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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: 3190307352 Vitima: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES

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? 14275362
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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190307352 Vitima: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 000008805-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emuuum ] morre
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL:

[ recuso inFormar [J aré r$1.000,00 [ rs3.001.00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima pE R$10.000,00
’TE":.L"; 1 PR o “Chies, SA INDENMITI TP S P S b et o :{._-—'-_r_—"ﬁ-_ e ¥
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(] CONTA POUPANGA (somente pars o bancos stiabio, Assinale uma apSo) [[] conTA CORRENTE (todos os biancos)
[ Bradesco (237 (I TER) Nome do BANCO:

[J Banodosrsifo01) [ Cabm Econdimica Federal (104)

retvar ()0 oo (I I@)| satvon (IO comn O

(Indormar o digio se existir| {informar o (gt s existi] {Indarmar o digito se ekiir) {irformar o digite se et

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, & va

for da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |§ & somente apds a efetivaglio do crédito,

quitacdo total do valor recebldo.
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Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizario
opgies):

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das
] o hié IML que atenda a regiSio da acidente ou da minha residéncia; ou
Emmmm;mﬁhmm ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

0 IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido, -

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez peErmanente, com base na docy
apresentada, concordando, desde j, em me submeter § avaliagio médica &s custas da Seguradors Lider para verificaciio da existéncia e quantificagio Balies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 517, declarando que esta avtorizacio ndo significa prévia concordincia oo

avaliacho médica ou reniincia ao direto de contests-la, caso discorde do seu conteldo

bt S rlilal L aihbal ! CARA LU

Divortisde. [ Separado ludicisimente |jwm Data do bito davitma:

J |
Grau de Parenteseo com a vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim Duio Se a vitima deikou companheinoda ), informar o nome completo;
Vitima teve filhos? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim [JNio | Vitima deixou Sim E
D D Vheos: Falecidas: nascituro [vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a

indenizat#o do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficibrios que se apresentarem & provarem
esta condicao, estando clente, ainda, de que qualquer omissiio ou deciaragBo nbo verdadeira podera gerar a obrigacio ce ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do sriigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
17 | Nome:
CPF:
Assinatura
2t | Nome:;
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Agsinatura

Assinatura do Representante Legal (se houner) Assinatira do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficidrio nbo alfabetitado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formadric, & SEU ROGO,
' presenca de I (duas) testernunhas malones e capages, comprometendo-se a dar-he ciénda do inteino teor do conteddn, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,
FP5.001 VO01/2018




Governo do Estado do Piaui ¥ SAaN158 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Plblica K
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001493/2019-81

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSEp. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 23/04/2019 - 11:36

Lo L ACORRGNEH 2 TR
Unidade Policial Responsavel Data’Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 23/11/2018 - 13:45
Tipo Local

Via PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ITARARE

Enderego

RUA 09, N*

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES
RG: 2638187

Mae: MARIA JOSE DOS SANTOS RODRIGUES

Enderaco: AV; TOTO RIBEIRO, N® 2378

Bakrro: COLORADD

Cidade: TERESINA

Tipo Envoly.: VITIMAMNaticlante

s | e O SRR |
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Colis3o, Abalroamento ou Choque de veicula(s) sem vitima.

HONDAJCG150 FAN ESI, ANO 2011, PLACA.
DDU-1859-PIRENAVAM-346745578, DE PROPRIEDADE LUANA MARQUES DE BRITO MONTEIRD SOUSA, CPF;01467153303,
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO SUPRACITADA, QUANDO UM VEICULO MAO IDENTIFICADO, BATEU NA TRAZEIRA DA

MOTO E A MESMA CAIU, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADA O HUT. PROTUARICQ:494958. DECLARACOES
PRESTADAS PELA NOTICIANTE.

