!

AGUAS OE ErEI 2TESTATAgEOE - LT deipaaaTa
Fiv. Prat Camile Filhe, 3866, Taded ow dmtos - CEN @ADRD-N4N, Tarassua - bi

( } TER’ESJ_NA Telrfiane: DEOO 223 2900 au .1.1.5»l -'6,1 [ss: 98124.3198
i ot e S i -]51515195
L/2814q

Hﬂm!ftﬂm
MORAGOR  MARTA (a5 o ALVES

FUA TRES WILA APJLONIA,261-SAQ ORI M-TERESIMA-PE- cop: 90aa9090

e ALITAL A GAUMS || MUMIRO 0O HIDEAME v
Bl6-eez 7 -Sa2 418 2l1e haSL114561
I'EBTMDBEM ECORDMIAS - CATTGORLAE  TIFD Tk,
m;#.? Lr P i 1 #esidencial - Mormal
EA-2019 1,ge BT 4]
B2r*317 [ Ige £ 1
Al 38 Lidg an 1
12-T4rA | |do T 1
2R i il L .
DHATR LEITEIRA, LN (A5 M 11 LF1 17Nz
ANTERIDR 74/G4,2010 1848 P PASFP 20 _ntes 950 3, a5
ATUAL  74/B5/2B10 1466 MM 2n yaer. com. 3. c
DT - SRR DS SENYIGO i FATLIER —
OESCERAD REE, WAlOr
memumrs.mim WALOR REFEREMNIE AGUA - 28,45
. b » Residencial -Hormal 13,8 3 45

o= S.00n A3
25 95908 O, 156G £y

Ko :
PRI DE CONRUMD P4/ME FS)

0
ENTRE EM COWTATO COM A CLNTRAL CF ATENDIMENT{)

QU SOLICINE EM LUMA DE WOS5AS LOJAS O EWYIO D6 SU4
FATURE EXCLUFSIVAMENTE POR [ -MLIL.

NOTIFICACAD

Lot A0 dids do vencime=nlo, 0 A3 RAQAMANIG H2508 fAi0re AN 8 ZUELSNSSD OIms soripos,
confarme Lnis Federals 02 #1445 2007, ArL 4D, igio e A% 335795, A 67, 53%, inaleo 1,

CARACTERISTICAS HSACAS £ QUIMICAS T4 G RISTRIEUIDA (PORTARIA 2,342 1114 B0 M5 £ CECREFD NE LETLY

PARIMETRCrS n‘m n.auil mm“ mu-_ mmm’ N':;“m‘ wtwh mEs Vi M FERTTIDD
CLOAD LIS CEL) 2339 41 L4 "W f5,% ngll
P er—— LERE] 2 16T i) &7 7| Iafarior @ 15
(1 1EEL Y L P N
e i r.E 2273 111 | 1 Inferior o &
LTS TS - R

CARMTERTSTICAS MMCROEICLONGICAS B4 AGUA DS TREIUIDA (RORTARIA 2,392 1220 [H) MG E BECEETD NP T A0

PARANETI ARALELA P __.: moace | nesotmenme MOTELINER TALDREFENTIGG |
CECIATHO L4 T i =1 4 ALsencin Alsente
LR (5] A Ausencia flusente

|

[mara oeEMiseRo. 2470572013 noma op EwesAo: B8 55 _j

Gomprovanie da regidencia

NN




1% .m,_ Wy o mu__“_:_..___.:._ _: .,_____._ _ﬂ_mzm
3 LI Ea s i 4“: K1 I | B LY 11 AYLHG]
05 SePdien) Swiis SO AYSY e L0 GORDNTIS]
15 00 Bhl. L1153 v il H_______. EREL
FEE $8 A0S THORD S Vaw AMED ¥ W
A5 JINIITD HO 3 3204 (5HI% d-
TR WE] CORHTTTURNGH|AZ0T M [ "
WAINA RN AR B IENMAT AT
I U NRIFA-HAR W35 WS m

___ SR U S 3

L3RE AT miwc A
N iy Mg ap

22 gk i)
UESEIT A0 NE A .,“H_.:;_._.E

a1 wﬁ MEEAHEFAA .__....._.
[T I E R W TR (H

QLD LA ] Wl 1 RS _Hwi -
0EYS LEUD D0ER RADL DADD JDGy SHAAT GACS CudE aDSh RIET

PP R ) AT Lel- £ A vl -
L @Gy A ARPYY Al o) o

nmy'e $4 0308
0’ 0 D 1aYuL
SiF DOLLE WA A OF 14 i d WHYrid
b Tg L] JRUREENR -RTY o
) HENT Al a0y Capin
ut'f W1l IS M]Us ,_H
AT TROONDT 5T

: SO0y RYEDENA WS ¥NT Q90 CE
AT LEY]! ..._4_.:. Rk
EA I ¥ i W | L E |

ST ST 5B Wil UHTTIATEORY Tebss..

