Antrisio L.obdo, 330, Centro - Unido-PI
Contato: (B6) 9 9549 4B62

9 9802 0859

99829 0830

crmv.advogados@hotmail.com

PROCURAGAO

Pelo presente instrumento particular de mandato por mim abaixo assinado:

OUTORGANTE: _F 7. : ) 2,
den  RG o, xm: 349 454  uncdends 2 dovac ginddo o suos Bai-
aldiva A Areiay e 5.!q s RSJ)\.Q oD ¥Ta ) (.:"YJ.";:"'J 'pl

, constituo e nomeio o bastante procurador:

OUTORGADOS: Mariano Gil Castelo Branco de Cerqueira, brasileiro, solteiro,

advogado, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Piaui sob o n® 17.066,

Ana Valeria Melo do Rego Monteiro, brasileira, solteira, advogada, inscrita na Ordem

dos Advogados do Brasil Seccional Piaui sob o n°® 2.532, Fernando italo Sa Varanda,

brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil Seccional

Piaui sob o n° 18.023, todos com enderego profissional na Rua Anfrisio Lobao, Ed.

Anténio Alfredo Miranda, sala 02, n° 330, Centro em Unido/Piaui, com endereco ,
eletronico: crmv.advogados@hotmail.com

OBJETO: Representar o Outorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e
interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer agdes, medidas incidentais,
acompanhar os processos administrativos e/ou judiciais em qualquer Juizo, Instancia,
Tribunal, ou Reparticdo Publica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracdo, constituo meu bastante
procurador o outorgado, concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula ad juditia et
extra, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas,
assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agoes
e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos
de qualquer natureza, sendo o presente instrumento ue mandato oneroso e contratual
podendo substabelecer este a outrem com ou sem reserva de poderes, dando tudo por
bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho
deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragao outorga ao advogado acima
descrito, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar, ao direito sobre que se funda
a agao, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagao,
receber e dar quitagdo, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir i justica
gratuita e assinar declaragao de hipossuficiéncia econémica, em conformidade
com a norma do art. 105 da Lei 13.105/2015.

Unido, O de YOOLE de 2019

t , =
2 0 A4
Outorgante &
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RANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO
UA AREOLINO DE ABREU, 319
BEIRA-RIO
IA0 64120000
AG= S

an-ud.r:.—-mu
25-FECHADO HABITADA ]
Cod. Responsdvel

002716974 i
ﬂ-a—u. Cons. Fiso Agus Cons. Fixo Eigeto
Consuma ‘Conumo Fatursda

10 1@

13/05/2019 14,36
Biggh 11 ads/388% o SERA SUSPENSO 30

Snsg svncg

E QUALIDADE DE AGUA CONFORME PORT._I915 2011-MS

Parkmetros ferro  ColilTotals !uh!rkulw
L] el Ausente

CONTROLE D

N§ Minimo de Amostras Exigidas
W Amastsas Reallzadas
N8 Amostra
wendelogsado, 13 5 95 2.00 6.80 0.00 0.00

Wor WG EE A GLALIDAE T AGlR, LAVE 05 RESERWTORICS SRESTRAENTE

T A i

ESSO

-—.—.———-—_.__...-.-——-

= M . o — — — I ————
L e L
h"“-«-—mmllull »019
) e
mﬁ%sfza]_g W‘Maﬁt 16

82660000000

i AL

Scanned with CamScanner



Scanned with CamScanner



——— 3 4

I - _:»-:_ MBI TIPSR b s R
© 749 L5k e 21 f01/l‘i’“=
FRANCISCO TAVARES DE MENEZES KET?

Walter de l!ﬁraia Tavares e Weri

4 ‘o 50co‘:’r0 Tavareg R '.
Tosé de Freitaa-gf 30/ 32770 /1955 l

w Nas.Ne333 Iive36 Fle,175 "xre |
~m Jose de Ppeitps 20/05/1981 o

Scanned with CamScanner



DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ‘g\)‘\tu\\jtkﬁw /lm‘)m\m-; QLU\ /"bﬁ*mm MI}(")

______, brasileiro, Carnndo . ® , portador(a)
doRG Nn® 3 . Ui e do CPFn°® 39 % (oyihdpresidente e
domiciliado na Y. s s & Vpnigo - ,
DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei,
que ndo tenho condigdes de arcar com as despesas inerentes
ao presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da
Justica, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015
(Codigo de Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio
abranja a todos os atos do processo.