(e T
Marceiza De Ma na - Mat. 0091120 \A‘SSEDCDRRG DOS SANTOS RODRIGUES - Noticiante

ESCRIVAD DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Delegado de Policia

Boletim de Ogorrdneia emitide em: 23/04/20139 11:37 - SisBO@2011-2019 AT! Pigina 141
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£, VE COLoLaro. Zé-géjlﬂﬁ vl | a4 Uz_g ULLS
E-mail: Tel(DDDY),
de. Ique-30r4
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA), 1
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso mFoRMAR [J Avé rs1.000,00 [ rs$3.001,00 a7¢ rS5,000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE £57.000,00 MA DE R$10.000,00
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elumnnm [ mone

¥ do sinistro ou 850 mdl witima:
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[ sancodo B {001) [d caiba Econdimica Federal {104)

s GO s T D sen I conn O

(indormiar o cighe e existi] {Informar o digite se existic} t o digho s exiaii) findorrnar o digito s ssivti)

Autorlzo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informads, de minha titularidade, o valor da indenitagliofreembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apos 3 efetivagdo do erédito, quitagde total do valor recebido,

y o Er TR AT -’_-..i'aﬁ:—':‘r% R B | LR ¥
penas da lel, que estou Impassibilitade de spresentar o laude do Institusn Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalider permanente. uma ver que [assinalar uma das opgBes):

D N3o ha IML que stenda 3 regido do acidents ou da minha residénciz; ou
gnmmm: regido do acidente ou da minha residéntia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido. -
Pelo motive assinalado, solicito o presseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: pErMBREnDE, Com base na o e

Oy
, concordands, desde J4, em me submeter & avakacio médics 35 custas da Seguradona Lider para verificagio da existéncia e guantificagio Ha
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §19, declarands que esta autorizacio nllo significa prévia concordinela
avaliacio médica ou reniincia ao direto de contestd-la, caso disconde do seu contelido.

r 1 I L " ._ = _ 4 et
[Jovoriade [ separada hudcisimente [ Vitvo | Data do ébito da vitima:

Gray de Parentesco oom a vitima: mmadelmucmirﬂulmdl}:Dnm Dm S a vitima deiou companheinoda), informar o nome compliste:

z s = bt
Estado civil da vitima: [T soheiro [ cesado i Gl

Vitima teve filhos? Shm Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima def=ou sim Nio | Vitima delsou Sim N3o
D O Vivos: Falecigdos: nastturo (val nascer)? D O pals/avds vivos? O D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizarlo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficisrios que se spresentarem e provarem

esta condiclio, estando ciente, #nda, de que gualjuer omisslo ou declaraclo nio verdadelra poders gerar a obrigaclo de ressardr o valor recebido, alédm da
responsabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
tocal e Data,_JET &S, 06/ 05/ DO 19 | Nome:
Nome:

CPF:
CPF:
Assinatura
- (*) Assinatura de quem asskng A ROGO | 2¢ | Nome:
& G Lo dsa ' CPF:
Assinatura da vitima,/beneficiario (declarante) g
I Assinatura
Assinatura do Representante Legal {s& houver) Assinatuirs do Procurador [se houver)

{*) & vitima/beneficibric no alfabetizado deverd escolter outrs pessos alfabetizads, makr & capat, para preencher e assinar o presente formuldrio, & SEU RGO,
na presenca de 7 {duas) testemunhas maiones 8 capaces, comprometendo-se 3 dardhe céneda do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIGENCIA DE TODOS.
FPS.001 VO01/2018
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¥ - m—hmﬂd—\"_
- - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
1 TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BGLETI" m _ EE fmp: 23/11/2008 14:35:53

|Uses: CLEBTANA
DADOS DO PACIENTE:

i(Entachor RCCTRUL]

Nome: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES Prontudrie: 494958

Mae: MARIR JOSE D05 SANTOS RODBRIGUES [ Pai; LIDIO DE SAMPAID

End.Resid. : AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREBE - TERESINA - PI - CEP: &4000-010