Hdll DN Opueadng

Sk} E L.___F._“_ THOGL HY i pSisE
I BR R 1A KN a8, RN L =_.=_“_=“_

S AN TLINSE sk ab __?__.__:.E._. L wat! vy
PG ] ] UGN ! !
BN B0 Fri g B |Aksitig LI E T R

P 4 i 50 g TG fron
Ag - A PRy ey Ry S RHERE b
B Tenid SR BTONRLM

b CREA TG T4 !

el

t

e



Lo
daray ApEne A apehir g

fANEra | 48] ATehNy

EETTEYU U SRR S i S R I L L)
B AL e T I 11 [EFE S

G e Tean Bun AT NEITTY £

. = mul A

L5 HE UG SOH FOAMA Y ST RS

3 OPHAN IR0 O Q0 'wu_n). TR R b AN
GUS CHIAR) SENT TALITANACAE 0N SEIE)RE GIMIAIIY]
TAEANYT DA S T3 00 YAERFIG Bim ] A0 IR 35S
: 06T 46 AOIIAMMGN J308 VARDD 4 14

TTRHIS HRALD AT 3 I FSMAS ~d

LM OMd SROUTT NN LAGATIT T

IH T ML, UNDON CSORTH ] THdHIS U811 E
HEORIYHEINE SO BN OGS -HTA AT WM %

e SR R

[

i NG FH TP {EIOOME ] R100NG

- T

bt 'a.'c}'::-r-.:
7 $L G nib/furxi h"ﬁ'}
TOFIFTVLINIAR 3 Py St t

EAR L T P S e
UESVEF I NE A Djnan] 0L %
a
0T Hf SF BIOZSSESE] ot
LN Il B | I.;l.l S S E_:‘;_-I' *‘f}?‘"

D094 1T AN $90EHNSHA T b
SER §100 G158 RAl AO0F DOST OET LGFE CETO Q000 GTED

BT INSHELF AT 17 ) AT 2R LA e
@ AR A ARed] FAE 3] qnsimg

' b 34 oanJ)
LTI NILALUTY
S BOUA HDTYA GIH BT il
00’ ié PRE I 1
i+ , w1 AL gAY AL R
B MalT 2T nynana
CATET n7TRNMN§ LEIEr Ay
A5 T8 ) TIFHAATH Y TWONE KHT SS9t
CERER WALl [ Dflmazag
P12E PTTET ED N * 5H3
i N G145d¥D NS ¥ 13 J Y0HY TLpGoE
Mk - WALT A0S O}
[ L A TR T | F1A047 BHN01 HY HOHd FSLeR
IR "l [A ¥R Pl C1 Imae nhy ey

THIL At Rl EE R 1"!'!-"|'!_Ir1"|1‘-.l"rl‘ -r!lll.'*'! % |
(n EAP i BT R R T L o I TR
T &P g e T o1

BMOpWED 31 CFY Sl TR T
Bt anl g - e iy .;: rery i'.‘!'f.*fhj E_-J
T UNED AR T JHT I A

Su-T RLLERETES TN
[
4y : -,
- . -




Nota Fiscal de Servigos Eietrimica s ey i.-;sdjgilu!ﬂ:e.cﬁm.br.-’uJ".fsa.-"notai-'isc&i,php?id nevta_fi:

[Mimeres o Nota

. NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA b e 004

nis=ao

AVLULSA - NFSE-A r 19/06/2019 00:00:00

{Hdign da verificagan
chk197eR6 ]

FRESTAGQR E SER'II"ICDE
Mume/Razio Sociah FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS

CHFCNRD: 152,.464.933-3 Cadign gs Controle : 990034125

Endereco: ACAMPAMENTO RUA ANISIO ARITO, N213:13 - BATARO MORARA DO S04 - CEP:64000-180
Muricipsa: TERESTNA IR 1

TOMADGR DE SERVILHS

Flome/lazio Soclak MARLA EDUARDA ALVES SILVA
CPFICHPY: DEF.I58.1632-23

Endeien: RUA D3, N926 - VILA APCLONIA - BAIRRC SAQ JDAGUTIM - CEE.G4E00-000 ’ .
Hunicipin: TERESINA . o umm £-mail. |

ATIVIDADE UTELTTACH !