p\}*mjjim DB e Voo de 20\

it it @:m e pertiy a2 ﬂ/j;
DECLARANTE

Scanned with CamScanner



R o il - WISy

HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO |

DR. JOSEE DA ROCHA FURTADO
Rua S3o Paulo, 5/n - Fone (086) 3265-1116.
CEP - $4.120.000 - Unido ~ Piaui
CNPJ: 18.488.308/0001-93

DECLARACAO
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NOME DO PACIENTE: "/ NN D

NUMERO DO PRONTUARIO: __4J . 750

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO "SAME
‘O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAD".
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

’ SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIAA SAUDE-SUPAS

U1 DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULACAO E AUDITORIA - DUCARA
COVERND DO ESTADD

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITAGAO DE REGULAGAO/T RANSFERENCIA

pATAQX/ 1o/ &  HORA: N° DO TELEFONE:
U:.-
HOSPITAL SOLICITANTE_OV®  Seat ot Guochns 6§ uriefUNICIPIO

MEDlCO:M Leale CRM: 63¢9 [ FL-

NATUREZA DA SOLICITAGAO

( )Obstetricia () Trauma ( )Clinico [ ) Cirdrgico ) Pediatria () Outro ___MW\-G?- -y
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Nome: Cveuneranion Teivehes Iirets veto

Data de Nascimento 30/ 63 (9¢s idade:_S1  anos Sexo: { ) Masculino { ) Feminino
CPF Cartso Nacional de Saude 20056 4321 3644000 &

L

Municipio de Procedéncia

ESCALADE GLASGOW: _____ = B —— DR e ¥
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA ‘{
4 - Espontanea 5 - Orientado 6 - Obedece a comandos !
3 - Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2- Ador 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
4 - Nenhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flex&o anormal
1 - Nenhuma 2 - Extensao anormal
1 - Nenhuma
SINAIS VITAIS
Te %G P bpm Re___mm PA; 7%k §© mmHg SatO: ciicemia: 22 _mg/dt
PROCEDIMENTOS REALIZADOS ,
{ ) Oxigénio () Hidrataggo Venosa
( )Aspiragao ( )Medicagado (especificar)
{ ) Curativo ( ) Outros.

EXAMES REALIZADOS (Enviar Copia)

< L 0 L (
Dr‘ Jorqﬂn LEllE 7 \ \Vj
CRM i'6-519 \ O« ;
7 il == ,
Assifatura e carimbo do Médico gX
HOSPITAL DE DESTINO %
Hospital: I T f
Clinica/Posto: Senha: 206 (© © 3 5_0 «.’.I g

e st
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HOSPITAL DE URGENCL.

Rea Dr. Otto Tito 1820

A DE TERESINA - HUT
Redencdc - Fone:

05.522 417/0022-02

CNPJ:

86 322¢ 48

28L& 741

, TERESINA-PI CEP: 64017-770

T {qiiil' T4l AT/177 116 15:05:08
BOLETIM DE ENM - BE %C// O i L. MabiLENE STQIEIRA
DADOS DO PACIENTE: \\5 “’\/L etacas: EMERGENCTAPED

Nome: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO | ¥y Prontuario: 422350

Mie: MARIA DO SOCORRO TAVARES | Pai: WALTEP DE MORAIS TAVARES

End.Resid. : RAU REEOLINO DE ABREU N339 - BEIRA RIO - UNIRO - PI - CEP: 6€4125-000

Nascimento: 30/07/1965 l Idade: 5la:3m:7d Sexo: Masculino Fone: 86-99557-6040

R.sgonsivnl: MARIA ODETE ; CNS: 200%64713640008

Profissdo: PESCADOR - Documento: RG: 744454 - SSP Pl

G. Instxugio: Fundamental Incompleto E.Civil: casadola)

End.Local.: -
DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 573824 |Data: 07/10/2016 14:57:40 Condugdo: - il THTEE1NE

{(MOTOL \Convénio:s us

Motivo da Pro

cura: pCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA

]Anid. Trajeto:sim

lncid. Trab. Tipico: Nao

] CID Secundario: V299

Acid.Trab.: Sim

Destino:
o —

%' ~0S DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Evento Principal:

nal/Sintoma:

QUEDAS Dor moderada

Amarelo
Clas. Risco:

CIRURGIAO GERAL

Profissione

Breve Histoéria:
SACIENTE ESHCAMINHADO COM RELATO DE QUEDA DE

DRIORIENTAGAO E TONTURA.