Mascimante:  30/07/1987 Idade: 3laimZdd Sexo: Feminimo Fone:

Eﬂﬂuﬁml : D MESMO

E‘ 702300133333211
Profissdo: Dﬂc:mf.n: CPF: 026.459.293-03
G. Innt:ruE: Wao informado E.Civil: Ignorado
—ad.Local . : - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 695074 |Data: 23/11/2018 14:28:55 Condugdo: ausuLANCIA DO SANU

Motive da Frooura: ACTDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénis:s U 3
weiid.Trab.: Hac [Acid. Trajeto: o [Acid. Trab. Tipice: nac | cID_secundario: viss
DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evanto Principal: Dastino: Classificagdo:
PEOBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada CIRURGIED GERAL Amarelo
Breve Histdrla: Profissional Clas, Risco:

HISTORIA DB AC ,F'H“E DE HOTO COLISAD © CARRO HA + 40MIN.RELATO DE TRAUMA EM MSD C
ESCORIAGCOES, MID . NEGhR OUTHAS QUEIXAS. (SIC)
FAEDR UBD DE 'hF‘“E" MAS SRoOU-G. (BICH

CLEBIANA nﬂ
COR I 1388%

Em: 23/11/2018 14:35753

| napos cLinIcos: (Hora: : )

H1JﬂE5ifﬁﬁiE=_J5EE3aEE::gkfﬁa_iZEE&ﬂg?_cnvvvﬂHA»dHGE«$~¢a£5 B , comeri [T
T-d-a/jwﬂ.,- CqfPinmls Wn&uﬂ-\&r tﬁmacnl..._...ﬁu 20 e Lo
o M (| D, mebbipaiss Mf-en’ AC. Ao BME S AP At 2 BN

.:*
_':'. |
PR X mmHg Pulso: _____'_:__=.;' C: | o Lpm Tamp . i =N
Disgnéetico Inlclal: e (i I III|r I
[ T,k
S ——— (N TR ] ‘ueng —
CONDUTA MEDICA E EXRAMES COMPLEMENTARES: — \
ﬂ__E_M 1 fm'}a.a& D

‘x\mprfl

_
* S Internacdo, indique o Frocedimento & CID

Procedimantc CID

Rssipatura Paciente ou Responsfvel




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: 21/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000008805-2

Nr. da Autenticacdo AAAFABAEBY950DD29
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Fara mals esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato .'I‘Triull-'i de um dos ndmeros abalzo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh ks 20h)
Capitais e regifies matrapolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04
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Avn  corerl . o 2Z 38,
complemento s A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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¥ - m—hmﬂd—\"_
- - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
1 TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BGLETI" m _ EE fmp: 23/11/2008 14:35:53

|Uses: CLEBTANA
DADOS DO PACIENTE:

i(Entachor RCCTRUL]

Nome: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES Prontudrie: 494958

Mae: MARIR JOSE D05 SANTOS RODBRIGUES [ Pai; LIDIO DE SAMPAID

End.Resid. : AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREBE - TERESINA - PI - CEP: &4000-010

Mascimante:  30/07/1987 Idade: 3laimZdd Sexo: Feminimo Fone:

Eﬂﬂuﬁml : D MESMO

E‘ 702300133333211
Profissdo: Dﬂc:mf.n: CPF: 026.459.293-03
G. Innt:ruE: Wao informado E.Civil: Ignorado
—ad.Local . : - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 695074 |Data: 23/11/2018 14:28:55 Condugdo: ausuLANCIA DO SANU

Motive da Frooura: ACTDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénis:s U 3
weiid.Trab.: Hac [Acid. Trajeto: o [Acid. Trab. Tipice: nac | cID_secundario: viss
DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evanto Principal: Dastino: Classificagdo:
PEOBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada CIRURGIED GERAL Amarelo
Breve Histdrla: Profissional Clas, Risco:

HISTORIA DB AC ,F'H“E DE HOTO COLISAD © CARRO HA + 40MIN.RELATO DE TRAUMA EM MSD C
ESCORIAGCOES, MID . NEGhR OUTHAS QUEIXAS. (SIC)
FAEDR UBD DE 'hF‘“E" MAS SRoOU-G. (BICH

CLEBIANA nﬂ
COR I 1388%

Em: 23/11/2018 14:35753

| napos cLinIcos: (Hora: : )

H1JﬂE5ifﬁﬁiE=_J5EE3aEE::gkfﬁa_iZEE&ﬂg?_cnvvvﬂHA»dHGE«$~¢a£5 B , comeri [T
T-d-a/jwﬂ.,- CqfPinmls Wn&uﬂ-\&r tﬁmacnl..._...ﬁu 20 e Lo
o M (| D, mebbipaiss Mf-en’ AC. Ao BME S AP At 2 BN

.:*
_':'. |
PR X mmHg Pulso: _____'_:__=.;' C: | o Lpm Tamp . i =N
Disgnéetico Inlclal: e (i I III|r I
[ T,k
S ——— (N TR ] ‘ueng —
CONDUTA MEDICA E EXRAMES COMPLEMENTARES: — \
ﬂ__E_M 1 fm'}a.a& D

‘x\mprfl

_
* S Internacdo, indique o Frocedimento & CID

Procedimantc CID

Rssipatura Paciente ou Responsfvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 PRedencd3o - Fone: B6 3218 5445

g TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: 05.522.517/0022-02
R
Imp: 23/11/2000 14:36:12
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (CLEBIANA
DADOS DO PACIENTE:
Home: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES Prontuario: 494958
Mie: MARIA JOSE DOS SANTCS RODRIGUES 1 Pai: LIDIO DE SAMPAIO
End.Resid.: AV TOTO RIBEIRO W 2339 - MONTE HOREEE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento:  30/07/1987 Tdada: 3laim2id Sexo: Feminimo Fone:
Responsavel: 0O MESMO CNS: 702300133333211
Profisado: Documento: CPF: 026.459%.2%3-03
5. Instruglo: Nio informado E.Ciwil: Ignorado
[‘-ﬂm:l.Lo:lnl.: - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 695074 |Data: 23/11/2018 14:28:55 Clas. Cor: Amarelo
4 ytivo da Procura: pcippnTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETRE (MOTOC Convénio:s U 5

DADOS DA SOLICIT

MOTI¥O D SOLCITAGAO

/ ! ¢ AT
-'-"J ‘.rl - Sy ‘- = .? - 2 :
--" /

[T T T7CAT7 ﬂé@érf?}fdé/ 2

Data/Hora Snlicitacinéz .-"M" é H‘w ESPECIALISTA: m
j J

N TP Ui co  COUO Ly 2SS
DADOS DO PARECER: D“.E“""H“{ __E / # =
™= IR ¢ s

e
F Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
DADOS DA SOLICITACAO (2):
Data/Hora Solicitagdoc: _ / / : ESPECTALISTA: __ ...
e i
MOTIVO DA SOLCITACAOD: :
Kk o)
o -.“hﬂ.l. . [
u Ni _u- ﬁH y
- G AN e

Carimbo/Assinatura Sclicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / /

Carimbo/Assinatura Prof,. Parecer




HOSPITAL DE URGENCIA DE

FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE

RESINA PROF, ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 152792
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ;ql[l[:]ﬂ:lh;;{;ﬂlﬂlﬂhl'?'?