1
CNAE: 863050400 DESCRICAD: ATIVIDADE GDONTOLOGICA COM RECURSOS PARA REALIZACA
CISCRIMINACAT DGY SERVICOS ]

Descricao, .
(TRATARE ML SOCHN 7N WG, P00 TRALRL, A [DEVTE or MO,

TriuLAvel Mtem ’ o - Grog  Uniarks BT Total R¥
SIM  [TRATAMENTD QGONTOLOGICG 1| S0006 00,00,
i ‘
I
.
' |
! I
; ! | |
| I |
! | . ! Ii
| I C i .
! ' 1
| | !
i | | :
1 H
| |
a ‘ R e _
RIS (0000 %3; ! COFING (0, 0000% ) —[ TS5 {0, 00u0%); 1R {0, ﬂ[:ll:ll}“m] CSLL (,000G%):
R4 0,00 | R$ 0,60 R$000 | R$ 0,00 ___R$0,00 ]
‘JALDR TOTAL DA NOTA = R§ 600,00 _ .
MNota Fiscal Paga em 19;06;‘ 2054 com a Guia 1179158 } I
Malor 1otaf dns Deduciies: {Bace de Clculo: Aliguesa: ‘alor eln T54:
L _ R% 0, u| R% 60000 3, 0%, — .. _R$13,00

; OUTRAS INFORMAGAIES
IMe-‘- Az Zorepeléncia da Nata Flsgalk o085 LGkE da Prastagio do S2idign; TERESIHA L !
ifecalhlmente; 155 A REOOLHER, PELO PRESTADOR Trihotagho; THIEUTAVE i
[MPOISTO PAGO, MAD KETER |
U CRECEMCIAMENTD PARA EMISSAL DF MOTA, FISCAL FLETREMICE 820 AUTORIZA £ FUNCIONAMENTS {38 CMERES I

2G0T A A



Bt Fiscy | de Servigos Eletrdnica _ hetprsziwnw issdigitalthe.com hafnfsainotaFiseal phptid nota fise

-.-:-ﬂ'“"":“d

bode |

| . wlimern da kota
| .;_L;}_.Ig;; ~ _ Qo0 oOn3
. ﬂ ) NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA Dalit £ Hora de Emissia
AV - NFSE- 31/05/2019 00:00:00
!'--—-n# U LSA N S A Carign ge Verilca Lo
S L . sezsg0ay o
i PRESTADOR DE SERVICOS
' HomefRazio Sedal: FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS
i CPAACNPY: 152 464.933-34 Cidios de Conirale © 9003413-5
1 Endaragp: ACAMPAMENTO RUA ANTSIQ BRITO, NUIZi3 - BAIRRO MORADA DO SOL - CEP:64000- 180 ,
_ _ turicipio;: TERESTHNA L PI ,
' TOMADOR DE SERVICOS ;
FinmeMazio Social: MARIA EDUARDA ALVES SILVA ;
CPTACNPY: OG7 258, 363-23 :
Endaieco: RUA 03, NO2& - VILA APOLONIA - BAIRRG SAQ JOAQUIM - CEP:64000-000
Fassipnn: TERESINA . ] WF: PI £-mail. g
ATIVIDADE UTILIZADA i
CNAE: B&30504040 DESCRICAD: ATIVIDADE ODONTOLQGICA COM RECURSOS PARA REALIZACA j
o T | DISCHIMINAGAGC DOS SERVICOS TR
Descricac: :
FHUVRLTNIT LR SR Ta T3 05 108 A H P DOV & LM ACIDENTE (F CANTH H
Teiulavel  ftem T " ad unkare v, Talal R,
SIM FEFERENTE A UM TRATAMENTO ODONTOLOGICD GEVIDGO A UM ACIDENMTE DE MOTO. i ISﬂﬂ.ﬂﬂ; 1.5u1:|,|:|u;
;
i i
|
| i
i ‘ i
1 1 i
I ! :
i
i |
; ;
I :
FIS (0L 0000%5): ! COFING (0, D000 INSS {0,0000%): 1R (0, D000 AL TR
___PRx0.00 | R% 0,00 R% 0,00 ) R% 0,00 » RO 00
VALOR TOTAL DA NOTA =_-_R$ 1.500,00
Nota Fiscal Paga em 31/05/2019 com a Guia 1169802
[falr Tatal das Doduches: |‘E.a5-z de Calgulg: Iddinucta. walor o 155! '
R RY 0,00 R% 1.501 00 . . _3.00% ... R$4500
OUTRAS INFORMACGES ' : ;
Pt du Compet@ncia da Maka Frscal. 05/2019 1.0cal da Prestacdo do Service: TERESTNAZPL i
Recalhnnanty: 1%5 & RECOLIICR PELG PRESTADR Tributspdo: TRIBITAVE]
IMPOETO PRAG0, WAD RETER
0 CREDENCIAMENTO PARA EMISSAD DE NUTA FISCAL ELETRONICA A ALILORLZS O FUNCIDONAMENTD Db EMPRESA

