OSSEA E HEMATOMA NA GENGI ARAIO-X DA MANDIBULA MOSTRA FRATLIRA

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE MANDIBULA ¢

1 -]
COMORBIDADE ‘ |
PRESSAO ARTERIAL: |Fm:q. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORJ A
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

il

DATA: [31/12/2018 04:45:14 - /
AT
_ Nagghs o FELpy
R 490;

¥ .
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENZO / CARIMBO

111
about: blank



' - HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
el fJ‘ Rua Dr. oreg Tito 182(0 Redenclo - Fone: 65 3218 5445

= TERESINE-PT LEP: 64017-770 LHET

G0 MDICY -

Paciente: DANIEL BEZERRA Da COSTA  (Prontuario: 498529)
Endereco: Q14 CASA 15. MATADOURO - TERESING - i CEP: 64000-010

B5.523

Nascimento: g1/05/1991 Idade: 27a7mang Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento.  7pr
Requisicso: 906480 Solicitagdo: 31/12/201a Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Contrale: 1127486 Canvénio: 5Us
RELATORIO:
Cod. SIA° 0206010044 Data Exa
1.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3mM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU-

-FRATURA COMPLETA ALINHADA NO CORPO DA MANDIBULA

- SEIOS MAXILARES, FRONTAIS E 5EID ESFENOIDAL cOM TRANSPARENCIA NORMAL
- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERACOES.

- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES,
- COANAS PERMEAVEIS

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICD

JOE| TERESINA - P| 31/12/2018

JOELSON OLIVEIRA MORE 1/
CPF: 335.020.603-30 CRM 23=:

Profissional Responss



B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

317 - P 5 = - A
r,ff Boa Dr,. Dteo Tito 183p Redencip - Foneg: 6 3718 5445
F=i. TERESINA-PI CEp. 64017-7170  enpss 03.522.917/0022-03

LAUDO MEDICO

Paciente DANIEL BEZERRA DA COSTA  (Prontusrio: 498529
Endereco: Q14 CAgA 15. MATADOURO - TERESINA - pj CEP: 84000-010

Nascimento: D1/0S/1991  |dade: 27aTm3od Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendirment
Requisican: S05451 Solicitagao: 3122018 Solictante; ANTONIO GILBERTOD ALBUQUERQUE BRITC
Contrale: 1127487 Convénio: 5y 5
RELATORIO:
Cod. SiA; 0206010079 Data Exame: 31/12
T.C. DE CRANIO

canto-meatal

RELATORIO:

- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL.

TRICULAR COM DIMENSOES E MOR FOLOGIA NORMAIS
-CISTERNAS E sy LCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

CONCLUSAD: EXAME DE ASPECTO NORMAL
{IRANDI SiL\vA) TERESINA - P| 311212018

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF.335.029.603-30 CRM 2253

Profissicnal Rasponsdvel
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l OijdﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

sima i [P

SAC (para reclamaging @ wugestbes, 24 horas por dia): DBO0 0X2 81 #9 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): CBO0 022 12 06 | Central Ouvidoria: DBO0 021 91 35

Para mas esclarecimentod, ateiie o site m.!ﬂuﬁﬂﬂﬂ'il‘llhmm-hf oy entre #m contato através de um dod numenss abaxo

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizaghes e prémios, de segunda a seuta-felrn, das Bh as 20h)
Capitais e regites metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0500 022 12 04

Eu, KIA € VeI KR Ha  SOUS m. :
RGne_ {. f&f_&gé , data de expedi;ﬁcl’g_fjl!_[}_ﬁ
Orgio_ >5¢- vd , portador do CPF n® SGH.Z[E. Uub3-49,
com domicilio na cidade de Teresiunp , no Estado de
Pfa_u__f _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Jn coromtsin - TKeS AMDRAKES ne_3H3Y
complemento : , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

J el ek  HA feos JAa , cujo o condutor era

2 Vidd e
Veiculo: moloGlLe A Modelo: Jov0n ()50 Ziiamw KS Ano:_200# /Z7o0Y
placa: AV 9309, chassi_ ACZK 108 x 0335419
Data do Acidente: 3] / JZ 120/

[

Local e Data: TMG‘S]MF‘ JZ/ﬂﬁ’X/L i ‘7':73."] ——

Mmﬂ; ela ﬂ:l&‘a{&h_euvwmm S—

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

. TERESINA CARTORIO 3* OFICIO DE NOTAS

- ———— M Llamisll it i L —
RECONHECS o w— -.}Eﬂ'ﬂfw‘rﬁ
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263707 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS QNALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS
sequelas: E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118700/19
Niumero do Sinistro: 3190263707
Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA Data do acidente: 31/12/2018
CPF: 060.492.713-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo Dr2oRRA DA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 060.492.713-48 CPF: 021.355.263-98

