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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

08/10/2020
NUmero: 0816247-18.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 24/07/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)
(AUTOR)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190122278 Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
é base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

(%]

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020492

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

i

<
(3]
Seguradora Lider-DPVAT §
(=]
Estamos aqui para Vocé ?
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£
S
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " 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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190122278

Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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

Carta n? 13941581

Num. 12409752 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190122278 Vitima: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 14/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 000000318699-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
S J
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA ESUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

-
W% do sinistro ow ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

Lloiasa, oo, Gopncey :_;c_u;, 27

¢ 5en

GISTRO DE INR N 4 pE .
Nome complato: 3 = A - A Ch ) e
-— [aaia Aot CTon L,.L_{,T-l__;_;_.u ,—{;_;d-_&;:?.t ,..Lu Nos €1 gty tre §53.1 f.0W3-/=
Profissio: Endereco: ) = Mimero: (mplemma:
[iio protoiiste (Femnsio Loav ol o Igj Fé [T
FT AL b Cidade: s [ﬂ]dg._ 'C_E#Z s
e T e e V\.L.-H..H:r-_-l’\ e e { & 6l .ovd. 65D
B Tel(DDD); 2 P
: 953 - (SPS

E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
2 JK] RECUSO INFORMAR [0 ¢ rs1.000.00 [] Rs$3.000,00 ATE RS5.000,00 [] R57.001,00 ATE RS$10.000,00
& [ semRENDA [] Ré1.001,00 ATE nsa.u?n.m . O ns:-.um.o_c: ATE Rsr.mo.m. [] acima pe RS:G.DGQ.W
P Zod = WLl H e o] o '..-"- Ll - , 1‘-'1'-
b ek it e I : L
2 [J.CONTA POUPANGA (sormente para ca bancos st Assiale uema psic) [[] cONTA CORRENTE iTocos os banc)

[[] eradesen t237) [ i (a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001) Caba Econdmica Federal (104)

satvw 0529 ) conm (116 77 @) | sstnew( () comm( )0
[irnformar o digits ue i) Iirelewrranr o cligho e misnic} Pndormar o Sgito s meiste] [ndormar o digite se exitin)

T

Autorize & Seguradora Lider 8 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreemboiso do Seguro DPVAT
3 gue ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 @ somente apds a efetivagho do crédite, quitaglo total do valor recebide

ot At LN :"..r = PR

b e

=Ml Declaro, 1ob as HI:II!- da “;_HI;JE.E'!.JCIU impossibilitade {;e ap:‘es.eﬂ-r;ar o laudo an.l-asht:nl;c Medum LegaI.{IML;l p‘-l-u m l de .- " ? 3 i Hus
A do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): DPVYAT

:_-'; [ o ha inL que atenda 3 regido do acidemte ou da minha residéncia; ou CONTEUOO jid ADD

= [3] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

; D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (np 1 dlsid;;g!dlﬁw |

Pelio motivo assinalado, solicito © prosseguimento da analse do mew pedida de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidaz per mmyﬁﬁ
apresentida, concordende, desde |4, em me submeter & svaliagko medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da exi 5
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les 6.134/74, art. 3% 517 declarando que st sutorzagBo nlo sig Wm.mﬂlf
avaliagio medica ou renuncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda ! Centro - Norte CEP- £ 2470
ATl gl :

mflni] D—

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheiro(al: D'Sq‘m D Nio | 5¢ a wiima detsou compantvrofa], informar © nome completo:

WHirma teve filhos? Sirm Nio | Setinha filhes, informar guantos: Witima deimou Sim Nio | Vitima deiwou Sam MNao
D D Vivos: Falecidos: masciturn [vai nascer |7 a O pansfavas vivos? O O

Estou clente de que & Seguradora Lider pagara, caso devida, 8 indenizagio oo Segurn DPVAT por morte aqueies baneficiarios que se apresentaram e provarnem
esta condiglo, estando ciente, ginda, de que qualguer omasio ou declarsgiio nio verdadeirs poders gerar & obrigaglo de ressarcir o valor recebida, além oa
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal,