JENR0e 0



R COPIA

fHora 23/05/2018 09: 1701 Paginal

DAI
MARIA EDUARDA ALVES SiLva

st CHAGAS MENDES savros g Ll

Mome MARIA EDUARDA ALVES SILVA Cmmgu 11Eﬂ82? 01

Sexo F R 3735029 Convenio PARNCULAR

MNascimento  29/07/1988 20 anas Telefonc Matricula SN

Medico Celtlar B89RE027215 Plano GERAL

Medico Salic. FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS Cuia/Senha #3201/

ibs Atendimenlo  23/85/2019 02:1400

Local --—Via do Clientg --.. i 205 Recepcao EVAaNICE

Codigo Descrigac Oty i‘_?cal Guia Solleitanto Cod. Mow Valar
T40B03066 KX Panoramico dos madiares wy: #3201 FRANCISCO DAS 1160827 01 80,00

Previsdo de Entraga: 24/05/2018 17:00 Ass.Clisnte: 8000

Venha biscar o iesultads de seus exanes Apds 3 meses (80 dias), os exames nan entregues serﬁu destruldos |

"



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

12 Via retencao na Farmacia ou Drogaria
2% Via orientagao ao Paciente

Dr. Francisco das Chagas Mendes Santos
CIRURGIAD DENTISTA » CRO - P1 962

Rua Des. Pires de Castro, 203 - Norte - CEP: 000390
Fones: (B5} 99913-2675 { 3223-8238 « + Terasing-Piaui

Peiciente: é? Aﬂf P M, s //@’f:«f S,

Endereco:

% Consultaric Odontologico

Prescrigao:

| M/ g
L. 7m -

T W o 512 e T

| (‘? )chfﬁﬂ/v/ﬁﬁ Sy - 1/;

Tosccer 21/ G 4/) % ﬁ7 ./ ;;?T% ?/mﬂ/}”:—_

0y B L ) 7 ETES

A - o]
ﬁ/z)ﬂ‘ ; cjm JVS/' /ﬁmg&: ’)]ﬂ.

/IX _j,e?f .-"'Z-’J/f’ '3 ,

Mome Completa:

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR || IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR.

ldentidade: Grgac Emissor:
Enml_:
Gidade: UF; -] | Ass. do Farmacéutico: Data:

Fone:

oA



¢

I de |

Comprevaniay: g Oespesas mediens

Wi

Nma‘m de Servigos LEletronica htips: ffwww issdigitalthe com brinlsamotaFiseal phptid_oota s
iy

! . Hirmers dy Mota
%Ifg_‘_-&_;ﬁ ) ~ Go000003
N #ﬁ_ . NOTA FISCAL DE SE RVICOS ELETRONICA Daia ¢ Howva de EmEssdo
et - - 310572019 00:00:00
a-..,.:.‘.,.n AVULSA - NFSE-A e
BH2BO047
PRESTADODR DE SERVICOS
MomefRardo Sodal: FRARCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS
CPFICHPT: 152 464.933-34 Cidiga de Contrale : 99003412-5
Enderege: ACAMPAMENTD RUA ANISIO BRITO, HY12X3 - BAIRARO MORADA DO SO, - CEP:64S000-180

