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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800401-40.2020.8.18.0146

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL

Orgéo julgador: JECC Floriano Anexo |

Ultima distribuicdo : 17/09/2020
Valor da causa: R$ 15.700,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCIVAN VIEIRA DE SA (AUTOR)

DANILLO MARTINS DE OLIVEIRA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

12388|07/10/2020 13:45 | PROCESSO ADMINISTRATIVO

157
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205539/19
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentacao 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 inclusdo 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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 052.383.413-69 CPF: 156.118.057-28

FRANCIVAN VIEIRA DE SA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
El e
R I
H 'i."_;" r 'l?i'ﬁ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06 Num. 12388157 - Pég 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384617

Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA
Data do Acidente: 16/07/2018
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

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

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessdrio verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06

{L'FE:}EI‘%.T http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100713450665400000011720087
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384617 Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00

g (dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
- recibos originais.

o

ml

b=

8

- O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
@ s

2 de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

3

o . 7. . ~ . . ,
) Caso sejam necessdrios documentos e/ou informagBes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
o

interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

00030794

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14603125
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384617 Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietério(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 12388157 - Pag. 4
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N2 do sinistro ou ASL CPF da vftima: Nome completo da vitima: ;

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: . » ., CPF:
N ranciyar Veis 4o f& LER2383413/67

Profissdo; Enderego: Numero: Complemento:

’za/irfsﬁép’z; ’9:”"7 /—‘ | Cidade: - Estado: CEP:
fhimissoo 212294 B 6 HRI5-O80

E-mail: Tet.{DDD):

(89)99401 R 0F

Declaro, para todos os fins de direlto, restdir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[] RreCUsO INFORMAR [ avers1.000,00 {] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.601,00 ATE R$10.000,00
P sEM RENDA [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 7] ®r$5.001,00 ATE R$7.000,00 (] Acima DE R$10.000,00

{_ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - AS$INALE UMA OPCAD DE CONTA

[:] CONTA POUPANCA (Somente para os bangos ababm. Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE (Tods os bancos)
] eredesw 237) [ tanaan) Nome do BANCO:
] BancodaBrasi(001) [ Cabea Econdmica Federal (109)

wotnen @TED) D oon (225297 )D) | stnen(" IO comn( 10

{Informar o digfto se existic) {informar o digito se existir) ) - {informar o digho se extstr} (Informar o digfto se existir}

DADOS CADASTRAIS

R

lAutorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboliso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 2 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO {ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

——— e — -

Dedara, sab as penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

] N30 ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag§a do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificac3o das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica au rendncia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

FAN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Data do 6bito da vitima:

Estado civil da vitima: {3 Softefro [] Casado{no 0v) [7] Ovordado [] Separado Judicialmente F-[_j vitvo

Grau de Parentesco com 2 vitima: | Vitima deixou companheirofa): [T} Sim [[]Nao | Sea vitima debox companheirof(a), Informar o nome completo:

Vitima delxou  [T]sim D N3o

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou [:] sim [[] Nao
palsfavds vivos?

Vivas: Falecidos: nasdturo (val nascer)?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagar#, easo devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, alnda, de que qualguer omissio ou declaragiio niio verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraggo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima teve filhos? [] Sim [] Nao

TESTEMUNHAS ] -
impressio | Local e Data, 12 | Nome: A
digitat da Nome: o S 94 3 9 5 £3-00
vitima oy CPF: !
heneficidrio b
130 AMADETEAED 'issinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nomc;md&%@m%
cer 481.560.102-97 :
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinqtur&l
it = Assinatura do Representante Lega! (se houver) _— . = Assinatura do Procurador (se houver) — - — ,A ———— -

-

{*) Avitima/beneficiario iia Mfabétizado deverd escolher outra pessoa alfabetizda, maior e Capaz, para preencher e assinar o presente formutério; ASEUROGO, =7~ "+
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores ¢ capales, comprometendo-se a dardhe dénda do inteiro teor do contetido, antes do preenichimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF £ CCMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

1.!:%'.31‘; Ass!na-df) gle‘tronlc.amente por: EDNAN SOARES COUTINHQ - 07/10/2030 13:45:06 Num. 12388157 - Pag. 5
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‘ 3 oo AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Admimirrasiera dn Seprrs OPVAT )

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que ¢ Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necesséario que o formulério seja assinado pelo menor
\de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante Iegal”).y

{Nﬂmera do Sinlstro ou ASL } CPF daVitima {Nome completo da vitima ]
Froncvan Yeivy de S5

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo o N . CPF titular da conta Profissdo
A s, wan Uesvs Ao S £522834 13/6% cectinlt 2okl
Endereco ro Complement
¢ Nimel ﬁ :,7 ompletmento
Bai ” -— Cidad - Estado CEP
" Bumissse " Ha2are £r bYERE-Lm
- 99y 19202
2 [+ AR

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. SegUE. €m anexo,

kcépla do comprovante de residéncia do endereco informado. )

~
[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
O RECUSO INFORMAR 3 SEM RENDA (0 ATE RS 1.000,00 (3 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
() RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (0 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(0 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) {3 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
PEBRADESCO (237)  (DBANCO DO BRASIL (001) (AU (341) anNco NRO
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ){ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. I NRO. on NRO. oN NRO. on
(o924 )(7 1 (Jeovpay 113 { LI 1)
L finfcmar digito se existir) [informar diglto se existir) {informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguroc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagéo do valor indenizado.

de de
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

i

Num. 12388157 - Pag. 6
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Autorizacao de pagamento
’ Il'm,, I' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
' DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:llwww.segurado?alider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) .