— ” ; a - TESTEMLINHAS
Locate b, Ltatzinan T ML b 02 /19 11 | Nome:
Nomae: CPF:
CPF;
Assinatura
- . : ,[':l htipatura de quem assina AFD{-D ‘}\ 2¢ | Nome:
.‘f L'_'i'llﬂ 1‘1-‘1 (/Jﬂ’..n LU0 || J--l'f{f-' w gw oy =
Assinatura lla vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houwer)

%1 & witima/benefickinio ndo alfabetizado deverd escoltver outia pessoa alfabetizada, maior @ capaz, para preencher e assinas o presente formuldnio, A SEU ROGO, na presenca
I testernuniias makres & capazes, comprometendo-se a dar-the cibncia do nteiro teor do contesdo, antes do preenchimento & dinatura.
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

[OF: el ] O
la%{g-*- i
=S Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44 _ P4
T i Num. 12409752 - Pag. 4
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[®]:7FE5ER Namero do documento: 20100811284445700000011740537



=
e
=

&
a2

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
|CONTEUDO NAD VERIFICADO)

12 FEY, 207

GENTE SEGURADORA SA,
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.002470
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

>
N
Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

>.= E— _=_|;J
NE do sinistro ou ASL: .' - i i

Nome completo da witima:

-_ Ga“u"___;u{ujq JJJ \MKI:

H:mn: ‘ - . : : —
_J"Ea' < ‘m for et e-; A;HJJD;F& P #Mtlw&\mb“ ;;'F& (F4.043-/5
“ﬂiﬁiﬂﬁm-m\ !M&T protoiiston (Fentao T m?é :«cmu

Jﬁig-.g wyw_g\ s T Lanida b rdi“ trw .0o1. 650
E-mighil: g -
THas534 - LSPS

3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: _
<[] RECUSO INFORMAR [ At r$1.000.00 [ rs3.001.00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenoa [] rs1.001.00 aTE RS3.000,00 [] ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima D R$10 mn,au
§ . - . e, - : r LW L S R S R R 2 L FEE
P mmmmumm-mmmm Rasinale Lema cpcho) [[] cONTA CORRENTE frocos o baness)
[[] Bradeses t237) [ rasi (342 Nome do BANCD:

[Jsancodobrasiiony)  [X] Cabe Econdmica Federal {104

satnew (0029 ) () comm(Z1g5 g0 @) | astnen( ) () conm( )J

(imformar o cigit s meitr | {informar o dighn se eistir) {indorrrar o dighn se ewistir) {inforrras o digho se exizir]

Autorlzo 2 Seguradors Lider 8 creditar na conta bancaria informada, de minha titulsridade, o valer da indenizagio/reembolse do Segurc DPVAT
4 que eu trver direito, reconhecende & dando, desde j4 ¢ somente apos a efetivagBo do crédite, quitagBe total do valor recebido

,r-l'! T . L, AT __ 3 =7 ==
= Dedﬂo. sob as plnll-dl lel, que estou impossibilitado de spresentar o laude do Institute Médico Legal [rML:I para os fins de I " - A h A
de Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes): nwAT

DNEuhiJMmedn:rqﬂndunddnmmmmhhm;w CONTEUDQ K T

Z PERMAMNENT

[ oML que stende a regido do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou _ :
DGIMLqullhndlarlﬂibdbAﬁdmnudinﬂnhlmldh:ilmlizlpiﬁ:luwmpﬂm;uurhrlml b ldllsIde ‘

LIDE

VAL

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenlzaglo do Seguro DPVAT, por Invalidez

apresentads, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da

BN permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §1°, declarando que esta sutorizagao nio sigrRutesthohe fxkings

avaliac3o medics 0u renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do 18u conteuda Centro - Norte CEP: £4 002470
D —

vay r_*" '1'4:'!."."” )
Esudotwldl-ﬂlm Dsuuw Dtudﬂrmum Dmm [:]Smd:hhime Dmuu Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima; “ﬁmﬂﬂmmnhehu{alznm Dﬂjn S 3 vitima deisou companheinofa), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhas? [T] Sim [T] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Osm [JNae | Vitima deinou [OJsim []nas
Vigox Falecidos: nascituro {vai nascer |7 pais/avds wivos?