D=

MOTOCICLETA. HA (- i-H. EVOLL

(Hora:

DADOS CLINICOS:

TS TORIZAD:

h/lt}:‘lb =~ Fi-Ni
i 1T

C

ONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

~TC e thdnw dony Corboall

- Swbiolo &Lz@ggig*;QgQ: oo Fleutsd

205U TAZ Sos¥
l DATA: L.l HORA: procedimento cID

i Bors
/” o» st %J“”k“a”‘
a2 - Profissi-eerrredico

Assinatur
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' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT N N
’ ; Rua Dr. Otto Tato 1820 Redencac - Fone: 86 3229 487C
17/0022-02

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.91

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Nome: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO Prontudrio: 422350
Mie:  MARIA DO SOCORRO TAVARES I Pai: WALTEP UE MORAIS TAVARES

;c:n“id.: RAU AREOLINO DE ABREU N339 - BEIRA RIO - UNIAO - PI - CEP: 6412%-000

Nascimento:  30/07/19€5 Idade: 5la:3m:7d Sexo: Masculine Fone: 86-99537-6040
Responsdvel: MARIA ODETE CNS: 200564713640008

Profissdo: PESCADOR Documento: RG: 74%454 - 33P PI

G. Instrugédo: Fundamental Incompleto E.Civil: Casadola)

End.Local. : - e
DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 573824 Data: 07/10/2016 14:57:40 Clas. Cor: Amarelo

’ ‘otivo da Procura: pCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U S

DADOS DA SOLICITAGAO (1):
Data/Hora Solicitagdo: I . ESPECIALISTA: U/%,

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

DADOS DO PARECER: Dagd/Hora: ) /_/ :

/‘-

' i
Cﬁ”\\' W ca o/Bssinatura Prof. Parecer
DADOS DA SOLICITAGAO (2): @4 Q=T

Data/Hora Solicitacdo: V| : ESPECIALISTA:

COISOr™ _coDNA Ax) |

il =%
cal [ 5 o B
7 6 017 == 1V B e,
&

P a,

(

MOTIVO DA SOLCITACAO:

D¢l Ao~ AL (v k'véuubofhsunatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: : \P
— =-- A S — e

Y
5. ‘ =

Carimbo/Assinatur rof. Parecer
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# HOSPITAL DE uizGENcm DE TERESINA - HUT
Rua Dr.

Otto Tito 1620 Redengdo - Fone: BE 3229 4870

TERESTNA-P1 CEP: 64017-770 CNPJ: 05.5%22.917/0022-0.

=

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO (Prontuario: 422350)
Enderego.  RAU AREOLINO DE ABREU N339 - BEIRA RIO - UNIAO - PI CEP: 64125-000

Nascimento: 30/07/1965 Idade 51a.3m 10d Sexo Masculino Origem INTERNACAD Atendimento 174705

Requisi¢ao 684095 SolicitacAo' 10/10/2016 Solicitante’ ELTON PORTELA SANTOS BEZERRA

Controle 854671 Convénio. SUS POSTO 1 ANEXD 2 PO1 LEITO EXTRA
RELATORIO:

Cod SIA: 0206010079 Data Exame 10/10/2016

T.C. DE CRANIO

TECNICA DO EXAME: foram realizados cortes tomograficos axiais paralelos a linha
6rbito meatal antes e apds administracdo endovenosa de contraste.

- PEQUENA LESAO HEMORRAGICA AGUDA NO NOUCLEO LENTIFORME DIREITO.
- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA-AXIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACQOES PATOLOGICAS.

