ADVOCACIA & CONSULTORIA
(086) 9.9974-1434 /9.9929-5141

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA
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, por seus advogados que esta subscrevem, com
escritorio a Rua Heitor Castelo Branco 3001, Thotas, nesta cidade, declaro que nao posso
suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do meu proprio
sustento ¢ de minha familia, sendo, pots, para fins de concessao do beneficio da gratuidade de
Justica, nos termos dos arts. 98 a 102 do NCPC ¢ na Lei 1.060/50.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangbes penais que estarei sujeito caso inveridica a

declaracio prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.
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cODIGO DE CONTROLE
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www.receita.fazend s gowv.br
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POUPANCA

6277 80116024 2156

JOAO BARBOSA DOS SANTOS

1989 013 00067607-4 06/21

NATURALIDADS
DATA DF HASCIMENTD
BROT, OIGEM

spE EXP 04/03/5 ', '
TERESN008.687 .16

MARIA BARBOSA DOS SANTOS
ANTONIO RODRIGUES DOS SANTOS

REGENERACAO—PI 30/12/1956

CERT. CASAMN‘10548 L”¥Z

4471 |14 ¢
£ ASSIAGHV O O O .

S5 { LEIN" 7,116 DE 29/08/83 - DEBR‘ETON"GDM

MINISTERIO DA FAZENDA

@ Receita Federal
Cada&lft de Passoas Fiswca Y.
<

COMPROVANTE DE INSCRIGAO |

Nimero
008.687.168-47

Nome
JOAOQ BARBOSA DOS SANTOS

Nascimento
30/12/1956
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

FLECTRON



Distribuigdo Piaul este HUMERO

E -
" ElE‘tl'Dbras Para contato com a)> 7 S . COD'GO

Fiestgesinforme

COMPANHLA ENERGETICA DO PLaUI

Av. Maranhbo 759 = Centro/Sul = Teresina - F1 M daNota Fiscal 00083 9400
CHPJ: 06.840,748/0001-89 | Insc. Estadual: 193013833

Nota Fiscal / Conta da Energla Elétrica—Sérle B-1 A Tarifa Social de Energiz Elétrica ~TSEE fol criada
Regime espocial de impressdo autorizada pela SEFAZ04/58 pela Lain® 10,438 de 26 de abrilde 2002,

AGOST0/2016 31/08/2016 12 80,83

JOAO BARBOSA DOS SANTOS
R. JOAQUIM R MOTA 140 5A0 GONCALIN B-URBANO

kWh NATAS DA LEITURA

Atuat
Anterion 24/08/2016
PréximaLeitura:  22/@07/2016
Emissin: 23/@9/2016

| Apresentacho: >4 /3 a16

24/08/2016_

Anterior 12701
Constante de Multiplicacio: 12579

Consumo Medida:

SUMo el ]. 'm

Cansumo Faturade: 122

Forma de Fati=amente: ' l:o@tg:fﬂmu.hr!d pm

> -DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
Clavse/Subclasse Vligicia  Nidmera Medider Foate CédigaFar

DESCRICAD DA CONTA %
Més/fano consume
LY

Dias de Contumasy

_ CONSUIMO 122 A RS 0,591143 = 72,11
JUL/16 107 | CONTR. ILUMINACAO PUB. coétg% 6,44
JUN/16 94 CORRECAO HOMETARIA IG 07/16- 9,21
ﬂgéﬁ%g lég MULTA pgﬂrarnasg e?fis-g? 1,%2
aERfle o7 JUROS DE MORA DE IMPO 07/16-00 9,12
FEV/16 121
JAN/16 128
DEZ/15 167
NOV/15 139
ouUT/15 153

MENSAGENS IMPORTANT ES / IIA\HSI) DE VENCIMENTO

A COBRANCA DO SERVICO DE TERCEIRO INCLUIDA EM SUA FATURA PODE SER
CANCELADALA QUAL VS TENPO- N NOSSOS CANATS DE ATENDIHENTO.EH CA
mmmMJDNWEMmmmwn,m=gmum

LIGUE 0800 @36 @300 E FAEA OPCAD VENCIMENTO 1'5 20

Parabens| Ate o dia 11/08/2016, nac cons tatanos vencidas
nessa Unidode Constmndera. e R Rl e
; . Q[‘: :
._'_f"-’