~

(" ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularic {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de J

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Numero do Sinistro ou ASL j [C;;zngin;;ylg /59 J E‘?;;r;:z; 9; ;ﬁ;;a V,@/Zg ;z;e 5‘8/ J

- - I

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo . . - - CPFtitulardaconta Profissao .

froperyay Vieks o/ 5o ©O5R3B3413/69  |ax. Serwges Diverssss
Enderego = Numero Complemento
Bairro . —_ Cidade - Estado . CEP ;.
Flrmis oo P Flz272te Plrae 64.825-000
Email 74 Telefone D03
(BU TY404 9207
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
A

1% - =~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O RECUSO INFORMAR (3¢ SEM RENDA {3 ATE RS 1.000,00 7] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

(3 R$ 3.001,00 ATE R$ 5,000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [J RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 {3 ACIMA DE R$ 10.000,00

[J CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)

xBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL {001) O Al (341) ﬂfn','fo NRO
[OCAXA ECONOMICA FEDERAL (104) l ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRQ. DNV NRO. Dy NRO. oN NRO. o

(o9 | #) (1000097 [ A [ | 1]
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, recenheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Z%ZQ@, 03 e _Sehmbie 428/

Local & Data

ﬁ»’wt‘x 2307 Lf2) L &(J >

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 v001/2017
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Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

U .

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [BC] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe J

[2 - N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: J

L523824/69 | Fronciiion Yieivs e Sz

~
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N?445/2012

f_) 5 - Nome camp|et0ﬁ;/7€!-,w” W/‘e/;a ‘1/6 ;a, l 6- ch:ﬂiogﬁgj/_éB___

7- Profissdo: . 8 - Enderego: 9 - Nomero; I 10 - Complemento:
Ax. Serliz o5 D lreFs5es a—
11 - Bairro: . - 12 - Cidade: - 13 ; Estadp: - :
Peimiss o ! Hogste |,p/azzz 64 Bas5-006
15 - E-mail: “ 16 - Tel.(DD?: .
B89-994019297

‘é‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE € A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
2
2 18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissiio do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereco aclma Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
=]
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso INFORMAR [ Rrs1.00AR$1.000,00 [] ®s$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oE r$S.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [C] BeNEFiCIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR}
D CONTA POUPANCGA (Somente para 0s bancos abaho. Assinale uma opeio) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
(R Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

(] Bano doBrasii{oo1)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: 00000 51{ J@ AGENCIA::) O CONTA: ( JD

{informar o digito sc existir} {informar o digito se existir} {informar a digito se existir} {Informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso da Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor receblido.

22- RECLARAGAO OE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE2 PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenlzaglio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[:I N3o ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au

[:] O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concerdando, desde j8, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacBo n3o significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia aao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

w
-
=
(]
4
<
=
o
w
a
~
w
[=]
2
>
=

FAN

r DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - €stado 24 -Datado
civil da vitima: 4hito da vitima:

25 - Graurde Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

O solteiro [] casado (no Chvit) [] Oivorciade [ Separado Judidalmente [} Viivo

28-Vitima [_] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-viimadebou [_]Sim | 31-vitima [_]Sim | 32- Se tinha irm3os, informar | 33. vitima deixou Osim

tevefilhos?[) n3o | Vivos: Falecidos: nasdturofvainascer)? :] N3o teveirmEos?DNao Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradera Lider pagari, caso devida, a indeniza¢So do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. Y,

~
o k2
o tmpreestio 35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido
§ dhgite 03
B s o ¢
2 vt f' - Assinaturd da testemunha
uw penehc sro 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
Fdl| "o sttt ado
) cer QK. Sbon- {
P - -
= Ui .
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
J Assinaturd da testemunha

40 - Local e Data,

flrarctVor Yitity 257

41- Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formuldrio deverd ser preenchide (manuscrito ou eletronicamente) de forma campleta e fegivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pleiteada.

\. J
' Ty
DADOS CADASTRAIS
»
01216 | Registro de Informagdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentagio.
.. w,
( N
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Nome complete do Preencher com o nome completo do representante legal {pais, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagdo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o niimero de inscri¢So do representante fegal no CPF.
19 Profisso do Representante Legal Preencher com a profissdo do representante legal.

No caso de ndo possuir profissio, declarar: “nio possui”.

OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR}):
Deverdo ser representados:

- Beneficidrio/vitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o Incapaz pelo curador. Neste caso, o formulario deverd ser preenchido
com o5 dados do beneficlario/vitima e assinado somente pelo representante legal {no campo 42},

- Beneficidrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchido ¢com os dados do
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidriofvitima (no campe 41) e seu representante legal {no campo 42).

4 '
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opg8es relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indenizag3o.
21 Dados bancirios Assinalar a opglo indicando "quem” & o titular da conta, o banco, agéncia e nimero da conta

para o crédito da indenizacio.

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAC:

- O crédito da indenizagdo somente sera realizade em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. N3o serjo aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que ¢ admitida indicag3o de conta de
titularidade do representante legal {pais, tutor ou curador}.

- Em caso de devolu¢3o de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancdrios, indicag3do de conta com limite de
movimentag3o bancérla, conta facil e conta de beneficio, serd necesséria a apresentacdo de nove formuldrio do Pedldo do Seguro DPVAT, com
indicagio de novos dados bancérios.