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devide, o indenizagiio do Seguro DPYVAT por morte dquedss beneficianos que 12 SDresentarsm & provarem

esta condigdo. estando ciente, sinda, de que quaiguer omissdo ou declaraglo nlio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsshilidade criminal por infragio do srtign 299 do Codigo Penal,

Local & Dats, 1AL sy F?Ill("‘{} (7 ./.*"'ElIF 17 | Nome:
Mome: CPF;
CPF:
Assinatura
{'] Assinatura de quem assina A NDGD ; 22 | Nome:
.flmm J(R C gt g0 f.urm Jp | ety '31"‘ e
Assinatura hi vitima/beneficidrio (declarante]
Assinaturs

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procuradeor (se houver)

eneficldrio nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher & assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO, na presenga
HE sternunhas masones e cagales, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinature.

=% .-.:." Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44 Num. 12409752 - Pag. 6
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipels) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

L%

(" N9 do sinistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da witsma: . A
— i
DA, do, oncelcon FaoSa
o . D T g e e P T
Nome completo: — 5 1 f [FF: ’ - .."'
"'“j,-‘.’q-.m ..-L-;_‘s( Loyt Ll ;._A_l,..—‘{;._adu&‘.:a'* ,.Lu ‘-'.'-1'_.1: LR T I Y ﬁ';*..'?‘-f.ﬁffi-f-’
Profissdo: Endereqo: . ‘ . Nismeso, Complemento:
diion protoiiston (Fenuao loav u o |3F6 1 Al
airra: o Cidade: ___ Estado: CEP: "
ﬁrn,k‘rﬂ-'i--“‘—'a--\\ [~z i\~ £ E4 .00 .650
o/ E-migi: Tel{DDDY; oy / ,.-,'._f: ':
o) 4929 Y- o=~
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conlerme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA),
£ ReNDAMENSAL
g JK] RECUSO INFORMAR D ATE RS1.000,00 D A53.001,00 ATE RS5.000,00 D RS7.001,00 ATE R5$10.000,00
ﬁ D SEM RENDA, D RS1.001,00 &TE AS3 000,00 D RS5.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE RS10.000,00
" -t% iy i T T I AT o =S R TN J Tk - - Py L
< L] CONTA POUPANGA (somente pera os bancos sbaies. Assinals ura ciglol [ CONTA CORRENTE {7ocon o4 bancos)
[ Bradesen (237) [ i (381 Nome do BANCO:
[] arcodo arasifoo1)  [X] Cabe Econémica Federal (104)
wtnen GT) ) o (77 @) | etvem IO cowm @
{informar o digito 1 existr] {informar o dgho se existir indormar o digito v exiiti] Iinforrnar o digito e existir]
Autorizo @ Seguradaors Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolse do Segura DEVAT
3 que ey trver direito, reconhecende ¢ dando, desde 3 e somente apas a efetivagio do erddite, quitagdo total do valor recebido
_.a
e e RS TR )
=l Declaro, sob as penas da lel, gue estou impassibilitade de apresentar o laudn do Instituto Medico Legat (IML) para os fins de
el o Segurn DPYAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar urna das opgdes):
= [ nisic hi IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou CONTEUDO jus ICADO
§ [&] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou T3 FEY. 200
& ; 1 |
| D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ngventa) dias do pedh:lﬂﬁ.
=]
=l Felo motivo assinalado, solicito o prossegusmento da analise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, por invalides per i ?
spresentada, concordanda, desde 4, em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da e A
permanenies decorrentes de acdente de trinsito, confarme Lej 6.194/74, art. 3%, 417, decisrando que st sutorizagso nao sig Mﬂm‘ﬂhﬁ'f' i
sahacio meédica ou renUuncia so direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo ! Centro - Morie CEP £4.002470
z ZR TR T
st D i i e b ey e R e g tics ot T P AN
Estado civil da vitima: [] soheiro [] Casado (o Givil) [T Diverciado [ Separado Judiciaimente [[] Viivo Tﬂﬂldﬂdﬁmdﬂiﬁn\i:
Grau de Parenitesca com a vitima: | Vitima deisou companheirola): DSim O feio | Sea vitima desou cormpanheirola), informar o nome comeleto:
Witima teve filhos? D Sim D Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima diesbou DSim U Nio | Vitima deixou Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nancituno (val nascer)? pais/avos vivos?
Estou clente de gue a Seguradors Lider pagara, caso dewvida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianos que se apresentarem & provarem
esta condigio, estando ciente, alnds, de que gualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poders gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade ermiral por infracdo do artign 292 do Codigo Penal,
; e a TESTEMUNHAS
- " Iy,
Local e Data, | &ASaA hea ¢ | I ’LL 04 _/", 9 12 | Nome:
Mome: CPF;
CPF:
Assinatura
- Y ltl,.A.“n:utuu de guem assina A ROGO 2% t Moma:
i W . F : e . .
,i"l lr".*w."& do Cpratid L0 13 e dos Ui CPF:
Assinatura Ha vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver | Assinatura do Procurador (se houver)
i*1 A vitima /beneficianio ndo alfabetizado deverd escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capar, para preencher ¢ assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenia
s) testermunhas maiornes & capanes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intesro teor do conteddo, antes do preenchimento @ assinatura,
R E] URID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
]
L&?"‘#ﬂ" iy
ﬁl'”_. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44 Num. 12409752 - Pag. 7
L] .. . . . - .
5 .___.E_..':'EI"%.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811284445700000011740537
[E]7F7 85 Nimero do documento: 20100811284445700000011740537
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] X