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ISSISS&& I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I SRIRASE |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

| MaRIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES | sommesr | ¢ | preTen ]

" DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | MaRta 108E DOS SANTOS RODRIGUES |0 Mesmo |

CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO  LOTE
F40000 10 f | 139 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO g
MONTE HORERE ] [ TERESINA [ |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA EXPOSTA DE TIELA THREITA |

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
= TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO 1D 18 CAUSAS ASSOCTADAS
SE17 - FRATURA DA DIAFISE DA TTHLA J l

FROCEDIMENTO SOLICITADO
COWDESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO J
MHORDSO500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA |

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBON® D
CONSEL )
ORTOPEDIATRALMATOLOGIA

= CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCTIA AV1L01R BAL RUBEN DE MACEDD NETO
THAZA. CRM
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA
3302018 1428 21N 1010 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPJ SEGURADORA " DO BILHETE  SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CROR NATUREZA DA LESAD

R | ||

AUTORLZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

PROFISSTONAL AUTORIZAGOR TASSTNATURA F Ennmﬁiiﬂ' [iTH] A RUOLE AVALIACAD
CONSELHO)

AUDITORIA

P

T
TANLA, WOREIRA AEEA LEAD f

O 47§ 350114 CRM DATA AMALISE IVIIQ0IB 210634 |CPF il L T Dt AliaL e

ASRSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

about:biank 171



' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO Z 2\

centro cirdrgico M;‘u i
Mome do Paciente fbuwyﬁ.. 90 gp COrVvLAD 3@ o | ‘A\{j\/‘«l‘ob
jagnaﬁtlm pr&ﬂpﬂrftarlu /%’_' > Ay ,i Za A ’a Cosmn /O )
Operagdo - Tipo i -J'L.-"'L (‘ Jr-{ &m (__%’}(_:Z: B
Clrurm@, EE 7 = {"__“*-\ 1° Assistente

29 Assistente M 3° Assistenta
Instmmentadnr{aﬁq__l_.-—-*" Anamaslsm"? / a. Anestesia

[

—— S et
Anestésicola) .

‘a da Operagio E—?fi‘"f/ff Inicio - . j#«"' Fim 02,{ : Qt?

;: ':i;agnﬁsticu Pés-operatdrio

=
i WML%_ /Zugﬁj A / Vi @

rrf

= DESCRIGAD DA OPERAGAQ
; (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

fe G4
7~ &Wf,ﬂ/ﬁ“‘?gﬁ@ﬁf
j—//,,,»l#/,/ rlmféwaﬂ /&%ﬁﬁo fﬁ?/

- [baFE | l&wr?tw ﬁ
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

JIMMES

| PlAUl MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: __ g/t o Socenstr 89 Sumdin ﬁe:hxemﬂ
N°AIH: _ 2IF 605
N° do Prontuario: 454 752 Data da Internagao: A3 H Iy
Procedimento Médico Realizado:

-

_ Indicador de Compatibilidade:
MEDICO RESPONSAVEL - nome:

CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: ZF/ /' | /& DATADAALTA: / /
R o DESCRICAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

IMPOL  INSTRUMENTAL E IMPLANTI &_ IMPOL  iNSTRUMENTAL E IMPLANTES LTDA i
Axv. D Ubysses Guimardes, 1333 - 09990-080 - Dusderma. SP Av. De. Ulj.':.!nc Cuiriarisl! "-’\53’159990 0RO - Disdlerna=SP- fila " 1
PING E FIO RIGIDOS NAO ABSORVIVEIS™ FIXADORES EXTERNOS _
= PING DE SCHANZ FIXADORES LINEAR ESTERIL - IMPOL i A1
- PINDG DE SCHANZ & 6,0 X 180 MM - ROSCA 50 MM FIXADOR LINEAR ROFA I \
“ay @5.0 X 180MM ~as 350MM X 200MM LA
WMATERAL ASTW F138 MATERIAL AETM FREG NS 200 VAL- 1052
REGSTRC Anvisa 10108770114 p REGISTRO Avisa 1010B770428 o . G'N,, :
QERS TR Raterss L Sdua- SREA 808053 182 i RESF TEC Aot L Feul- CAEA 4080831 183 ﬁ? { i
CLASSE || QTD: 8 | CLASSE | @TD 1 g :
REF.: 0820-005-180 LOTE: 0162/0818 REF.: 0833-001-350 LOTE: 0223/0018 ! %
IdHIiIiIIﬂdil[ﬂlI T ~3
« 0008305 = = 0009146« M m.j
O e (L) S iaagtes ok s s e e e e o () S s s seoveor [T @