' ™
INVALIDEZ PERMANENTE
22 Declaragiio de Auséncia Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. Assinalar a op¢ao que melhor justifique
de Laudo do IML 2 auséncia de apresentac3o de Laudo do Instituto Médico Legal (IML).

\. 1 -~

™

MORTE
23a33 I Declaragio de Unicos 8eneficidrios I A falta de preenchimento correto das informagdes invalidara o formuldrio.

' ™\

NAO ALFABETI2ADO

Impressao digital da vitima

igi i icidrto ndo alfabetizado.
34 o beneficidrio no alfabetizado Apor a impressio digital da vitima/beneficidrio n3o alfabetiza
35 Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido Préencher com o nome da pessoa Indicada pelo n3o alfabetizado para assinar a rogo/a pedido.
36 I CPF legfvel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a rogo/a pedido.

37 I Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinar o formuldrio conforme assinatura do documente de identidade.

OBSERVAGAOD IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO: )

- O ndo alfabetizado deverd escother pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, 2 seu rogo/a pgdldo, na presen¢a de 02 (duas}
testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura do Pedido do Seguro DPVAT.

.

( TESTEMUNHAS )
38 1# testemunha Preencher com o nome completo e nimera do CPF e assinatura da 12 testemunha.
39 2t testemunha Preencher com o name completo e nimero do CPF ¢ assinatura da 22 testemunha.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagio de testemunha ¢ imprescindivel para a cobertura de morte e para beneficidrios/vitimas n3o alfabetizados. y
i ASSINATURAS DO FORMULARIO )
40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulario.
41 Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante) Assinatura da vitima/beneficidrio da indeniza¢io conforme documento de identidade.
42 Assbnatur;do Representante Ie:gal {se houver) i Ass.i;at.;n:a. ;:Il;:>-r-el|;r-esenla.nte legil (‘pal;, tutor, cur§d9r) c_onforme documento de Id_entldac?e._
& i Assinatura do'Procuradnr {se hauver) Assinaturé do procurador dévidamen-te nomeado. )

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos nimeros abaixo:
Central de di {para sobre indenizacSes e p ): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h

SAC (para dividas e rectamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
SAC {para deficlontes auditivos e de fala); 0800 022 12 06
Quvidoria: 0800 021 91 35

Num. 12388157 - Pag. 10




Governo do Estado do Piaui " Boletim de oromencia .

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil “l'm" "’ ”,”
SisB80 - Sistema de Boietim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 186714.000052/2019-18

.

Unidade de Reyistro:.2* DRPC - FLCRIANQO Resp. pelo Registro: Bruno Rafael De Carvalho Uisulino

DatalHora: 3%/05/2019 - 10:39 /r— -
e e e e |

- DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Poltcaa. Responsavul ’(D"Et'é’lﬂ?:)‘ra"
DP DE NAZARE DO PlaUl / 16/07/2018%

Tipo Focal F-'-’A\af..«u;;.}Q
VIA PUBLICA

Municipio 11 JUN 2019 Bairro

NAZARE DO PIAUI PREJUDICADC
Endereco Bezuradors Lider DP /AT '
LOCALIDADE MELANCIAS, N°; T

Compiemento Ponto de Referéncia

—— R O ——— Y

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

e e e e nan — —— e e e

Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA " Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiznte
RG: 569578267 SSP PI

Mae: MARIA JOSE VIEIRA DI SA P

Endereco: LOCALIDADE PERMISSAQ, N* S/N

Compiemento; ZONA RURAL

Bairo: PREJUDICADD

Cidade: NAZARE DO PIAUI

Telefone(s): §9-9401-9207

NATUREZA(S) DA OCCRRENCIA ) i

(R R

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transno (Art. 303 do CTB).
f RELATO DA OCORRENCIA . ]

Lo b seam i 4t e toen meaer . ——

O NOTICIANTE RELATA QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 AS 03H15MIN VITIMA DE AC!DCNTE MOTOCICLiSTECO
APRESENTANDO-SE DESCRIENTADO, VARIOS FERIMENTC NA FACE, RUPTURA DE DENTES, SANGRAMENTO NASAL E
SUSPEITA DE TRAUMATISMO CRANIANO, QUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIAQO DO CRANIO; QUE FOI
ENCAMINHADRGO PARA O HOSFITAL TiBERIO NUNES, GHDE FiCQU iNTERNADO POR UM DIA, PARA SER REALIZADO
EXAMES ESPECIALIZADOS:

{0 UH,W(/WT\D\ ﬂf/m amin Jronci Ve Uietirs 46 S8

Bruno Rafael De Carvalho Ursuiino - Mat. 2990440 FRANCIVAN VIEIRA DE SA - Noticiante
DELEGADQ DE POLICIA Responsavel pela Informacao

= deOcorbnzia emilide em: 31/05/2019 10:39 - SisBO@2211-2018 AT! Ragina 1/1
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Bolelim de ocorrentia

LT —

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 186714.000091/2019-15
Complementar a0 80 N°: 165714.000090/2018-70 ¢ MJ 10D (

Resp. pel}: Registro: Naylié Fonseca Pere[ra Rocha

Governo do Estado do Piaui , l"
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro:
Data/Hora: 30/08/2019 - 11:04