Dados do
Chamado

1

. 10]|Enderego (¢ AP e ae 0 fL e AL | & _.J
52| [ileam ; k= Municiplo-U 8 SR
§§ e ol <llowidod J @ p ol S

Fontudﬂra!‘arinclu .’:- fj i _L “/; __Jl

Numt '\\_ J i »7 Sexo !,"mli':::o P
B s 2o, Corcucgn bl do e 2 9
F‘““ A m ;ﬁ'a}‘ﬂ iﬂjﬁlﬂln‘&.‘ﬂi L—idl Findi:mldﬂnﬁaﬂmdﬂ bgbida alcodlica?

Dados do
Paciente

e L
LA “,m.,., praancha com 99'9 1- Sim 2-Nio 9- Ignerado _—
| Tipo de ocorméncia EE
"
% o 01 )-Acidante de transporte 08 - Tentativa de sulcidio 11 - Queda 16 - Qutros
& - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
2 E 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamanto 13- Urgéncia obstétrica 17 - Ji removido
|7 & | | 04-Agressdo fisica-FAB 09 - Quelmadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
[ 05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Chogque alétrico 15 - Exames complemantares Y, y.
= l d Fﬂﬂ Maio de locomegio Qutra parte envalvida E:;E::;:nh' -
1-Apé 5. Onibus/Micro-aniBus | 1 - Automével 5. Objeto fi Capacete | | Airbag
i 2 - Automdvel 6-Quiro rE Ento:iﬂm 6 - Animal Cinto de seguranga
I8 3 - Passagairo | |{3- Motocicleta §- Ignorade - Onibus/Micro-8nibus 7 - Outra
= g - Ignarado 4 - Biciclata 4 - Biclcleta 9 - Ignorado Assento para crianga
2 B
(23] ctasgow /"m RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinals Vitals
E-Obedece a comandos Pulsg
ABERTURA QCULAR 5- Oriantada S-Locallza dor Resp.
4- Espontinea 4-Confusa 4-Movimento de retirada PA .
| 3 A vor 3-Palavras inapropriadas 3-Fleada anormal TAK ‘““-,
81 2. A dor 2-Palavras incompreansivels  2.etanslo anormal m |
g | 1= Nenhuma 1-Nanhuma 1-Nanhum Satd2 }S
L*h )
E aa Pupilas ﬂ
| = 1- lguais - Desiguals ESCALADEDORDEOA 10
§ - &
Puiso  Radiabfl] Central ] R T S~ _ 04
1:Chelo 2-Fino 3-Ausente CONTEUDO Mgo VERIFICADOI]
Sangnmlww_@, Fratura 1 -SB@ Elp@ Fechada 2-Nio 3-$IIIE lqm
1-8im [[2/Nda | )
o ]
" Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio )
| L
| 5 Aspiragio Prancha longalcurta Imobilizagio de extremidades
k] : Oxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopulmenat
2 - urativos Kred 1) Assisténcia obstétrica
5 2| B2 Hospia do Destine P pidal s BoOy) ity
£ -
a
] ‘E Condigbes de entrada x Oblto_/ 1-im ' 2iNBo
Tg 1-Mglhorado 2-Piorandq 3-nalterado Edantes do socorrp[ ] Antes dummmm'uunnle o transporte 4
g (P sl e cloic U (G qud () Ol COGItace(f
= Ll L LA vil: tedl i 4 a0 ¢ sl Ll :-’r(.;..l.} gl Ty _'"'-- FLa b
_'!I\ 1“!’")1- 1 _ i i ! i o 4 faih L f&’ it e e
PRIl s LS. . e L R e W 7 W N Wl L 1 4% A 5L 30 30 Ll Lt L e g
= "J.E(:"?l AL M P Ls : L L5 i g -‘J. . 3 #L i1 irx
% el R O 8 O .r"_.-: P I A N ’IJ 4 -i[r’r-.'f..-"..- : o, -I"l-'br_'
" dt"""".’f' ‘l-'"."..-' ""r-\ i p-a_.‘p-'._..:.-u i g CA T M ':.:"'r-J'"-.l'.l'“l' f LLEf L L i
§~ ———— il B2 CLO Y
L >
|':_— . Socorristas N
§ { AN Médico 10 Enfermeira .
insavel pela recepdo AEme . b (Lt £ Condutor T a L e y
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000318699-7