RESERVADO AQ FISCO

COMPOSICAD DA CONTA - RS

@D . 9F6E . 2529 . BHIC,

IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS

7 :E?fﬁl?‘ E3EF.73B4

Distribuicha

Energin Aliquota ICMSC

Transmisedo 18,34 alor do ICMS: 72,11
Encargos: 27,01 Vater do PIS: 20,00%
Tributos: Vaior do COFINS: 14,42

Bie’ fic DICR
Mensal Trimestral ~Anval  Mensal Trimestral  Anual Mensal Mensal
Limite
Realizade
Conguita 7526 14,53 29,067 4,35 g,,z;,,,,nmz 4"“{:150;

0,00 olop R ?,00
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DROG ARIA FAMILIA] INOTA FISCAL DE VENDA A0 Consuwnoa

DROGARIA FAMILIA LTDA ME

SERIE “D-1"

VIA-8
Av. Alberto Leal Nunes, 752 - Centro J ;'wA Ar:ir;:la

CEP 64.490-000 - Regeneracdo - Pl

o

DATA LIMITE PARA EMISSAO: 16 - 03 - 2018

NAO VALE COMO RECIBO

Assin

Vendedor

/C.N.P.J. 22102,011/0001-15 CAGEP 19.553.852-8 ;Data de Emissdo: ) /
‘Nome: 08D PFICNPJ_003. -?~. -4+
Enderecv_< 00Awma R o] 0
¥ PRECOSR$ )
pusriune] - DECMGZOMSHERGIONS | R
0l lAwe t Tuo- ’mamm ol Jodol L0Y00)
; P ¥
[ [
N \
N\ \
\ k
| )
| A
Y VALOR TOTAL DANOTARS [ Al AA"

emall: grmulato@gmail.com -

sc. Esledual 19.410.345-8 CNPJ 23.520919/0304-01 ABIGRAF - Pl 31 - Vaidade dos Biocos 03 anos

EERAHCA RIO MULATO - Mieide B. Soares Industia e Com. MEE Rua Dr. Raimunco Campos, SIN - Regeneragd - PI Fone(86) 3293-1?31!95416—3039}

10 Blocos N.EV.C. Série "D-1" 25x2 de 126 a 375 AIDF N° 1320555036411 PAIDF N° 274892 em 16/08/2015

—~——

—_—

- DROGARIA SALUTE * A C HRRTINS
RUA 01 DE MAIO, 632 CENTR
CEP:64.000-430 * TERESINA - PIAUI ¥
CNPJ:89. 829 715;’0001 -04
IE: 18, 2 1-2
IM:07892

ISRB;E‘G":E 10:02:39 “CCF‘@EH& """ (UD: 023662
CUPOM FISCA
[TEK 04160 DESCRICAD 010 UK VL UKIT nsg ST VL ITEM( RS

ﬁof 0000000009653 U1FETICPULTCILANANE ~ COCIRTO

1UN X 70,00 I y{gggq
EGLﬂL r§$ 70,00
PY00000:

86363
HO-5: deQTTOB15f8?]?a2?e23f959cc478?1
Tot Aﬁr' Irposto: 18,73 26. T5%(1BPT)

ﬁpﬁEEfﬂwE:' ______________
SEIFISCA 1.20d Sei Informatica 86 32215732
BANCRILJ THNERHGD F'RB<§T33'BF36'AFI]J' GRNCFBCNREJT
BEHATECH HP-2100 TH
ERSAD:01.01.01 ECF 0001
QQQQQQQGDUTDYUHDII 15!03/2015 10:02:48
FAB:BECS 14756 10000202302 BR

|
f
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DMI Data/Hora 22/02/2016 07:05:49 Paginal

e 2P QMY

5
Nome JOAO BARBOSA DOS SANTOS X Codigo 132331.09
Sexo M RG 218441 Acomod: Convénio PARTICULAR
Nascimento  30/12/1956 59 anos Telefone 86988412621 Matricula SN
Medico WILDAVES MUNIZ MACHADO Plano OFTALMOLOGISTA
CONSULTA Guia/Senha #706/
Obs Atendimente 22/02/2016 07:04:00
Local ---- VIA DO CLIENTE ---- CM 1826 Recepcao KEILA
Caédige Descrigdo : id Loce: Guia Soticitente Cod.Mov. Ve
10101012 Em consultério (no horario normal ou 1 CONSULTORIOS EN#705 132331.08 18

Ass.Cliente:,

Venha buscar o resultado de seus exames. Apés 3 meses (90 dias), os exa
End.: R.Alvaro Mendes, 2256 Centro Norte Tel.(86) 3221-0088 i
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.- Seguradora Lider- DPVAT