DANIEL BEZERRA DA COSTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



Assinatura Faciente ou RE.‘;P-.’.II"L:S&\.‘QJ_

ANTONIO GILBEFTO ALBUSUERQUE BRITO
CEM: Em: 31/12/72018 C6:25:25

z HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 PRedencgac - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-0
Imp: 15 ole T
BGLETM .nEI ENM rEEJ Usar: 8. GILEERT
DADCS DO PACIEMTE: (Extackst TRAIMA
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA 4 Prontuario: 498529
Mae: FRANCISCA DAE CHAGAS BEEERRA DA COSTA | Pai: JOSE SOARES DA COSTA
End.Resid. : 2 14 CASA 15 - MATADOURO - TERESINA - I - CEP: &4000-010
Hascimento: 01/05/15891 Idade: 27aTm30d *_-Bm: Masculino Fone: B6-9%493-0801
Responsavel: JOSE S0ARES DA COSTA | E_g; 160313960420002
Profisado: AUTONOMO q,ooccumanto: BG: 34TTEZE - SEP1
G. Imstruglio: Nio informado E.Civil: Bolteiroia)
End.Loecal.: = e =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 700727 Entrada: 31/12/2018 06:07:37 |Convénio: z y = Proced: 9301060
Motivo da Frocura z i - ; @
(Conforma Plcimt.lfmnq:}: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM I-!ID""C-:'.‘,II"LI-_TP- -.Hﬁﬁtlf_
DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO: \\“
Sinal/Sintoma de Apresentagac: |Classificacao: J Cor:
" _,bth ,
- | 0\ Indefinido
Breve Historia Clas. Risco: ) [}L.L-'
i Y 2 |
88VV: (Hora: ¥ ) ]
b 5 ]
Peso 0,00 Eg | Altura: 0,00 w| 1mc: 0,00 gg/mz Pulso: bmp | Presslo: e !
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: '
FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3HOHAS. REFERE INGESTAD DE BEBRIDA ALCOOLICA E NEGA 1730 OF
CAPACETE.
Al VIAS AERERS PERVEAS, SEM COLAR CERVICAL E PREANCHA RIGIDA.
Bl WMV + BT; S5EM RA.
C)BHF, RR, 2T, 535, TEC<IS3, ABDUMEN: SEM SINAIS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL
D) GLASGOW: 15. |
E) ESCORIACOES: ESCORIACOES MULTIPLAS PELD CORPO. LESRAD EM SOBRANCELHA D. ENCAMINHADO POR POSSIVEL FRATUA |
EM FACE.
—"l hn? B il O on: L b
Diagndstice Inlclal: ‘%Lﬂ- -H-r[ I..-"ﬁ LN I"QOCH i i
? ; TCMMGGRAFIA COMPUTADORI #4: -
Exames Complementares: F XA AP i Ei -3
(1127488} - T.E. DE FACE Dﬁﬂi‘t
(1127487} - T.C. DE CRANID M.{ES é;’d__jﬂf/;i._
Motivo da Alta/Encerramento:
Observacio [(Adulto) DATA F Fa = HORA: ‘
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7' Dedlare, para todos os fins da direita, residir no endereto acima infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

]:: REMDA MENSA]L -

;  [X] RrEcusomrormar [] Ave rs1.000,00 [] rs3.001,00 ATE RS5.000.00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

;[ semrenoa [ rs1.001.00 a7¢ Rs3.000.00 [ rss.001.00 avé RS2 000,00 O acima pe r$10.000,00

}  DADOSBANCARIOSDOBENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMAOCAD BECONTA 1+

*: I:Imnmmumuummmmm:uHmmr r DUDHT&CGHIEHTEMuu-mI

[J sancodopeasit001) [ cabea Econdmica Federal (104)
ramen(_0024)() conm (41509 )(D) | astwan () (O comm( (@

{Irforma o digle v Eistlr) [irdorrmar o digita se ewstir) = rdormar o digito se sxsdtir) [inforrres o digito se e

=

LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF da vitima:

L 0Hhiz. 33 ui. A colim

:'zi'%.:.-‘.. E-Z;--'ng.“ #IAET el = SieTop, _-I E -Ii --_- ) -|- s by T TH -..I. ' -.:- 1.. II1L“-.|"n .|I'. '.'.. "-:-—l
Mome completo: CPF: ;

éﬂ.ﬂfﬁz 28 coliva Sc€zernr s Cbo. 1917 .13
Profissia: A Endereco: Numero:; Comglementa:
Kecuso. Cav).sav Jorouing. L 14 ¢ 1S, .

Balrro) © | Gdade: " Estade: CEP.