Nr. da Autenticacdo Al8FB3ClD6B15CI9F

L i

_ﬁhﬁﬁ.} Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44
1]

[a-NLE

e Num. 12409752 - Pag. 9
E.,_'EI.:.": http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811284445700000011740537
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L]

Y>hapvida

FATURAMENTO INDIVIDUAL
!IIIIIIIII|[IIlllIIIillIIIIIIIII'I'II‘IIIIIIII'

CTCE FORTALEZA CE Ga

MARLA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NASCIM
R MOTORISTA GENESIO CARVALH 1386

AGUA MINERAL
g‘:ﬂﬂ?-ﬁﬁﬂ TERESINA - PI
1

III!ljjjl!LlJ!lLlIll![lllllll

HFLBLITES805 TXT_ 1 TXT

ol
= Numero do documento: 20100811284445700000011740537

=l Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44
k ,':'EI L http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811284445700000011740537

FAC

W T ORI T-DRICE
HAPVIDA

DEVOLUGAD
ELETRONICA

=+« CORREIOS..

€* comrmes

VENC: 20/01/2019

e hapiiditombe B hapvidesawde 0 @hapuidmauds
SAL DHOG 2809130 Duwidoria: 4020 9091

0 HAPVIDA NAD POSSUI COBRADORES

DOMICILIARES. Pague seu boleto somente

| nos locais credenciados. I

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
'[CONTEUDO NAOQ VERIFICADO)

17 FEY, 2088

"GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64 002470

Num. 12409752 - Pag. 10



G Sogeates DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L|DER CIRCULAR SUSEP 445/12

i L s

Para mais esdarecimentos, acesse o ste httpr/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do pracessa de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderago eletrénica: .

htip:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurader, determina que todas as
>eguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria

A recusa em fornecer as informaces de profissdo e renda, neste farmulario, nae impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF'.

"Supenintendénda de Seguros Privados = SUSER Grgan responsivel pelo controle e Fscalizacdo dos mercados de ieguro, previdéncia privada aberta. capital-
ZacAa ¢ resseguro.

“ Lonsetho de Controle de Atividades Hnanceias - COAF, argao integrante da estrutura da Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
adminisirativas, recebe: examingr € dentificar as ocorméncias suspeitas de atvidades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98

e ———

LW

Pelo exposto, eu 11 A ﬁ?ﬁ—&w_l Ao usiad inserito (a) no CPF §U0 (%3 (33 ol 4.
| P . — ! ) wi-o
na qualidade de Prbcurador (2) [intermediario (a) do Beneficiario me Lo (o MEEL [ D E}.{M do v &y

inscrito

(@) no CPFsobo nNe 883 IFU.OUT ;[ S | do sinistro de DPVAT coberturs 1w~ ady olee da Vitima
e ; L= k -

Mo do, Lon et _ﬂgig&_wy-:ﬂmwim:a: neCPFsobo Ne ER3. (¥Y.0%F 1S  conforme

determinacac da Circular Susep 445/12: =
Declaro Profissac: & adges - "d  Randa: "{L, Clho i ~ vy __ e apresento 0s documentos comprobatdrios:
Rt L e .