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citago,

de de
Nome do Hospital: - //""1
CN.PJ: A | 7

Assinatura;

Cargo:

MNome:




Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. \°

FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICOE DESTETHiGD DATA_ 23 | #4 14 i

" NOME DO PACIENTE 784,000 térﬁ;mqé; S. WRONTUARIO N> ¢9¢ 255 )

; |
DIHGNOSTICG

ANESTESA:  fogast © N\ A N° DA SALA
CIRURGIAO: 2 i P o CPF N°:
AUXILIAR! P
| ANESTESIA: 4 | /M CPF Ne:
QmsmUMENTADGRA W CPFN®: _,‘

&

"1ATERIAL DE CONSUMO

F DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAQ UNID.|QUANT. PREI;a
—| AGULHA 25X8 UNID. LAMINADE BISTURI »* 29 | UNID.| of
AGULHA 30X8 UNID.| 22 Luvane & % PAR | @4
AGULHA 40X12 UNID. | ¢4 LUVANe__7-0 PAR | 3
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | OF
ALCOOL 70% ML | Sap PVPI DE GERMANTE ML | 0¢ |
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML | SO0
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML ]
COMPRESSA PAC. | O SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.
~SPARADRAPO CM | §o SERINGA 5CC UNID.
["EscaLPE Ne UNID. SERINGA 3CC UNID.
H_' FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO| G
GASES PAC. | @& SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. Glsdura 4 crepon | — |03 1
FlOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG N
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. pe ]
CAT. GUT, CROMADO C/AG yimane 14
CAT. GUT. CROMADO S/AG |
ALCOFIL "
MONONYLON 5 -~ | of o
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE; ,{ﬁéu:é/
PROLENE |
A

e CIRURGIA: E{,W A jw/ ,Z%@



extra s

. ( {
i M ﬂ”“%h”bz_ _._”"..””.__._uh_. DE SAUDE HOS#1. AL DE URGENCIA _Um mm nx _ n > o —S m.\ U _ g
[NOME DO PACIENTE |PRONTUARIC IDADE CLiNICA ENF.OU AP LEITD MEDHCO ASSISTENTE
MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS IDUE 494958 31 orTorenia|[CORREDOR 5
DATA/HHOK PRESCRICAO MEDICA HORARIOS — MWWHEH = mmm
DI : |.....u[Fratura da diafise da tibia (9 gg@ - @
24/11/18 /
1|Dieta oral livre m N
2jjelco salinizado s |
ipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs
4|Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

ﬂxm nitidina 50mg _ 01 amp + AD EV &/8hs

m,__ummu: _Dlamp + AD EV 8/8h 5/N

7lKeflin 1g 1amp + AD EV 6/6h
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“ - _JR HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
I, .;! Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 S443
SEL.  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMP: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facients:  mARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES  (Prontusrio:
Endereco: AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREBE - TERESINA - Pl CEP A4000-010

Nascimento: 30/07/1987  |dade: 31a5m10d Sexo: Femining Origem URGENCIAEMERG  Atendimento:  gos074 '
Requisicio BOgs54 Solicitaglo: 23/11/2048 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1108476 Convénio. sUg
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 23/11/2018
TORNOZELO DIREITO

O estudo radislagico do tornazelo direito foi realizado nas incidéncias em palperfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.
- Superficies e e5pacos articulares integros.
- Aumento de volume de partes moles

(40AD ANTONIO) TERESINA - Pl 09/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF-133.503.173-68 CRM PI 1341