Municiplo: TERESINA ur: PI

TOMADOR DE SERVICOS

hWome/Pardo Soclal: MARTA EDUARDA ALVES SILVA

ICPrACHPL: DBF . 358.163-23

Endpengo: RUA O3, N226 - VILA APQLGNIA - BAIRRG 540 J0AQUIM - CEF:6106G0-000

Funicipig: TERESINA uUr: P E-mail;

ATEIVTRADE UTILIZADA

IMPOSTO PAGO, WEO RETER

O CREDENCIAMENTD PARA EMISSAD DE NOTA FISCAL ELETRONICA NAD AUTORIZA O FUNCTOMAMENTO D4 EMPRESS

CNAE: 863050400  DESCRICAQ:ATIVIDADE ODONTOLOGICA COM RECURSOS PARA REALTZACA- -1
_ o " DISCRIMINAGCAD DOS SERVILOS
Desoricio:
Jer | | HEEOTE m e | HA Pt 2 ST GO N ENCHOD DrWITYD A LAC T NT] O HOTT, |
i ] tem Qrde  Linkfno n;: Total Ry

SIM EFEREMTE A UM TAATAMENTD ODONTOLOEIC0 DEVIDD A UM ACIDENTE DE MOTO. 1 154000 1.500,08
FI1S £0,0000% ) COFINS (0 D0HME4A): 1MNS5 (0,0000%5); IR [(0,0000%%): CSLL (D00 ):
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R4 0,00
VALOR TOTAL DA NOTA = R% 1.500,00
Mota Fiscal Paga ermn 21/05/ 2019 corn a Gula 1169802

heator T otal das Creduges: 'Base de Chlukn: ;Niqunta: /Jvalm- do IS5:

_ R% 0,00 R$ 1.500,00 - 3,009 R$ 4500

QUTRAS INFORMACOES

htts dr Compallneia da Mota Flacal; 052010 Lacal da Prestagin do Servio: TERESINAPT
RecoMmimnnto: |55 A RECOLHER PELD PRESTADUR Tributecio: §RIBUTAVEL

102019 0



Mota Fiscal de Servigos Eletrdnics

NOmero o Nota

4

Y NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA |meros 5200008
"TAVULSA - NFSE-A wmd:zﬂg:gam 00:00:00
«hia7eds
PRESTADOR BIE SERVICCS

MomsiRazin Sodal: FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS
CRRACNP): 152.464.933-24 Cédiat de Contrle : 99003413-5
Endereco: ACAMPAMENTD RUA ANISTO BRITO, K91213 - BAIRRO MORADA DG SOL - CRP: 64000- 180

Munlsiph: TERESINA ur: 1
TOMADOR DE SERVICOS

w

Rome/Rarse Sedal: MARIA EDUARDA ALVES SILVA

CPHATE: 06T, 358.163-23
Frdenego: AUA OF, NO26 - VILA APOLONIA - BAIRRO SAQ JRAQUTH - CEF:64000-000

Bimicipto: TERESINA Ur: P1 E il

ATIVIGADE UTLLFZADA

CNAE: 853050400 DESCRICAO: ATIVIDADE ODONTOLOGICA CONY RECURSOS PARA REALTZACA
CISCRIMINACAD DOS SERYVICOS "
Dersor bz
T4 TR OO, DI TRAUMS, sCDONTT IDE MO
Trisvt st frem Qtfd  UinkErio A Tatal kY
1 00,00 son,00

1M TRATAMENRY O DOONTOLOGICA

PIS {0.0000%]: COFINS (BO000%): | IN5S {0,0400% IR, {6, 0000%): CELL {0,5000%):
RS 0,00 R$ 0,00 | R$ 0,00 R$ 0,00 R¢O0O |

VALOR TOTAL DA NOTSA = RS 600,00 N
Nota Fiscal Paga em 19/06/201% com a Guia 1179158

bitos fwwrw izsdigitalthe. com br/nfsasnotalFiseal php%id nota fis..,

Walor Tots! das DrougBes: IooF.'.u!e dr Cacto: [rdigcta; Bigr do 155:
R% 000 R% 600,00 3,00 . R% 18,00
OUTRAS INFORMACGES
Mis di CornpetErca da Neln Fiscak: 062010 Local ¢ PrestzsSe do Servigo: TERESINA/PL
Trfrtagdg: THIRUTAYEL