Recuso informar

Declaro ainda. sob a: penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

kstou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédi go Penal.

| Nufrnem Complemento
oA vy | 9 UM (Al |
h Cidade | Estado CEP
Salrg waila TRAbsANS, | {X 6-voec 235
| Ermail Telefone comercialDDD)

[ Telefioné celular (DOD)
WALCE

l - (g5 ] 99914

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
. DPVAT
&Tk._‘!.}'}ri_ o {3 [ deLavauire g ) v [CONTED0 R0 VERFCAD)
Loecal & Data 17 FEV. i)
GENTE SEGURADORA 5.%
" ﬁ_. = i Lt /{ﬂﬂ r Rua Coelho de Resende 465 Lﬂii
F] UL{)\- L"?:'immf::};mm ‘-’){- e - Centro - Norte CEP: 64 002470

#
DLOHRL O0L VOOL2017
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o e

SAM
.ﬁ, Estad do Pia REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR * 4
~ efeitura Municipal de Teresina Servico Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU ‘192
|
| N* 4o chamado ata do :hm ¢~ [103]PRO (ctdi ru} h}dg_du PA thnqml 20 local
H dekAY a2 winsis a) et X
35 — — — <l Lo
&5 I@ Szida do mfar (7 J@ l.'."hlgada 20 1* hn:prlil 08] Saida do 1 hnlpit.li Fﬂhmdu a0 2° Hosgital J
I | | | ] J
',5‘ 10]|Endereco &7 AR O S o |
|
-; ‘E Bl.ll'l'ﬂ i _ ¥ . ! - ] @”MIGIPW‘UL i Cndlﬂt!ﬂE ,
8g| o g —g s Ld a7 LA -{_ J ! L : | | A —J
~ 8| 3|Ponto de refaréncia — ¢ 1 ¢ . ' }
| F= ) o _J
Neme } A . ) Sexo 1 - Masculing ;
-83 ) ,-' ] F O 1 L4007 | | L6 LL [ hr I’_d 3 ﬁ.?: —a"/
|.§;I WL LU/ A S A I ULLCO O ~doi LE G Ll 7. A i
1-m- (W g I
= E| [16]lcace A (f ,_.,,“ 5""‘1"“ 9 [17 indicios de Ingestc de bebida alcodlica?
____l L 1] | S4gnoragn  Preancha com Hi 1- Sim 1 2-Nio g- lgnorado — M
Tipo de ocorréncia : E
) i U1 dcidente de transports Q€ - Tentativa de sulcidio 11 - Queda 18 - Quirzss |
o - Agressdo fisica-espancamente 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia ciinica
_E_- H 03 - Agressdo fislcs-FAF 08 - Afogamaents 13 - Urgéncla obstétrica 17 - J& removido
L= ,5 04 - Agressao fisica-FAB 02 - Quelmadura 14 - Transferéncia 18 - Falgo chamado
L BS - Urgéncia psiquistrica 18 - Chogue alétrico 15 - Exames complomantares ' i}
|3 g | Vitima Meio de iocomogio Quira parte snvolvida T Equmﬂfﬂl 5
-84 - Pedes 1-Apé 5 - Gnibus/Micro 1 - Automowvel 5 - Objeto fi ,,F acate
5 ‘E‘I "7 - Condutor - Automével §- Outro 2 - Metociciets 6 - Animal .g g;:’m - [ JAirbag
S 8| | 3-Passageiro ||¢3- Motocicleta 3. ignorsde 3 - Onibus/Micro-Gnibus 7 - Outra seguranga
Eial 8 - ignorado 4 - Bicicleta 4+ Biciclela 9 - ignorsde __| Assento para crianga
-
R3] cissgen =T RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinsis Vista . Local de
f - E-Obedece a comandos Pulsg.-/ fanda
! ABERTURA OCULAR = Orlantada S-Locallza dor Resp. L N
! - Esponts &-Confusas dMovimente du relirads T TS ) )
! | ; Al:; nea E.ili;:‘r;l inapropriadas ; I-FlaxEo anormal A% : | :f ~
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o
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| urativos Kred Assistincia obstétrica
S @Hmuiulﬂrhﬂnu POl o RO it
3%
gE Condigdes de entrada 1-5im
Tg @ 1-Melhorado ~Z-Piorandg 34nallerado @ Edantes do socorra[ ] Antes #ohnmrhml)urlrrli o transporte )
o — —
H (et 9, o0y 14 L '.'_-.i:"f Cr 2 o ted ) o COuyateiti
= bl T L LA - r'-"f b ey { . PR i L 2y ¥ -
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% DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