Y i a2 o 2 T

2

. -Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016

A

_ __}Q,'uz/eﬁff"cf-}ﬁl; A
 Cartan®: 9423859 Lo Pz"Pr Y BoleTin

A/C: JOAO BARBOSA DOS SANTOS } TrERe M Yy R e
-’ e ) 1 0 Lo [eeit

gt ooty

Sinistro: 3160275041 ASL-0862986/16 —~n ¥ W
Vitima: JOAO BARBOSA DOS SANTOS J\_( U ["’ O %
b Data Acidente: 01/02/2016
3 Natureza: INVALIDEZ - ~ /({ﬁ%
Procurador: | e % Nl
7) N e[+€ F
Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE i
: Prezado(a) Senhor{a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao

serd indenizado. ,
|
| s !

W, e < ——— e e
A documentacao original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

¥ | \:- ' : v .
Em caso de divida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegumdotransito.ﬁ'om.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Consultas, Refragdo Computadorizada, Lente de Contato e Cirurgias
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[ _‘-'*s'} SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO PIAUI - SESAPI
:‘n’a . HOSPITAL REGIONAL DR. FRANCISCO AYRES CAVALCANTE
13.1 AL Praca Pe. Virgillo, 167 - Centro - Fane: 3292-1130/ 1675 « CEP 64.400.000 - Amarante - Pl ‘et

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE: o 2 e éon il SHATS

N CARTAO SUSI0) Yy 1/ § ¥ 99970200 A FONEGG 905 1Y 7S 3 G

DATA DE NASCIMENTU PROFISSAQ: SEXO:

o, 49 10856 [Mosvi.vwrsitviiss masc.be] rem[ ]
PAl R T v o mo&hpuw A3 Sermnlot

FILIAGAO:
MAE IVICE 47’ baf\é&vq dﬁo L& plow
ENDEREGO:
Rued T—\w_tov\_\'_c) AOY P ;m ?cn-\/y\

MUNICIPIO: ESTADO: CEP:

;\:—»@:AW’ > “glxnw )

( IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

DATA DO ATENDIMENTO: HORA:

cd. 02 4& 4
_ ™

( MOTIVO DO ATENDIMENTO/CODIGO DO PROCEDIMENTO

r\
e suquE o s & oo
SR G A 1\17 CACA® ckJu{_L(( ol @
(oo "L«fo,, OB Ohen Ao OLL JAMD T o I
'7)"‘-’- ’f\"\-‘\ '}‘\'3' ¥

DIAGNOSTICO/CID,
L ST v{—@, Mo 5 ¢ e
Dl do QON ACX i e ol bunto




EXAMES COMPLEMENTAR =S REALIZADOS
Ky dw ~Ho-nne > R AT e
S N ~« O it g
~N A\ \
( 1, TRATAMENTOS REZLIZADOS :
e = @
&) vmlde e S — o L ——o 7 Q
N, ,"fnt r;\‘ :':3 [
L= T = -
<%~.q\f\,\,b‘> —_— >
. W, v
=
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Consulta Basica... e (59 25 "D-f”' o
Aerosoal,., ol 1 £ o [0 1T . ST )
Drenagcrn de Abcesso sl ) Luvas E stereis. ., .. "}‘"
Retirada de Corpo Esrranho_ el 5 J —)7’ Ly, £54%
Pequena Cirurgia... awf 1) Bisturi (I amina v i
Sutura Simples.... il 13 Soro Fis olégico.... s )
Terapia Mad:camemosa - (O Fias de Situras, Cat. Gut. Cromado ou Monenayle.{ )
Observagéo.... ok G ;
Curativo... e () ases c:terets.,,,..,_m......._.._...._._.....,..,..,,( )
Retirada de F’onto il BN s T ()
Pressao Arterial....... sl ) Agulhas ... S
Temperatura........ ot il E
Internagdo., .. ... () ANESESI 205, ( 3}
Glicendia Capilar............c........... ()
Lavagem de Quvide....................... ()
Assinatura fo o Ass.‘r:a:ra do
Auxiliar ou Técnico de Enfermagem Enfermeiro ou Responsave!
OBS.:
. ) daniash huzuerque Prestes
}- fiftta
b1 é d_i. 08
S9pPY
s -
. A n ASSINATURAE CARIN 80 DO MEDICD ASSISTENTE
o 0/ 024 &
ASS| URADOPACI‘:NT-— ou RESP:?SAV EL
w/ ;ﬂ?”{ Yug 4o D721 ’;’?? /|
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,-‘ ;¢ SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO PIAU - SESAP