SA, _JoAerip. Yexesivn 24 | &Yooy 715

£-mail; Tﬁm?ﬁ"[ Y93o0y0d

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banecéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembolio do Segure DEVAT
8 qQue eu tiver direito, reconhecento ¢ dando, desde I# e somente apos a efetivaglo do crédita Quitagdo totel do valor recebida,

DECLARAGAO DE AUSENCIA OE LAUDO DO IML - PREENCHIMENT SOMENTE PARA CORERTORE

Dedaro, sob as penes da lel, que estou impostibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag 35,
do Seguro DPVAT por invabides permaneste, uma ver que {assinalar uma das opgdes): -

] Nao ha ML que atenda a regiio do acdente ou da minha resigénda; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia reallza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida:

Pelo motvo assinalago; solcita o Prasseguimaria da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por imalide: permanente, com basa na docunhihe) ]
apresentada, concordando, desde (4 em me submeter § avaliagio mideca &s custos da Seguradors Lider para verificaglo da eastEncig o quantificacia das leffes

permanentes decorrenies de acdents de trinsito, conforme Le: 6§ 19474, art. 32, §1°, declarandn que esta autarizacio nia significa orévia concnrddneia comma futur.
wvallacio midica ou rendncia ao dirpito de eontest)-la, caso dlscorde do seu conteado L

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ soheiro [[] Casado fna Cnil [Joweorciade [7] sesarado ludicisimente [ viswo | Datado tbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: 'kiumdeimuc-nmanhmm{al:[isim Dﬂin e awitima deisy companheirofal, informar o nome comgleta

Vitima tewe filhas? Sim Mio | Se tinha filhos, informar guantas: Witima deingu ST MNio | Vitima deisou Sirm MNEo
| D D Wivas Falecidos: nEsciture (vad nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que 3 Seguradora Liger pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que 1o apresentarem o pravarem
esta condiclo, estanda cwente, amda, de que qualquer amissdo ou decls rag3o ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valar recehsda, além da
resgonsabdidade criminal sor infraciio do artigo 799 do Codiga Penal,

v TESTEMUNHAS
~ * (&
LOCHIEDH‘!.EELéSJ'Uﬁ‘ LSJ’DLiIr ZE?[ 1 1" | Nome:
Mome: CPF: _
CPF:
Assinatura
> *) Azsinatura de que;\ uwl_n A ROGO 1% | Nome:
; Q‘ S .f/ . J?w’l pdtes 2 _.:r_, : ,‘f 3_-'-“:;:__ CPF:_
e Assinatira da vitima/benefiodrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Repeesentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver|

(%) A witima/beneficlang nio afabetizads deverd escolher outra pessos alfsbetitada, malor e capar, para preencher e assingr o presente formulanio, A SEU RDGO,
fia presenca de 2 {duss) testemunhas maiores ¢ capases, compromiatendo-se o das-he cifincia do intieiro teor do contedds, antes de preanchiments & assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPMA DA IDENTIDADE, CPEE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 vOO1/2018

=cebido em: OF

|75

WL L
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l OijdﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

sima i [P

SAC (para reclamaging @ wugestbes, 24 horas por dia): DBO0 0X2 81 #9 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): CBO0 022 12 06 | Central Ouvidoria: DBO0 021 91 35

Para mas esclarecimentod, ateiie o site m.!ﬂuﬁﬂﬂﬂ'il‘llhmm-hf oy entre #m contato através de um dod numenss abaxo

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizaghes e prémios, de segunda a seuta-felrn, das Bh as 20h)
Capitais e regites metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0500 022 12 04

Eu, KIA € VeI KR Ha  SOUS m. :
RGne_ {. f&f_&gé , data de expedi;ﬁcl’g_fjl!_[}_ﬁ
Orgio_ >5¢- vd , portador do CPF n® SGH.Z[E. Uub3-49,
com domicilio na cidade de Teresiunp , no Estado de
Pfa_u__f _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Jn coromtsin - TKeS AMDRAKES ne_3H3Y
complemento : , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

J el ek  HA feos JAa , cujo o condutor era

2 Vidd e
Veiculo: moloGlLe A Modelo: Jov0n ()50 Ziiamw KS Ano:_200# /Z7o0Y
placa: AV 9309, chassi_ ACZK 108 x 0335419
Data do Acidente: 3] / JZ 120/

[

Local e Data: TMG‘S]MF‘ JZ/ﬂﬁ’X/L i ‘7':73."] ——

Mmﬂ; ela ﬂ:l&‘a{&h_euvwmm S—

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

. TERESINA CARTORIO 3* OFICIO DE NOTAS

- ———— M Llamisll it i L —
RECONHECS o w— -.}Eﬂ'ﬂfw‘rﬁ
R AUTEETICIDADE Vi Tghind @
OLIVEIRA CUNMA SOUSA. DoU FE, Illl‘ I':::“ o w;: et Ry AN SULTEO
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Jose Hamilton Alves 'cl.ﬂl.nlu—hn:w

Emel.:3, 85 TJ:0.7 '
e Lol 0.77 FMMF/PI:0.10

.26 Toral:4,98 - op:373
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