(LUDIMYLLA COSTA) TERESINA - Pl 10/10/2016

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF 696 958 303-15 CRM-P1 3020

Profissional Fes

Scanned with CamScanner
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Hospital Universitario do Piaui

mpus Universitario Ministro Petrénio Portella S/N - Bairro Ininga

Ca
Recsita especlal CEP 64059-450 - Teresina - Pl - Brasil

\_1"Via /
( 19 VIA FARMACIA)
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL 29 VIA PACIENTE

( IDENTIFICAGAO DO EMITENTE )

Nome Completo: Dr. Tiberio Silva Borges Dos Santos
CRM: CRM UF: PI Ne: 3097

Enderego Completo e Telefone: Campus Universitario Ministro Petrénio Portella S/N
CEP 64059-450 Fone: (86) 3215-5656 - Teresina/P|

\Cidade: Teresina UF: PI

Paciente: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO

Endereco Rua AREOLINO DE ABREU 319 Bairro: BAIRRO CENTRO, UNIAQ/null CEP 4120000

Uso Continuo
Uso Iinterno
s SERTRALINA 50 MG

TOMAR 1 COMP/MANHA

60 COMP.

Para retirada a partir de 05/04/21

D+ Tibero Silva Barges Dos Santos - CRM 399

Or, Tibgrig Botges

| 77
) { eUrolegls
- J
Esta receita fol elaborada no dia 05042017 com validade de 3 meses
f.d IDENTIFICACAD DO COMPRADOR Yl IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident: Org.Emissor:
End:
Cidade: UF:
Telefone Assinatura do farmacéutico Data
Asceduan aA4TH OS0A2017 16 16 %5
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Hospital Universitario do Piaui

Campus Universitario Ministro Petronio Portella S/N - Bairro Ininga
Recelta especial CEP'B4059-450 - Teresina - P! - Brasil

Enderego Completo e Telefone: Campus Universitario Ministro Petronio Portella SIN
CEP 64059-450 Fone: (86) 321 5-5656 - Teresina/Pl

Cidade: Teresina UF: PI

1'Via /
(‘ a
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL TRk AN
( IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE A
Nome Completo: Dr. Tiberio Silva Borges Dos Santos
CRAM: CRM UF: PI Ne: 3997

Paciente: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO

Endere¢o RUA ARECLINO DE ABREU 319, Bairro: BAIRRO CENTRO, UNIAO/null CEP: 64120000
Uso interno

= SERTRALINA 50 MG 60 COMP

TOMAR 1 COMP/MANHA

Dr Tiberio Silva Borges Dos Santos - CRM 3997
Para retirada a partir de 23/08/2017

.

Esta receita foi elaborada no dia 23/08/2017

Wﬁmﬁ e el TDENTIFICACAO

Nome:

Ident: Org.Emissor:

End:

Cidade: UF:

Telefone: Assinatura do farmaceutico

Hacmiiuand 115517 23002017 16 25 19 B
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Universtaro - ——
EMPRESA BRASILEIRA DE
HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAU| SERVICOS HOSPITALARES

RECEITUARIO AMBULATORIAL

'fu&d F/‘M&/ey ﬂuw f.JLL /VMW
Vaks fo coryodasacts opir TE€

/

P gaede o wade s sntadno/l0t;

JQUMM‘-?Q RIS S, (P C’éi\-f-éé\f/’—m emmafpon
2 gafwt'w{*’ €O A K 7o o c«é/d/w_ Coher
.@&A-V/Aa/{m/?{uﬁ.

‘510, 9061 o
G{DZC’ K§7 (/(3/{'7'/?’;

121

Campus Universitdrio Ministro Petronio Superintendéncia de Comunicagdo Social - SCS
Portella, n/n, Teresina — Pl, CEP: 64049-550 Impresso na Grafica Universitaria da UFPI
C.N.P.J. n2 15, 126. 437/0002-24
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO

‘.t..:.,’ DR JOSE DA ROCHA FURTADO
o Rua Sav Paulo, s/n fone (086) 3265 117°¢
.‘;\_’.":_'-" CEF 54120- 000 Uniao - Pl
UNIAO E-mail’ hospitaluniao@hoimail.com

ATESTADO MEDICO

Atesto para _os devidos fins, que o Sr(@)
Frow Loawe Jovevs ds MAfutnls ) 2%

esta impossibilitado(a) de _fee L=/ (iere ., por motivo
de doenca, por um periodo de qu_ ’ uu.:,ww/ﬁ | (por escritc)

a:as 3 contar desta data.

e . ]
/cu) @%ﬂé}‘«"

A g

»n

Unigo-Pl. L/ de Ney— {r de 2017.