{@ , HOSPITAL REGIONAL DR. FRANCISCO AYRES CAVALCANTE { =
| P}_{} Praga Pe. Virgilio, 167 - Centra - Fone: 3292-1130 / 1675 « CEP 64.400.000 - Amarante - P|

REQUISIGAO DE EXAMES

r’ T - Ty

e / Fig . s {
Nome: . ; i O "i.n_:m“} | (fk,-—y ISU XA _ ROS— |l —
Nome da Maie: L‘: e L & g\gx&w-&\ A~ A N~ . |

- T

: 5 . ~ 7 p P ;o

Data de Nas;_:‘lmemo:\ cEW EE'RT {

~ ! X WL i, : g :
Endereco: yAuc, . du o & ¢ Lol (s f7 e L

AR |A\_ : %
Municipio: 1Ll ~rip, 3o A Kt

Dados Clinicss: “Clhamals, i Tis A O
7 oo T E ; F | |
Exames Solicitados:_ i x /e dism.ax 1) s 07 € el i

IMAXIMO DE TRES)

I

i .o (5, ! //_ !

Data; Lo p 5 2 & ]
A pUgUeIQeE Teees

Aa&n\%ﬁ“f“,“ M :

I

'i

)

aa: 058501

LRl

Assinatura dofa)Médico(a) solicitante e Carimbo

e

Obs., Estes exames sdo pagos pelo SUS. E proibida a cobranga de Quaiguer et



iH ESTADO DO PIAUI R
= HOSPITAL MUNICIPAL DE RE GENERACAO 5L
I MARIA DE LOURDES LEAL NUNES S U s

"R Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERACAQ - P! !_S_ |

TRATAMENTO AMBULATORIAL Eﬁﬁf;,:{,:‘g%
Nome: M/ %’ﬁ% % (L)/J?zﬁ/’% | _

Data de imento, 9. / 2 /D4 Profisséo: 77’//”,{&’!@ 77
CNS. ozf;k? 77% t/ﬂ’/ﬂ/ . _Hora. '35
1%Vez | %u qug Cor. 5 | -
lndcxeco ﬁ ﬂ’-ﬂﬁiﬁ W/‘? 4 Cf%z’/ P00 577
Municipio: M//’f@ﬂ) ’
Historia Clinica: / / &é{‘} i
A Vrg M 1 (un Cedn por

Exame Fisico: Q4 fﬁi_u,&-(]' [?/\b 3o\ 1:7:0 m@u Ko pugpraio cas | Ao

oo LT . Y A BN
Qutros Exames: \/;3 [7‘-*\-—\,7} C oo L 1\1'

’ a i

Hipotese Diagnostica: 2

Exame ou Tratam?rtio Solicitado:

Data. A/, .

- ..: - a
e 3 V. B - .‘. 7 ’
ASSINATURA DG MEDICO E CARINBO /j/ " ASSINATURA DO PACEEN TE OU £5SAQ DIGIT

OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS/ZE PROIEIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.

A,



==“H|l_—_. ESTADO DO PIA Ul

H M HOSPITAL MUNICIPAIL DE R'EGENE‘RA(:A()
e MARIA DE LOURDES LEAL NUNES &‘E S|

Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERACAOQ - P!

TRATAMENTO AMBULATORIAL BOBSERvACAu

Nome: ffyﬂ” %ﬁm % ,‘Cﬁ%”% INTERNACAC

Data de imento. A/ /o2 /9 £ _ Profissao: 7 2727
CNS: j? 5;7777‘ V//ﬂ/ ; Hora: ﬁm =

1% Vez ( bs te ( or, (L5~ N
_Lndereco %ﬁ“ ﬁq ﬁW [ty a7 CQW W A A
— Municipio: _. ] il il d ez ‘

Historia Clinica: b—q"" ' ey
Jredthe  pt AnuAs

Exame Fisico:

it s // : |
Outros Exames: _ Vo l?\"\'\,}- el 5 [
[ - \ |
Hipotese Diagnostica: <l
Exame ou Tratam?nto Solicitado: : o
Data: %/ A’ ! ,‘(‘F""\

.v'l

ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO
OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.