i RAIOX - HRP Data 16/11/2018
Rio poty N°*Pedido: 28021752 Pag 1 de 1

Paciente...: 7294367 MARIA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCIMENTO

Nascimento :03/05/1978 Sexo:F RG. 1543795 SSP PI CPF.: 88317404315

Endereco.... R MOTORISTA GENESIO CARVALHO 718 AGUA MINERAL TERESINA P| Tel: BEBB3B4B44
Convenio.... HAPVIDA TERESINA

Malru._':uia.. 30100574836002011 RPA - RECUPERACAC
Solicitante: Dr{a) MARCIO BATISTA DE C

Queixa Principal:

FRATURA
Exame:
RX - OMBRO DIREITO |YAu9E
L
5493822231
RELATORIO
COMENTARIOS
Rx de controle pbs-operaténio evidenciou:
Fratura completa do Umero proximal fixada por placa e parafusos metalicos
Demais estruturas sseas Integras.
Inter-relag8o normal das pegas osseas da cintura escapular
Aumento do volume das partes maoles.
ANTONIO LOBAQ VERAS FILHO - CRM 2657-P| DEPARTAMENTO DE SINSTROS
DPVAT
|[CONTEUDO NAO VERIFICADO|
|| 11 FEv. 08
GENTE SEGURADORA S.A,

| Rua Coelas de Resende 483 Loja C
! Centro - None CEP- 64.002470

AT44 impresso por  SUELENK Em 031272018 141120

”_ Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 08/10/2020 11:28:44 Num. 12409752 - Pég. 13
"'..'I"""" http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100811284445700000011740537
= G Numero do documento: 20100811284445700000011740537



o, RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO e g

Rio Poty
ULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY B 1501172018 07:54
Pacients: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NAS Dt Nasc.: 03/05/1879 Atendiments; 54033581 Promtuario: 7284367 |
Convinle: HAPVIDA TERESINA Pesto: POSTO EMERGENCIA ADULTD Leite: 18421275
Sromesionaiie)  MARCIGEATISIDE CARMAUHO, MEDICT; CRI S04711] s N- 30058335 151172018 o 0753
DERTRCAGED ey :
N* Arendimanto 54533551 1)1
i Home Completo - MARLIA DA CONCEICAD FEITOSA DO MASCINENTC Ml
Data De Nascimentc 03051aTe [11 |
" Nome Da Mas MARIA FELIX FEITOSA DO NASCIMENTO i
Data Da Internagio 2018 4]
HDA saciente com fretura de UMEND HFOKXME| 08 CRIESF CHLGIOT 1
| D P S oo
FC 0 bpen [
e - - : ; =
COMORBIDADES . .- : - 5 E e
| DAGNGSTCO. - S £ e E _
CIC Principal 5477 FRAT DA EXTREMICADE SUPER DD UMERD )
| = - - . e e e
| Encaminhamenic Do Pacients POSTO DE ENFERMAGEM. )]

i
i -:}a'.:*“i"*'
e cl PO i
€ R
SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAD VERIFICADO]

17 FEV. 101

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coelko de Resende 485 Lop C
Centro - Norte CEP- 64.002470

Num. 12409752 - Pag. 14




Pagina 1 de 1

i FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

PP z 151172018 £7:51

[ Pacients: MARIA DA CONCEICAQ FEITOSA DO NASCI D1 Nase 030511978 —
Atsndiments: 54533581 Prontusrio: 7284387 Canvénio: HAPVIDA TERESINA ' |
Profissional: MARCIO BATISTA DE CARVALHO CRM N 30258395 15112018 8s 0748 loho: 184212 |