[ DADOS DA OCORRENCIA j
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE NAZARE DO PIAUI 16/07/2019 - 03:15
Tipo Local
OUTROS
Municipio Bairro
NAZARE DO PIAUI INFORMAR NO COMPLEMENTC
Enderego
LOCALIDADE MELANCIA, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
. DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS |
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 569578267 SSP PI

Mae: MARIA JOSE VIEIRA DE SA

Endereco: LOCALIDADE PERMISSAO, N° S/N
Complemento: ZONA RURAL

Bairro: PREJUDICADO

Cidade: NAZARE DO PIAUI

Telefone(s): 89-9401-9207

L T ~_ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.

f b " VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) . T 1
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 150 TITAN KS 2008 NIF1480 9C2KCO0810BR099687 947641025 Preta

Condutor: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

RG: 569578267 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE PERMISSAO Numero: S/N Complemento: ZONA RURAL
Cidade: NAZARE DO PIAUI UF: Pl Bairro: PREJUDICADO

Proprietario: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

End: LOCALIDADE PERMISSAQ Numero: S/N

Cidade: NAZARE DO PIAUI UF: Bairro: PREJUDICADO

[ _ RELATO DA OCORRENCIA ] i

O NOTICIANTE RELATA QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 AS 03H15 MIN VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, NO
VEICULO ACIMA CITADO,

QUANDO CONDUZIA POR UMA ESTRADA DE CHAO, NO POVOADO MELANCIA/NAZARE DO PIAUI, QUE FOI SOCORRIDO
PELA AMBULANCIA DO HOSPITAL ESPERANGCA GARCIA , ONDE FOI ATENDIDO , APRESENTANDO-SE DESORIENTADO,
COM VARIOS FERIMENTO NA FACE, RUPTURA DE DENTES, SANGRAMENTO NASAL E SUSPEITA DE TRAUMATISMO
CRANIANO, QUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIAQ DO CRANIQ; QUE FOI ENCAMINHADC PARA O HOSPITAL
TIBERIQO NUNES, ONDE FICOU INTERNADQO POR UM DIA, PARA SER REALIZADO EXAMES ESPECIALIZADOS;

) UW(JMW 4 II7Cr LIH Lok of’@/ @
@ gaylie onseca FPereira Rocha - Mat. RANCIVAN VIEIRA DE SA - Noticiante

AGENTE DE POLI Responsavel pela Informagao
P
ccy Refko Leal Parafba
Bolotim do Ocoméncia emitido om: 30/08/2019 11:04 - SO PAIPOTE AT Pégina 111
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06 Num. 12388157 - Pég 12
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,_,-_},

[ Hosptal Ucicipe Espranga e

CNPJ: 23 6?4 5"”* 0nd1-51 . : Comprovasao de o declarsiorio

e oo SN i I
Rua 18 de Novembro. SIN i

| eamso0 g | Néizoré do Piow

R Y I TP WIVEPT VY

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL ESPERANCA GARCIA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o senhor FRANCIVAN VIEIRA DE SA , filho de
Maria José Vieira de Sa, nascido em 26 de Julho de 1989, portador do RG.:
56.957.826-7/ SSP- SP e CPF: 052.383.413-69, residente e domiciliado no
Povoado Permissdo, Zona Rural deste municipio, deu entrada neste Hospital no
dia 16 de Julho de 2018 as 03:15h~"vitima de acidente motociclistico,
apresentando-se desorientado, vdrios ferimentos na face, ruptura de dentes,

sangramento nasal, e suspeita de traumatismo craniang, queixando-se de dor
intensa na regido do cranio, foram prestados cuidados de enfermagem dos
quais citam-se: Aferi¢io da P.A, acesso venoso, curativo locai, por ndo haver
médico na unidade de saude ,foi feita a transferéncia do mesmo para o Hospital
Regional Tibério Nunes em Floriano-Pl para cuidados especializados.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragdo para gue se
produza os efeitos legais da mesma.

Nazaré do Piaui {Pl), 11 de Setembro de 2018.
o '-\7 } . ( 0.
Quésia de Oliveira Miranda e Brito

Secretaria Administrativa e Financeira-HMEG

Portaria N2005/2017

e bl Lot faried Gdie o ONPT 22 023 2240001 51 CRES 23.673.78 Lentru- Nazaré do Pidur Rua 19
caw e aRy  LFTES LN TR R 1587 FhL ) 09220 (200 D g hospaahesnerancagarcidfigme.. com
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Comprovanie ge residentia
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%

—
B3, 34

H RIA JOSE VIEIRA RA DA $A
PV PERMISSAO S/N_B-RURAL

CPF: 00069148821349

CEP: 64. 8:.5-000 NAZARE 00 PIAUI

ROT: 177.801.13.82.84200¢
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0,00
06/2018 13,88

ROT' ]?7 36\1 13. 8 .ﬁll’&.‘a..._____
,,—_,__._..—-"'-’
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Comprovante de residencia

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, ,/f:;wcz'yyv Ziesin ot So .
RGne 56, 952.876-7, data de expediciod?_/ 1] 12072 Grgio 5P ~SP_,

CPF ne O52383413/6¥% , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdério em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga)

Numero /2

Apto / Complemento

Bairro Frsmissae

Cidade H1a7ore .
L - Estado P/JKZ ' 1' S ; o

cep G4, 825000

Telefone de Contato / 59 / 994019207

t-méit

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ZZFpe - LI J5-L8- F0/7

Assinatura do Declarante: #uo7c/Vor? 2oe'so p/e V¢2’~ i

090000410

|
e
et T 'Ei_.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06
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T S L I R T

eusteniol

ENERGIA
-

ceprsa
COMPAMHM ENERGETICA DO PIauUf

Av. Merunirke 75% - Contro/Sul - Tesesina — Pt
Oy 06,841, 7‘0071-&[“&%!93015&]-5

Para contato
carsapco, Informe
atma NOTMERO!!