< g
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=”HIL ESTADO D() PIAUIJ 3

HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAQO

,ﬁﬁ R MARIA DE LOURDES LEAL NUNES S US

Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERACAO-P! | S

TRATAMENTO AMBULATORIAL [Josservacao
Nome: W ﬁﬁm % (P/M?’% ‘ T

Data de imento, 5// / (02 /D4 ; Profissao. ﬁﬁ,ﬂ?ﬁy 2777277
CNS. DJ].? ﬁf;?f?‘ Vﬂ/ﬂ/ Hora. f-'fﬁ

1 Vez ( bsequgnte ( Cor:
Ende1eco %’“ ﬁﬂﬁﬂ W W%ﬁ / C?W W e 77
Municipio. KA glytteinizzy
Historia Clinica: e RN

JA Mo f»c Mmukf CUA Sedn por
Exame Fisico: (J 4 ,Q&A[(F AR L) oTe, /?k‘(/u W Ro i :f_ﬁf‘c%c_.w =%

U RN . [/ il A
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BOLETIM DE OCORRENCIA ALTERNATIVO \\f‘\’ e ;—" /
ik “—— ek S
o Numerddo B.O :216/2015 Resp. pelo Registro: Maria da Paz Ferreira Aralijo
... Delegadp: Dr. José Tomaz de Aquino Neto
. Data: ] ’0212016 Horidrio: 12h 30 h
o ¥ DADOS DA OCORRENCIA ]

. Delegadla Responsivel: Delegacia de Policia Civil de Amarante — PI
Data: 0%/02/2016 Horario do Fato:18:30 h Locai: Rua Mariano Francisco Xavier
-+ Bairro #Alto do Balanco  Cidade: Regeneragdo— PI

= T NATUREZA DO FATO
¥ LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO
- NOTICIANTE/VITIMA
' ‘Nome; OAO BARBOSA DOS SANTOS
~Nacioalidade: Brasileiro Naturalidade: Regeneracio - PI

Estado: Livil: casado Profiss@o: Torneiro Mecanico Data de Nascimento: 30/12/1956
- RGn®: 218441 SSPPI  CPF: 008.687.168-47

Filiagdd: Maria Barbosa dos Santos e Antonio Rodrigﬁes dos Santos
- Residente: Rua Antonio Moreira Ramos, n°® 10- Bairro Sdo Gongalinho, Regeneracéo - PI

i VEICULO(S) ¢ PESSO/ (S} ENVOLVIDO(AS) - ]

Motocxdeta Honda 125 FAN, cor preta, sno/mod. 2006, Placa LWE-8002 PI, chassi
' 9C2J C30706R865287, Renavam 889419809 de propriedade de Jodo Barbosa dos Santos.

4

+° -~ LOCALDE ATENDIMENTO MEDICO |

Hospital Dr. Francisco Ayres Cavalcante, Amarante-PI.

I S NARRATIVA DO FATO ]
‘Notlma, fue no dia 01/02/2016, por volta das 18:30 h, trafegava pela Rua Mariano Francisco Xavier.
- * Bairro Alto do Balango, Regeneragdo- PI, conduzindo a motocicleta supracitada, quando derrapou a
© . moto na ‘areia, perdeu o controle da moto, caiu 20 solo sofrendo fratura no tornozelo direito; Que foi
1 socorrido: ¢ por falta de médico em Regeneragio - PI, foi levado ao hospital de Amarante-PI, conforme
«  ficha de atend:mento Era o que tinha a relatar. Era o que tinha a relatar.//////////////

DECLARACAO DO INFORMANT): E/OU VITIMA

& LARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMACOES NESTE ATO PRESTADAS, COMPREENDENDO O QUE
8 .\BELECEM OS ARTS. 299 E 340 DO CODZG{} PENAL BRASILEIRO.

i I o Vol ) RESPONSAVEL PEL.-\ I\FORMACAO

> & n‘e:m itaciihe
s pedchBegistro
Vat. (46758
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Data: 0%/02/2016 Horario do Fato:18:30 h Locai: Rua Mariano Francisco Xavier
~+ Bairro #Alto do Balanco  Cidade: Regeneracio- Pl

L e NATUREZA DO FATO

? LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO

. T ‘ NOTICIANTE/VITIMA
Nome;JOAO BARBOSA DOS SANTOS
Nacioralidade: Brasileiro Naturalidade: Regeneracio - PI
 Estado. le casado Proﬁssao Torneiro Mecinico Data de Nascimento: 30/12/1956
" RGn°:218441 SSPPI  CPF: 008.687.168-47
Filiacdd: Maria Barbosa dos Santos e Antonio Rodrigues dos Santos
Res:dente. Rua Antonio Moreira Ramos, n° 10- Bairro Sdo Gongalinho, Regeneracao - PI
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Motocndeta Honda 125 FAN, cor preta, ano/fmod. 2006, Placa LWE-8002 PI, chassi
: 9C2JC30706R865287 Renavam 889419809 de propriedade de Jodo Barbosa dos Santos.
.+ - LOCALDE ATENDIMENTO MEDICO |