0 . (]

-y do Re3” 44
! ' ﬂdo m :31"“ 1334 A
Rﬂ\m c\\f\‘ca qu 146 8% M}
Q )

!"‘ c,w‘?“'“ - .-a:_'g‘"‘.
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sdgel
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RO
——— Carimbo Municipio Solicitante

' ™
suse™a SECRETARIA MUNICIPAL

™ oy DE SAUDE DE UNIAO |
e CNPJ: 00.783.827/0001-19 J

[=
g |

WrEy
5-@’

— Ficha de Marcagio Consulta / Exames -
imento (s) (Em casg de Exame Solicitar no N 3) ’
Este procedimento é pago pelo

k SUS, é proibida a cobranga de
-~ i

u&) taxas.

!i“ ~ N°doCartdo SUS — ]

C “T"t& V&SRV el Uil I l
[;Nasumento ——Ir |dm7|;M —”f Documento do Paciente (Tipo, Numero) _I
r Nomeaamaa |

— "“""‘*’"‘(""%Uw o e 319 ]
r 0K poro |
ECEF‘ 41“— Mumcip/lf/ / J :

Dudw Cllnlm

aub @ «f&éw{ D. %778

Protocolo CERAS:
— Ficha de Marcagio de Consulta e Exames
!— Local de Atendimento |
|— Nome do Profissional l
|— Enderego ]
Dados e Hora do Comparecimento ————————— Carimbo Assinat. do Resp. pelo Agendamento
’7 1 / as (’ _‘
Numero do Agendamento:

Caro Usuario,

Comparega ao local de atendimento 30 (trinta) minutos antes da hora marcada.
S6 entregue esta ficha efou assine quaisquer documento se for atendido (a)
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%':_';E /; i?:\ PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAO - PMU
e ' \,j{f‘ ' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS
N APS CENTRO DE ATENCAO-PSICOSSOCIAL CAPS

r
ATESTADO MEDICO

4 a o N Y] _/Il (Y,
Atesto para os devidos fins que, j‘fzn_/lﬂ YD [ W, M s Jfaz
Acompanhamento Psicossocial no CAPS I Edson Sampaio - Unido PI, desde
06 /29 | ¢+ #, tendo sua ultima consulta psiquidtrica mais recente registrada em

24 /00 | /&, contando em seu prontuario diagnostico ¥ 06.5

segundo CID 10.
Atualmente faz uso das seguintes medicagées: &M/m SO~
¥es D 2,

Unido-PL, 24/ o2 12

Atenciosamente,

%OMZ éx/\/\-—f

Médico'(a) Psiquiatra CAPS Unido - PI

OBS: Este documento tem validade de 30 (trinta) dias

Enderego: Rua Sdo Paulo s/n — Bairro Sdo Judas Tadeu CEP: 64. 120 - 000 — Unido PI
E-mail: capsuniaopi@gmail.com Telefone: (86) 3265 2134
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ISR o

’Q-‘\‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE UNIAO - PMU
J vq‘f" * SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  SMS
APs CENTRO DE ATENCACG PSICOSSOCIAL CAPS

ATESTADO MEDICO
MNCHCA ’q‘»’m‘{ﬂ -_L} l/‘ 41%

Atesto para os devidos fins que, F I

Acompanhamento Psicossocial no CAPS I Edson Sampaio - Unido PI, desde

@&/ o411 Z , tendo sua ultima consulta psiquiatrica mais recente registrada em
. &
?0@. >

/3 10¢ /48 |, contando em seu prontuirio diagndstico

segundo CID 10.
Atualmente faz uso das seguintes medicagdes: -g@d;f AWona SOg-

4-0-0.