Profisasiona) Respansédvel



=~ B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r' ' Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redencas - Fone: B6 I218 544%

= TERESINA~PI CEP: £4017-770 CNPJ: 05.522,817/0022-02
H _— e =

LAUDO MEDICO

Paciente MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES {Prontuario:
Endereco: AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREEE - TERESINA - B| CEP: 64000-010

Nascimento: 30/07/1987 Idade: 3a5m10d Sexo: Feminino Origem; URGENCIA/EMERG  Atendimento 625074
Requisicia: Bo4E54 Solictagdo: 23/11/2018 Solicitante: FABIQ MARCOS DE SOUSA
Contrale: 1109475 Conwénio: SUS
RELATORIO:
Cod. 514: 02040601688 Data Exame: 23/11/2018
PERNA DIREITA

O estudo radiclogico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas completas recentes desalinhadas na diafise da tibia e fibula.
- Aumento de volume de partes moles.

(JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 09/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM PJ 1341

Profissional Responsaval
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
———-“

LAUDO MEDICO

Paciente: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES {Prontuario:
Enderego: AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREBE - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 30/07/1987  Idade: 31a5m10d Sexo: Feminino Origem; URGENCIA/EMERG  Atendimento: 695074
Requisigio: 894654 Solicitagio: 23/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1108475 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod, SIA: 0204060168 Data Exame: 23/11/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas completas recentes desalinhadas na disfise da tibis e fibula.
- Aumento de volume de partes moles.
(JOAQ ANTONID) TERESINA - Pl 09/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P 1341

Frofissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 321E 5445
TERESIKA-PI CEP: &£4017-770 CNPJ: 05,.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES  (Prontuario:
Endereco: AV TOTO RIBEIRO N 2339 - MONTE HOREBE - TERESINA - Pl CEP- 84000-010

Nascimento. 30/07/1987  Idade: 31a6m13d Sexo: Feminino Origem: INTERNAGAD Atendimento: 227605

Requisicio; 894780 Solicitagio: 23/11/2018 Sclicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Controle 1109613 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 239 LEITO 264
RELATORIO:

Cod, S1A: 0204080168 Data Exame: 23/11/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiolgico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas transversas com pletas recentes alinhadas na disfise distal dos 05s0s da perna com presenca de fixador
externo na tibia.

- Aumento de volume das partes moles.

{JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 12/02/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P 1341

Profissional Responsével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
J Rua Dr, Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA=FI CEP: 64017=770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

e —————————————

LAUDO MEDICO

Fackente:  MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES {Prontuario:
Enderego: AV TOTO RIBEIRO N 2338 - MONTE HOREBE - TERESINA - P| CEP- 54000-010

Nascimente: 30/07/1987  Idade: 31a6m13d Sexo: Famining Origern; INTERNAGAD Atendimento: 227805

Requisicio: BO4T7ED Solicitagio: 23/11/2018 Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO

Caontrole: 1109613 Convénio. SUS CLINICA ORTOREDICA, - P11 ENFERMARLA 238 LEITO 264
RELATORIO:

Cod. SiA: 02040680168 Data Exame: 23/11/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiclégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas transversas completas recentes alinhadas na diafise distal dos ossos da perna com presenca de fixador
externo na tibia,
- Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 12/02/2018
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LOS AUGUSTO MOURA FE
|'l CPF: 133.203.173-68 CRM PI 1341
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190307352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TIBIA:OSTEOSSINTESE). P6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190307352 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TIBIA:OSTEOSSINTESE). P6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0150572/19
Vitima: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODF Data do acidente: 23/11/2018
. ) P . . MARIA DO SOCORRO DOS
CPF: 026.459.293-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS RODRIGUES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES : 026.459.293-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 06/05/2019 Data do cadastramento: 06/05/2019
Nome: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 026.459.293-03 CPF: 021.355.263-98

MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS RODRIGUES JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