Hospital Dr. Francisco Ayres Cavalcante, Amaranie-Pi.

g NARRATIVA DO FATO ]

L Nouma que no dia 01/02/2016, por volta das 18:30 h, trafegava pela Rua Mariano Francisco Xavier,

. Bairro Alto do Balango, Regeneracio- PI, conduzindo a motocicleta supracitada, quando derrapou a

~ moto na areia, perdeu o controle da moto, caiu ao solo sofrendo fratura no torozelo direito; Que foi

_ socomdo ¢ por falta de médico em Regeneracdo - PI, foi levado ao hospital de Amarante-PI, conforme
ficha de atend;memo Era o que tinha a relatar. Era o que tinha a relatar //////////////
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

.\\\l..cn\-\
e COBERTURA SOLICITADA F——— N
_f ( ) MORTE ( ) INVALIDEZ PERMANENTE ( ) DAMS |
B e IDENTIFICAGAO DA VITIMA e
| vl ~_
_ DATADOACIDENTE ./ [ _ POSSUICPF( )SIM ( )NAO NeCPF . _
_ PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS _
_ ( ) Documento de identificagdo do Representante Legal (copia simples) _
| () CPF do Representante Legal (copia simples) _
e Comprovante de residéncia do representante legal (copia simples ), ou declaragdo de residéncia (original) o
P g INFORMAGOES IMPORTANTES ="
| « Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como oS

_ listados ao lado, neste formulario

. Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue gratis

| SAC DPVAT 0800 022 1204

| Todos os documentos devem estar legiveis )
T DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE —

) Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada () Sim () Nao
e demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia

Iie
_ ( ) Documentos médicos/hospitalares qu
simples)
( ) Comprovante de Ato Declaratorio - guando necessario

| () Laudo de Invalidez do IML - original ou copia autenticada () Sim () Nao
| () Declaragao de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a
existéncia de sequelas permanentes, com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de
| apresentar o laudo do IML.
[ () Declaracao do Proprietario do velculo - quando necessario
( ) Documento de identificagdo da vitima (cépia simples)
| ( ) CPF da vitima (c6pia simples)
{ ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples) ou comprovante de residéncia em
| nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaracdo de residéncia (original)
( ) Autorizagao de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancarios (vide

__ orientacdes no proprio formulario) J

( ) Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim () Nao ..
( ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento meédico realizado pela vitima (copia
s

imples)

_____..
_

_
| ( ) Comprovante de Ato Declaratério - quando necessario - 2
Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminacao dos honorarios médicos
P p

H
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manmvmmmmBm&nmwﬁ:,mnm:mmmmBmamnmqsm:noa._a:ﬁan:ﬂmnoaom :wnm_:._m:om_.:mn_noic:mﬁm_&
| () Declaragao do Proprietario do veiculo - quando necessario
_ ( ) Documento de identificagdo da vitima (copia simples)
( ) CPF da vitima (copia simples)
_ ( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (copia simples) ou compr
nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaragao de residéncia {original)
( ) Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancarios (orientagoes

"

ovante de residéncia em

. no préprio formulario) \
e o

- DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS ===

_ P Seguradora Lider - Dpya,
s DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE e

( ) Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim () Nao
( ) Certiddo de 6bito da vitima - cépia autenticada: () Sim () Nao

( ) Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario

( ) Documento de identificacdo da vitima (copia simples)
ﬁvn_u_...n_m&g:.mﬁo.ummmmau_mmu
:
:
:
nm
ﬁ

P
f

Documento de identificagao de todos os beneficidrios (copia simples)
CPF de todos os beneficiarios (copia simples)
Comprovante de residéncia dos beneficiarios (copia simples) ou comprovante de residénci
uwmqnm:o ﬁ%vw mwauﬂm&.?:ﬂmam:nm com declaracao de Residéncia (original). ia
utorizacio de pagamento para todos os beneficiarios (origin
| dados bancarios (vide orientacoes no préprio formulario) (original), com documentos que confirmem 0s
( ) Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada: () Sim () Nio

em nome

|
\

-~ DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE
| BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) : g
_ ( ) Certidao de Casamento com data atual (cdpia simples) w
( ) Declaracao de Cénjuge (original) __
BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) _
| o s 23 Cortaina e abalhost AIVROE ST s o Lol o
2 o, ou Alvara Judicial reconhecend i3 &

| (copia simples) SAEDEUNIAg estivel
[ BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

| () Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragao de dependentes junto d Receita Fed