Unido-PI, 435 /26 |18

Médifo (a) Psiquiatra CAPS Unido - PI

OBS: Este documento tem validade de 30 (trinta) dias

Endereco: Rua Sdo Paulo s/n — Bairro Sio Judas Tadeu CEP: 64. 120 - 000 — Unido PI
E-mail: capsuniaopi@gmail.com Telefone: (86) 3265 2134
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

11M11v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢: 107500.001736/2016-23

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Jose Antonio Da Silva Lima

Data/Hora: 01/11/2016 - 12:47

[  DADOSDAOCORRENCIA 1
Unidade Policial Responsédvel Dataa"l-lora
20° DP - UNIAO 05/10/2016 - 14:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
UNIAO OUTROS - ZONA URBANA
Enderego
FAZENDA CHAPARRAL, N2: S/N
Complemento Ponto de Referéncia
ANEL VIARIO
[  TTTTTDADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ]
Nome: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 749.454 SSPPI PI
Mae: MARIA DO SOCORRO TAVARES
Pai: WALTER DE MORAIS TAVARES
Endereco: RUA AREOLINO DE ABREU, N 319
Baiurro: BEVRA RIO
Cidade: UNIAO
Telefone(s): 86-9557-6040
ol R "~ T NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |
Natureza(s) da Ocorréncia
1_ - Lesdo corporal acidental no trénsito.
P - " RELATO DA OCORRENCIA ]

O NOTICIANTE ACIMA QUALIFICADO VEIO NOTICIAR QUE, NO DIA, LOCAL E HORA ACIMA MENCIONADOS, OUANDO

SEGUIA PARA A CIDADE DE JOSE DE FREITAS, COLIDIU A SUA MOTOCICLETA MARCA YAMAHA/YBR 125 2005/2006, COR

VERMELHA, PLACA LWB-9466 TERESINA-PI, CHASSI N® 9C6KE092060005269, RENAVAM N? 908167652, LICENCIADA EM

NOME DE VALDIRENE DOS SANTOS SOUSA, COM O MEIO FIO, VINDO A CAIR E BATEU COM A SUA CABEGA NO CHAO,

PROVOCANDO UM COAGULO NA SUA CABEGA;QUE FOI TESTEMUNHA DO FATO GILSON VIANA CLAUDINO FILHO,
ABREU, BAIRRO BEIRA RIO, VIZINHO DA VITIMA. ERA O QUE TINHA A RELATAR.

Servulo Carnvalhaj nlpﬁﬁ; & PAhd - Mat. 2869683 FHAN AVARES D MENEZES NETO - Noticiante

Responséavel pela Informagéo

pncirio Lopes
yelegado de Policid
Matricula 299.056-3

" Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 08/05/2019 13:17 - SisBO@2011-2019 AT! Pdgina 1/1
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

N2 Sinistro: 3180022963
Vitima: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO
Data do Acidente: 05/10/2016 :

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Apos a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero

3180022963, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaracao do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentacido deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi

interrompido e tera sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacio nio seja entre
correspondéncia, ou nio haj
de indenizacio seri ne
documentagdo o quanto

gue em até 180 dias, a contar do
a qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido

gado por auséncia de comprovacdo documental. providencie a
antes para comprovar o seu direito a indenizac3o do Seguro DPVAT.

recebimento gesta

Qualquer duvida, acesse o nosso site Www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT
0800.- 022‘12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos 0 numero do sinistro e o CPF do beneficiario,

P -

N #_

f\
Aos Cuidados de: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO 1

Carta n? 12699601
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Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO
N Sinistro: 3180022963

Vitima: FRANCISCO TAVARES DE MENEZES NETO
Data do Acidente: 05/10/2016

Cobertura: DAMS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o sinistro nimero
3180022963.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indeniza¢do foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagao, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Cartan? 13502332

Seguradora Lider-DPVAT
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

e Ve w dosS Savkos Sglsos —
rRe 9 530 ASY data  de  expedicao _ZQ; Y1714 OF

Orglo , portador do CPF n° 03\1 IS+ % -«39\ com

domicilio na cidade de .- , no Estado de

- ' . onde resido na (Rua/Avenida/=strada)
n° ;

complemento , declaro, sot as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a3

vitima cujp o  condutor  era

’

veiculo: Moo ce)nllen .

Modelo: ) s nva\ua/NBR

;Inac::a2 o / 2co (9

v s g3 167452
Crassitac O EE oz W7 W
Local e Data: )5 /{0 [ 2C1é€ ;&Mx

g TR o — = - _——

— e

\lpMiALw Aol Sawnres ldaiaSe.

Assinatura do Declarante

] e

j ; 7 r o il o 3B LA
[PFEP AL (A (A4 _//{-’, L iid *f _’{ f_.

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro cue ndg a vitima reclamante do sinistro )
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