N*da Nota Fiscal 326042214

oo o o e g 2 e ek 0 450 B s e o
TONTA N‘s VENCIMENTO CONSUMO [EW!\I TOTAL A PAGAR {RS)
MSTO/Z19 - b 7,2

MARIA 30SE VIEIRA DA sA
PV PERMISSAO S/N B-RURAL

—gé.- ?EQ 21349 o — e n P
: NAZA#?.DO PI‘UI — DATA!DAlElTURA e et e
Al
Anbarior; 2443 Ancerior: 20/08/2019
Constants de Muttiplicasto: 2334 Proima Lature: 19-87-7010
Conzumo Medido: 1 eee T Eminke 13-29-2019
Conzume Faturado: ApreIcmacso: 15-98-2019
'°f"f ‘i'__"“'_"“_"“" ‘iib@""“ﬂ“"?m Dirs e G 20 08-2010
[ | bAdos DA UREDADE Consuminors :

Mimero Medidor ~~ Sowe

Codige ot 3%.«;.,1.-...

CRUIONICOD S hong — Hiana 36 R ERB oncBRA, 3 3 | v+

- B irano comsomo
CONSUM0 641765 = 69,95

JUL/19 98 coprecao MONETARIA IG e7/1§ 2,04
Jun/19 82 MULTA POR ATRASO @ .
MAL/19 98 JUROS POR ATRASO a7/19-ea 0,00
t&ﬁﬁs 33 ADT cioum. BANDEIRA AMARELA - 9,62 :
FEV/1a  gp  ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 2’64

JAN/ 20
DEZ/18 73
NOV/18 114
oUT/18 128
TARIFA SDU TRIBUTOS:

BA 165 - 0,808

.Parabens! Ate ¢ dia 15-@8-20
} | ressa Unidade Consumidora,

TGFICAC’KO’"DE REAVISO DE?

LIGUE @80 686 0820 £ FACA .OPCAO VENCIKENTO 15 18 15 20 25. .
19, nas constatams Fatm—as vencxdns’}

ALY I5F )

VENCIMENTO

Y'MENSAGEMIE

fgqﬁc‘o‘iﬁs‘félomcawa TR T e i POYT GE TNy TES -
. ©7£9.F318.2038. 5143.&,2_57:55@ 6A4A. 561E

* Energh - * Mlfquota ICMS:

, Trbnsmissto: s . Valor AoICMS; 69,95

" Eheargort© 28,41 :

4,80

1 _ -6, 38713474 2? 48 -3;93 - 7,5,‘;, ._15 70 ~3; 97 STTT e
a“l‘??:_._ EaRie - 1N . - - 9,80 X - - 9,0 _‘, [
NAZARE DO PIAUI 26/2019 22,26
ﬂnllﬂilllliu] Stu choigy . TOTAL & PAGAR~ RS '
ik d KRk Rmisn
iR 0856289-0 - 71,26
cep’sa MES FATURADO VENCIMENTO
wplemoTLTCA DO A 08/2619 26-08-2019
mwm‘cmtwlmmnlnmlm 5 N* da Note Flacat: aZﬁQQZZ]! ECAK

§3600000000 7 71260017000

TRy

i

M

i

il

SEQ.: @d134 UC: @B56259-2
I.EITURA 2443 NORMAL

AY ueae ~

DT.LEIT.: 26/08/2015 T.ENTR‘ @0l
TOTAL: 71,26 CARGA: @01
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Nome: G nOantai/®amo NAALO 6 SO0 [N
Residéncia: - Tel.

End. Com. Zo/dte Desmmyssan AaldZ2ke 2 Tel

Profissdo: Nasc,7¢ lpp | f9ggNac. E. Civil _fo/fe/ k0
Indicado por: DLNE?

Inicio Tratamento: Término: Interrupcdo

%@aa%éé%g%%

OO0 RBBREOSEHE
@@E@ﬁe@@@@@@@@@iﬂ%

RO TIRIRRE, o

DENTES < . Anotagdes:
Cor Lsc. ; )J
~ torma —-, |
{ IMPORT |
QTD, ORCAMENTO . QTD. | ORCAMENTO IMPORT.
Extragdo Pome Grampo(PPR)
Restauragio -Dem Superior
Obt. Resina Dent. Inferior
2 Trat. De Cana!l (t1¢2%) | RS 500 Dent. Pray.
1 Limpeza RS 80 2 Coroas Diretgs .(44 «24)| RS 400
Rem. De Tantare Clareamento
Flaor T. Expectante
Pivots Placa de Bruxismo
Blocos Aparelho Metdlico R$ 350
2 Pino de fibra dc vidro { RS 400 Manutengdo RS 80 }
4 V. O
SOMA TOTAL: RS 1810,00 Dra. Femandd Rilery
CIRURGIA-DENTISTA
CROPI 3123

3 Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 07/10/2020 13:45:06 Num. 12388157 - Pég 17