7 Decisdo Judicial que reconhega a uniao estavel (copia simples) cratiou

( ) Certidao de Casamento, com data atual (cépia simples)

( ) Declaragdo de Separagdo de Fato (original), declarada pelo cénjuge
| () Termo de Conciliagao (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cdnjuge _
| BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO(A)) |
_ ( ) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original) [

BENEFICIARIO >mnmzcm2ﬂm (PAI, MAE OU AVOS) _
[ () Declaragido de Unicos Herdeiros (original)
| BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A)) _
| () Declaragdo de Unicos Herdeiros (original) _
| () Certiddo de Obito dos pais da vitima (cpia simples)
| () Certidao de Obito dos fithos da vitima - quando necessario - (copia simples)

\ ( ) Outros Documentos apresentados: _

=== J

S — S —

— PORTADOR DA DOCUMENTAGAO SI—

_ Portador da documentagdo (Nome) Rt _
_ Quem ¢é o portador? ( ) Vitima ( ) Beneficidrio ( ) Representante Legal - CPF do portador __ _
| E-mail Telefone (__) BT e B
| Data Assinatura T | ]
Daa___ A ]|
— RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO ST
__ Ponto de Atendimento (Nome do Ponto) )
_ Atendente Matricula __
A Data: Assinatura: |



{ YOTTZZ0-0080 LVAdQ DVS o eied anbi) no 1q'wod olisuenopoinbasieadpmmm 355908 '0edEZIUAPU] 3P Opipad op asijeue ap 0ssadold o seyuedwode eled- |
| ‘'saJejeldsoy-0d1ppw sesadsap ap 0seI Wa 00'00L'Z $Y 238 3P 0S10qWaal 3 (§00Z/SHE'TT 18] B e1siaaud oinbas ap ejage;
| ewod opsode ap a sejanbas sep apepiaesb e awioju0d eluEA anb Jojea) ajuauewsad ZapijeAul ap 0sed Wa 00'00S' £ T$Y PIe ap oedeziuapul ‘(31uapide op elep eu {
| 2wabia oedejsiba) e opuazapaqo ‘s/ouenyauaq s/owniba) s/oe obed £13s anb JOJEA) 3LI0W IP 0SED W3 00'00S°€T$Y ap oedezjuapul aquesed |yadQ oinbag 0-

et

—_— Oy‘.')NB.i.V@J""
(V) o13yI2143N38 (V)Oa ViNLYNISSY

/ / viva o0l

I 'OYIVZINIANI |
| VARi343¥ va ¥OIVA O 0QYLIND OWOD NOA 3 OLNIWISIDIY O 0IIHNOIIY ‘SYLINISIA VIWIDY SIOIVWNOANI SV WOD 0Q¥0IY 30
| ‘0YIVZINIGNI Va OLIQ3¥)/0LNIWYIVA O 0VNLI43 ZIA VIWN 'JAVAIIVINLIL YHNIW 30 3 YOYNOIINIW VINIDY YINOD ¥ 3ND 0¥Y1DIa

VINVANOd-YLNOD « (YILSIX3 3S ‘VIINIOV YA YOAYDIHI¥IA OLIDIA O YATIND) VIDN3OV « ¥0T ODNVE
V83033 VOIWONOS3 VXIV) Va VINVANOd-VINOD Wi oLiggyd [ | |

|

i VINVANOd-VLNOD * (41LSIX3 IS ‘VIDNIOV ¥Q HOAYDIHI¥IA QLI9)d O VNTIND VIONIOV = TH2 ODNVE |
' NVLI0DNVE 00 YONVdNOd-VLINOD W3 0LIa3¥d L)

|

YINVINOd-YLNOD = (YILSIX3 IS 'VIDNIOV YA YOAYDI4143A oL19Ia o YNIDND YIDNJIOV = T00 ODNVE = [
g TISV¥E 00 0ONVE 00 YINVANOd-VANOD W3 0LIa3Y) | |

YINVANOC-YLNOD * (4ILSIX3 35 'VIDNIOY VO ¥OQYDIAI¥IA OLI9JA OYATIND ~ VIDNIOV * £5Z 0INVE |
03530vV¥8 0ONVE 0 VINVANOd-VLNOD WaoLigawd | | |

| T T IININN0DVANOD - (S1LSIXA 35 VIONIOV VO ¥OQYOIHINIA OLI9]a O YATIND™ VIDNIOV OONve |
| (SOINVE S0 S00L 30 SVLNOD SVLI30V) FINFUYOIVINOD Wi oLiazwd || |