_—__-——-——-—50-“—-— =re — ; = = e A
M

Quelxs Principal pacenie wiima 48 sccer s de Vansio com oo ng oMo dreilo

et dor adema edurdo funcional

ra i Co umara proxime!
—— o cd; mbery & i =
ciDig 8421 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERD
Iricial #% <CiD10 NAD |
o ez .A.GHUPA.DQSJ- |

|
|
Wﬁ* WM AR R EE S T e e =

himento de Sinals Viis?
m e e g g S g
cibte 5422 FRAT DA Emmnm! SUPERDOUMERC o
8 5423 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER 0O UMERC |

Lk e B R |

32030(188 Rx Bsral:.n rMu-m-n Sun'ﬁm
32030096- Rx Cotovelo

| | 32030100 Rx Antebraco

32030118- Rx Punho: AP - Lat - Obl

00010081 - Parecer De Outras Esoecial CRM-4154

32030053- Rx Omaooiata Qu Ombro-Funcl

32030096 Rx Cotovelo
| CLASSIFICACAO DE RISCO AZUL
L ——— R e —— Y |
DPVAT
[CONTEUDO NAD VERIFICADO]
12 fEV, 169
a300t_MED .
GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro « Norte CEP: 64.002470

Num. 12409752 - P&g. 15




&

Rio Poty EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY ) | S
Pacients: MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NAS Dt Nasc.: 03051978 Atendimento; 54336222 Prontuario: 7284367 - ]

Convidnio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A-HRP Leito: 113-RP/M

TTUUUSER N 0265024 112018 0 1048

e =

Evolugho Do Pacisnts SFRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO )]

Facieia vitima de acdenis de Fanado evolul Som 5o nd ombro dineito 8
dficuidade parz movimanacie do masmo, a0 axama da Raio X de ombro
svaliada por Or Marcio Batists evidenciads freturs proximal de Gmero
dirsiin, soicitadc inlamacio @ procediments cirurgico programado para
s6 reaiziado &8 Th de 18118

Famanta gueixe de dor no ombrn diredto, sam outras Queicas oy
snlomas associados 5

An exame fsico

BEG. conscients, orentada, eupneica emar ambiants, corada. hidratada,
srbctasica, aciandtica .

Edema em ombro direito com Gor 8 mobEacac-elive @ passive do
measmo.

co:

1) Jesum a partic de 000

) Sinlomaticos

k | meadmnbdnggiccp snﬁitadn programado para a8 Th de 'IE.‘11|"'E_

lhd "
MEDICA
CRM - Pl 7213

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[conTEuno NAD vsmrn:@h
112 FEV. 208
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Centro - Norte CEP: 54.002470
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Rio Poty PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 151172018 'n 1
Pacients: MARIA DA CONCEICAD FEITOSA DO NAS Dt Masc.: 03054378 Amndimento: 5‘93-822?_ Frontudris: -?2'9#35'.? ]

Convénio: HAPVIDA TERESINA Posto: POSTO 1A - HRP Leito: 113-RF/
F"uﬂimniﬂhj mm CATHARINA FEITOSA COUTD, MECIO, CRM 7213 [+ : N 30264402 15112018 #= 1029
et = T i e e ——
__ - - e - E—
Noma MARA DA CONCEICAO FEITOSA DO NASCMENTO - [-1‘_
Sexo Faménino. - - E
idade WAEM o o - 51,_
Data De Nescimento 33.-E-5-;1;3I?5 B B i i E;
N* Atenciments 54938222 - s - -
. Y = = -
MOTIVOS DA INTERNAGAO - - = e
CID10 Primario $422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO LUMERD _ [ﬁu
COMORBIDADES o =
GRAUDEINDEPENDENGS: .- - = 3
IDENTFICACAGDRS RISTQS i
OBJETIVOS TERAPEUTICOS -

Principal Correcin de fratura proximal de Smanc dirsila 1
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES o ——
ALTA HOSPITALAR ) - =

Total Da Dias 4 Dias o _ [1'.

F’% i 'i&"fm Coute

MEDICA

CRM Pi 7213

DEPARTAMENTO DE BINISTROS
| CORTETEG WG VERIIEABS)

DEFVAT

17 FEY, MW
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Ruz Coelho de Resende 465 Loja €
Centro - Nore CEP: 64.0024T0

J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 