?%: PHARMA SAO FRANCISCO

Nota Fiscal de Venda a Consumidor .
JOAOLVIZOE OUIVEIRA -MEE . SERIE “D-1
Praga da Bandeira, 264 - Centro | AR
Nazaré do Piaui - Piaui e TYLQ4g
iauf - Piaui J\f{z 4819
Insc. Es{: 19.452.503-1 - CNPJ(MF): 05.794.591/0001-30 ’ .
Cliente: ,:\/V( W QE’PF:
End.: _YOOAAND Y AAMNSIANDD Data: A i/ OF, I8
(~ I ) PRECOS RS )
Cuant. D:icrmunaqao das Mercadorias Unitirio TOTAL
)3 w

P P 301ASS0
nﬂm ) X ;

TOTAL RS |&5 )Y
Assinatura do Vendedor

GRAFICAIRACEMA - Rua Jolio Gulmardes, 345 - Sambaltra - Fone: 95403-0095/55801-3874 - CNPJ 06.140.384/0001.24 - Insc. Est. 19,457.367-2 - ABRIGRAF 161
10 815. 25x2 - Série -1 da 000101 & 000350 - AIDF 132075501913817 em 1W08AT - CTE FLORIANG - PI - Validade 3 anos - Vencivel 10/06/2020,

Num. 12388157 - Pag. 18



Uotumentaey) megiss - NospiaN

O | 111111 —

i HIPOILUNSULILA .
(89) 3522-1489 - (89) 3522-. | - ] t Sexo: MASCULINO
Senha 13
b é:7 ; ! sSUS /
FRANCIVAN VIEIRA DE SA T ! CPF: - RG: 569578267 - SUS: 89§901423022033 ’é
Nasc.: 26/07/1989 Idade: 28 ANOS,11 MESES,21 Profissio: AUXILIAR DE SERVIQS Civil: SOLTEIRO(A) CEP#64825-(
End.:POVOADO PERMISSAQ, O - Bairro: . Cidade: NAZARE DO PIAL{I/PI
Cor: PARDA Telefone: ( ) - : Mae: MARIA JOSE VIEIRA DE SA Pai: 5
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES \‘\
Responsavel: FRANCIVAN VIEIRA DE SA - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:\
] Procedimentos . \'-

16/07/2018 3:33 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA
[ | Vermelho - Emergéncia Laranja - Muito Urgente | Amareio - Urgente | Verde - Pouce Urgente 5zu| - Nao Urgente

Queixa principal: QUEDA DE MQOTO

Pl il ook b Ly /u,.—..?tm- N S
,,Q Gﬂhaatﬁ-ab f"“fﬁ/,;»-o/_ ) o

Exame clinico/fisico: o2 §Z/ ZEE A S ﬂ,ﬂb__‘(y/"‘
"’{"‘(‘J",'r‘éf;x,é::s’.-.._.ﬂ-_.
fevir, Frnre g e én‘ ém,é S\l‘lUG R :
10 9= il 4 od
. 5 e = o
Diagnostico provavel: //J ¢_M’ /’°er.¢_/ Wkﬂf‘,‘, ‘4;,(5; MEDXC’{?{;M? g; CRN f
e g %4,(_ P e B o o
o o ke M‘w j”,ﬂu/,,%,/‘ H%Q¢§JQ§§
Medicacdo: Bibiits o, w@ é)%—é‘ {:!-E = {\,‘l; =
£ g s S - =
“)/rm-—— 0/47.,»4 264 o aiio8 DrBigo o (2 BT 2
) . MEDICC 12-::5 B :‘,_J %
CRM=PI 6134 | ¥ £ =
i 2 =
& & o=

Procedimentos/exames realizados: ““Ass. Técnico

rﬁosplTAL REGEONAL pﬁ’iﬂ“eﬁ “ ’“\-(/’/H‘m— Ja xx/m Mﬁ/{'&‘&?‘f P QZ 6—:445«’/1?
; TIBERIO t‘wms /
L3:1:«9:-&!:- Te_ AL CJW,D’V\" d/ZM" 45’~/‘i w- GRAE.
- ymoriro:Ab 7 AF -2 SN —
. 'TZ% C/ : /)a/u L /5(/4@ e X oo 1 &\oj
i 755: TECHOLOGO == _ ‘

06 05 I &w&fmuw H2H .~ 5@(%0 '9777/‘7,6‘2? ) Jiw, Ak

',z;«/,,mg,f [m _ 4 |

. 7 '
/meﬂ: AFTAA ACpENY  acte CBlIEe, 1G tho Cx B Cory
7 ,

[ A Y o o s /c%ﬁ? Fokaia B Fasrgac) Fu terorasm)
: e -

/4/ AFL PELA < éc»

. Alfandro Soares

49179180 Geraj
C-RM-P 3983 /-CRAT. RJ\: 9099
« ; EAeE 1554,
' ML "
Womgidy berorn Vuapmas I DA
BAarmanenuels EOARCTUAR VIETD A (2 QA . ‘ i ANAN L LINERT™ AT TIRENTA e

T Num. 12388157 - P4g. 19
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vJ#(m? WO
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@V ‘/MV“’" C'.l J\(/Z ——? C/Dn":x") e t.q(\/bo c%\’\‘f‘f"'zf\/y‘ qup)
sy et = e v Ve e )
N 0 e 22~ €) " A —p vdr e s
) YW Lo 20 vy~ \»f/\’\"{' oE,v_\c:b/N\ Yﬂw&}\@' 3 B‘{Qc]to}g(
CnaSen Vb oy L0 qenpneny pn ey NG