"00ISIUIS IYAdQSIS Ou opeiiseped 440 op ajualajlp Jas apod oeu ousgdap eied EpEULIOjU| BIUOD BP 44D O {s_

| ‘(1qa0bepuazey el@rarmmm - Tyy3aad vYLI3IIY l
,| Ep 31is OB EJNSUCD B SOWEpPUaW0Ial) opejasuel no oedezuenbal ap ajuapuad ‘opiieaul Jeisa apod oeu BwRIA/oLRI3YAUSG Op 44D O (7

. ‘(sofiestieq |
|  SOPEpP SOp OHOIEqOIdWoT OJUSWIOP OWod e3U0d ap einyaqe ap eisodoud eyade e13s oeu) eisedosd wa no eageus ‘epeanboiq £1U0) |

‘00'000Z%Y
'I 21E 3p 1ESUBL BJIIBIUBLY OBIBIUBWIACLL 3P 3} WO SE3I9I0T SIPEpIUN wa elaqe 43) ep €10 oedesado YONYdNOd-euod » |
‘(1esapay eaiwouodz exied) 43 ep ¢zo oedesado 710Yy4 odi euo) »
‘lesuaw esj@3ueuy oeleIusWIAOL Ap a3jwi) o eled oeluale 10y4 odi euo) « ‘
|' HeInif o 10§ OBU EWIA/OLEIIY3UBG 0 OpuEnb e3unfuol B3U0Y . |
| ‘eapun| eossad ejuo) «
I ‘0131J3uaq NO/3 OLEIES BIUO) o \

| :sopejuasa.de 195 ‘BUNGUSU EULI0] 5p "WIASP OBU sojuawniop sajuinbas sg (1

| :95-31quWa) ‘ojuswebed wn ap oedewesboidal e sevAs erey @ |

—— —— S —— S A R ) e

y s
lEsuail epual ap exiey ep 8 oessyoid ep edade S30ewIojul
| ‘leossad ogdedunuapi ap soluawWNIOp Sop Wale Y3uod IA3P 0)15EPED 3153 ‘0EIEZIUSPU] Bp oluawebed ou sepiajoaua seossad se SEPO] ap 0JISEPED JINJISUOD |

e sepebuqo oes seiopesnbas se sepo) anb BulWIA1ap Yopeinbas opedsaw ou ostayup ap wabeae) e oeduanaid ep e1e1 anb T 10Z/SHi sudasngueinupy(,) |

'SYQYLS3¥d OXIVEY SIQIVIWYOANI SY WOD 0QH0IV 30°0LI03YD O ¥V¥NLI43 YV IVADQ
0¥N93S 04 SOIYOSNOD SOA Y3AIT YYOAVIN9IS ¥ OZI¥OLNY VIWILIA YA LVAJQ 0¥N93S

00 0S108W33¥ / OYDVZINIAN! ¥ 3LNI¥I4T YOTVA 0d (VIOI¥yIDI4INI8 30 3avanvno wN (. ) 7 -I-"I'E'Is 7 $4 30 TVSNIW VYaN3Y 3

govssiond ') )-OOO-00000000 sy OB-HBRDERIR)O 1w
3 / / W3 ¥0d 041g3dx3 oN 9% 04 (v)40av.iyod
: ‘n3

"0Jueq ou oeeziuapul
EP 03U3LLIGadas ou OseJie JeIAd esed ‘Seinses Was 3 ewio) ap ena] wa Oluswiyuaald o as-epuawoday ‘sasopesndoid welas sasss anb epuje

'504132J8) 8p SOPEP WO BIUNU ‘| WAJQ 0.nbas op oedezjuapul ep SHIEYSUSY OP SOPEP WoI SUBIEBAISNIIXS 0pIYdUB3.d JBS 3AIP 01BN} 8153

| VI0AWdNO3SV13d OQIHINIIYd 0D+~ — ~ OYLSINIS 0T oN |

L

.

LVAdQ 0¥N93S 04 OYSVZINIANI 3 OLNIWYOVd 3d OYIVZINOLAY el Jep”mpe";gs
{




Nota Fiscal de Servicos Elewrénica
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fﬁ.

L. .
Profeitura do .’Vltumc ivic de Teresina
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; 00000318
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