P WX J\WL}®
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Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN BT

Syl
Piaui
COVERNO DO ESTADQ

Reguisig&o de Parecer

Nome Leito

4 )
/‘;m»-//;"//.» s S g-a.'
Médico Consultante /f)

N. Do Prontudrio

Médico Especialista
Y A%t

Motivo da consulta ( Indicar as Diividas ¢ Enumerar os principais Sintomas do Enfermao)

S ilime e oo e LS f E A S L it

,zf:- 4:9‘“—:-0-(,..44;/ ~—p g/;,.._/j;-

me,ﬁ/(,f W&c.ﬁ/ vt d = e fa‘&, d‘f/f-M.i;-&; e_,-—é_,é:h/ Ll A

Dr. Sérgio SV

4 ) oF //x _ R

Data Ass. do Médlco Consuitante

PARECER

TC AL pwans— oenV\ y\\i cua/n' vdAMA MM#W% 2 —
/\

WA M/\ ety pan e ,?%

Soron pneimiTon A piansy (AN =2 \__

,. ;cg A

[}

277
g‘; =7 ~
RO

=
Data ) Ass, do Miédico Consultante
il
R _'!'1'3.: ‘
-l ooy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06 Num. 12388157 - Pag. 21
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—
==
Qiuan
ﬂ@%@&?ﬁ§]§ﬁ§ﬂﬂ
R G G aif GUF ETIERAR 55 akig) j d .)
BRI B )
«fil\ PRV ORI 1Y @
_ J

: -nunnﬁmnmuuﬁmmmmmnnmnuun il
Al 56.957.826-7 © 27/Nov/2012 ‘?3
|FRANCIVAN VIEIRA DE sA

MAR )
. har1a JOSE VIEIRA DE SA {1

Fid GaTdIoua

f | ppon o J
FLORIANO -pI 26/3uL/1989 I

m“iaii‘

NAZARE DO PIAUT - PT ,
NAZARE DO PTAUI {

CN:LV.AQ15/F
36530y A01S/FLS. 0164/N.006465

U g g,
ecadn (ot
‘ A R Ian‘c.u';'-r'?r' '
S o o [TEINY 711608 200083 Y

-
[=]
w

231110301 3 SOLUIWNI0D

TR

T T ———— s | o
PR e —— e :
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REPUB[IBA f[DERATIVA ll[l BRASI[

MINISTERIO DAS CINADFS

i 013405448550 Q-
gs;'ﬁ:::n:lo 82%%?%?5035&2mmem 3 vzlcﬁo

[-m] 7022;:)25‘“—"'_]—_“““6 -“" 208 |

FRANCIVAN UIEIRA DE Sﬁ

:u»ngunuuwnuuﬂn’x&qnuu
Lt i L L T T LT T LT T

CPF/CNPJ LACA. ¥ ]

rsasasuaw 7 ]'N’n-'—uao

EP\ACAAMIUJI : ]

SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA, A PESSOAS

TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT

/013405446650  BILHETE DE SEGURO DFVAT |

“ESTE K O SEU SILHETE DO SEGURO DPVAT

" -PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO

AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

www.ssguradoralider.com.br
- SAC DPVAY 0800 022 1204

EXERCICIO 4~ OATA EMISBAO
2018 [5/12/2018

cousus‘rfvm.

EBPECIE THO
PAS/HDTOCICLO/NENHUNA l GASDLINA J

UL

CPFIONPY )
05239341349 - _; :;.L.Lﬂa

[amoarco 350 rivan 6 || z0es] L2008

1 r;;uxozsj[uonm/cd :?;“r/;;:? Ks 18

Coversiarce | [parrec. | [paer °"'"”“1

—— COTA UNICA VENC. COTA UNICA=—1=== VENG / COTAS —
{1 " 1PVA
P
v

F FAIXA LAVA. PARCELAMENTO | GOTAS —] 2°

| 3* PAGO
PREMIO wm (Fm DA‘IADEWENTD
e i .

§2007

A
PRENIO TARIFARIO (RS)
[ SEGURE.: 143 ]—PAGO

4.5

ANO FAB.

' e;;.ae T Dmmmj Eagu:msmm}
TUSTO 0O BHHETE R$) “~ 1OF (RS
o0

CHASSH

[.2_] t _ 9C2KC08108R099687_

W_:_] 1

PREMIO TARIFARIO

AS\MNWM}

TADE Om
D"RCW] | 9/11/2018

e azsmcoss _’

| FLORIANO { W

KARTNSDOE&)LOB AQ

Wy

- CONTRAN

Lr—rvey

DATA
I 57127201

#1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 13:45:06

W - I&]comomm

SEGUHADORA LIDER - DPVAT

CNPJ 09.248.6060001-04

H Iy
-""‘!:{."'i’l';"il'-II http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100713450665400000011720087
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7 REPU B l ] c A f E n [ RAT“’A D u B R A s l l SEGURO OBRIGATRIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR ICULOS

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA, A PESSOAS
MINISTE RIG. NAS CIDADES ) TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT

01 3029247480
ganmﬁ%l"mg:)% 1’3@%62 EleEN::IAMENTO DE VElCULO

[ ]947541%5 ﬂ T )

-7 ESTEE 0 SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
) - — -+ PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
- AS coumqbss GERAIS DE COBERTURA -
wWww, doralider.com.br :
! SAC DPVAT 0800 022 1204

DENATRAN g

FRﬁNC[UAN‘rVIE!Rn DE SA i3,
/7’ -

. ﬂ*ﬂﬂﬂi****ﬁ“***“*!*!*&*l&*ﬂi* %%
ﬁi****i*R*i*lll******l*ﬂ*i‘!‘li* *

. CPF I ONPJ o= PLACA R ra -
{10523934136? mf:m Hmr-ueo ] |
PLACA ANT/ UF -~ CHASS! . : EXERGICIO DATA CHMISSAC
- . ',,,C'T‘ { 9E2KCOB;_Q§!3099&87 X AR I-2017 -N:/n/aox?
—— 2 ESPECIE COMBUSTIVEL VA = e CPF/ CNPY
[ PAS/HOTOCICLO/NENHUHA 5.- 4 || GASOLINA J U ‘0?233341369 : “ NI —148
MARCA { MORELO ANO FAD. ’ Mmcamooa.o "
| HONDA/CG 150 TITAN K8 . _” 2007] 2008 } H| 947641025 ‘__“ HONDA/CG 150, TITAN KS-’

;OOEPC/A:;;O';::CXLT——! l— P:'R?;gb’ [-:;:;TR:M MME-I l.:;)og;a —] [ 09 ] L_vcmcoaxoénov%e? j

; COTA UNICA——sinmrs- VENG. COTA UNICA~——— VENC | COTAS — i
N ] T rPUA PREMIO TARIFARIO— 1
o y 2 > msms; oem\mn TR8§——) /—CUSTO DO SEGURO (RS) P
v FAIXA LBVA. PARCELAMENTO / COTAS . N
b Al I |3 PaGo 91,29 IE ! H;o.ax 1
. PREM)OTAHFAR!O(N‘) DATA DE PAGAMENTO - CUSTO DO BILHETE (R$): torm mmammmwmm
[SEGURUH H'PAGOJ )'H@vi\.l .]KC} ] JBla.15 —Hono 185,50 .

: Y s o
| SEM. RESTRICOES® 4, FUFryL- %
" RE RIS *\Sr,s rw\,:ﬂa"ot

A DAYA“OW
[mmum ‘ Dmch [ 1/:1/2017 l
i

< ssaumoom LiDER - DPVAT
# urno-mmmotu - .8
A iRk

. —— - - -

A o TOTTIT pnT ¢
o L N L P S VA N PR TR
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~f*H‘uBuca FEDERAT

COHN G
fr7Y
-

oxe
Ne 2398164
4919 055881440 :

LOT BNG GABRJ:

BL
CROVETRO I, m“w

L%N ]L'm

|

.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider doy
Consérrios de Sequio NPVAT

BDENTI FICACEC}LO SINISTRO

ASL-0205539/19
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 15/07/2018
CPF:052.383.413-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Sequradora S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagado de ato declaratdrio

wirot
Comprovantes de despesas médicas
Dacumentacdo médico-hospitalar \ “ \“\
Documentos de identificagdo A \ \“\““ \“ \““ \
ouT

Cutros -

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.283.413-69

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares ¢ de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentacio recebida sem conferéncia

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

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

r . T
! Portador da docurnjlerntagérig entregue 7J Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 052.382.413-69 CPF: 156.118.057-28
FRANCIVAN VIEIRA DE SA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequio DPVAT

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO - - - i

ASL-0205539/19
Nimero do Sinistro: 3190384617
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Préprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Sequradora S/A

|[DOCUMENTOS ENTREGUES =~~~ |

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69 (utrog

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

|aTENCAO - \ a |

- O prazo para o pagamento da Indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 7

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2,700,00. Esse valor varia conforme o totat de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagio recebida sem conferéncia

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar deyldamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

[ Portador da documentagido entregue ] I Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA . Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 052.383.413-69 CPF: 024.208.707-86
FRANCIVAN VIEIRA DE SA Alexandre Tavares Beffort
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Em caso de dividas, acesse o nosso sile www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu protesso ligue para 2 Central de Atendimento, de segunda a sex‘.ja-feira,
() L l DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1586 (Regides Metropofitanas) ou nagn 022 12 04 {(Outras
e Regites). Para reclamacoes e sugesldes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 B9, Para pessoas com defici®ncia auditiva, figue para 0800 022 12 06.
A Tenha em mios o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

+

Rio de janeiro, 23 de julho de 2019

N? do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384617

Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA
Data do Acidente: 16/07/2018 e 3

¢ u .
Cobertura: DAMS : RECEBIDO

1 o o

09 SET 019

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAD DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA 'Seguradora Lider DPVAT

Ofs) documentofs) abaixo nJo permitiu(ram} o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autoriza¢do de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Compravante de residéncla incorreto(a), necessério verificar as informag¢des e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessério verificar as informacgdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 {trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagio complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entreéue em até 180 {cento e bitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sers cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Q0070750

|Elﬂilﬂmmlllmirl Pag. 01570/011580 - carta_03 - DAMS

Carta n® 14603064
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205539/19
Numero do Sinistro: 3190384617
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 052.383.413-69 CPF: 024.208.707-86

FRANCIVAN VIEIRA DE SA Alexandre Tavares Belfort
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