Fecolhimente: 155 & RECOUHER PELD PRESTADOR
MPOSTO PAGO, WEG RETER
O CHEDENCIAMENTD PARA EMISSAC OF NOTA FISCAL ELEYROMICE NED ALUTORIZA G FUNCIONAMENTO DA EMPRESS

4
i

]

H
i
H

2170052019 09:4q'



DM
MARIA EDUARDA ALVES SILya

Dr. FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTOS
230512018

Mome

ik
e ’}a{HOra 23105/2019 09171 Paginaq

LSRN (o

MARIA EDUARDA ALVES SiLva Cédigo 1160827.01
Sexp F RG 3735025 Convénio PARTICULAR
Nascimento 29/07/1898 20 anos Tetefone WMatricula 5N
Médico Celutar 86088027245 Fiang GERAL
edico Selic, FRANCISCO DAS CHAGAS MENDES SANTDS Guia/Senha #3201/
Chs Alendimento 2310512019 0% 14:00
Local -— Via de Cliente --.. Cht 208 Recepgdo  EVANICE
Cédige Descriglic Ota i;pcal Guia Solicitante Cod.Moy Vaior
40803056 R Pangramiza dos maxilares W #3201 FRANCISCO DAS 160827 01 &0.00
!
Previsdo de Entrega: 241052019 17:00 Ass Cliente: B0,00

Venhg buscar o msubade de seus examas Apds 3 mases {90 dias}, os exames nao entreques serfo destruiges !



| RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE

17 Via retengio na Farmacia ou Drogaria
2% Via orientagdo ao Paciente

Dr. Francisco das Chagas Mendes Santos
CIRURGIAQ DENTISTA » CRO - PI9E3

Rua Des, Plres de Castra, 203 - Notte » CEP; 6400330
Fones: [86) §9913-2675 { 3223-8220 - Taresina-Piaul

Paclente: ﬁ Aﬂ’ Y, é;/f - _//;Z"M §// 74,

Enderago:

Prescri¢cfo:
v

Lp- 7//1/1

75 e /7//9’/ %M /ﬂ)

% Consultério Odontolégice

@J | j&bfﬂ:ﬁ/fr"%ﬂ;? 47
/ﬂ,ﬁfﬁ f/ﬁffm’) o g/

fﬁ A oA (jamﬁ IZ,;;;/
7’3 M’-? 1 5

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome Completo:

ldentidade: Orgha Emlssor:

End.;

Cidada: LiF: Ass. do Farmac&utico: Oata:

Fana:
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Decloecaq 0o progrietes 60 veleul

Sagiriadom

LIDER

Sl e P Frrs i Toguors M=

Q

"DECLARACAQ DO PROPRIE ”I

RN -

Para mais esclarecimentos, acesie o site wwiv reguradaraliger.com b

Cuntrad de At:rrdrme_nt_u Ip.-,:ra conaultes sabre indanizaches & prémin:, de segunde a sexla-feir)
Capiais & reghibes metropol tanas; A0E0-1596 f Outras regfSes: 0S0M 023 12 04 i

AL £NErE e conlaly 2iraves de um des pimerss abafo:

fas Bk &x 20h)

SAC {parm medamaies k sgesties, 24 tovas por dia): DEOC 02 51 89 [ SACEpara defcetes zuditvos & de fRlA): 0800 022 1206 | Central Chvidaria: 40 071 91 35

-

I
L
1
|

cu, ot do. fado. g

RG nZ_cJ. 851’_[; e
<5 D/ T

, data de expedig

Orgio , portador do CPF n# ‘:.'}{r:-'ji?‘. ':’"

— . - ;
Go GO/ U570

3)[\ - ,3_':‘] i 1

=y e

o D
com domicffio na cidade de [ .,@--’LQ--IE-E'T'ﬁ-K.

.o Estado de

ThoL
lﬁ_ AL - onde resideo na (RuU

'R AL T u_i:,tfi ‘-TL\‘{;;:J;;:';L i

afAvenida/Estrada}l

230

ng

s Ageiiadm
s, Az

camp[ementn’luj\fl. Agtl&lr{i‘.’u-"u;i, declaro, sob as penas da Lei, «

mencionade é(era} de minha propriedade na data do acidente oct

que ¢ veiculo abaixo

prride com a vitima

_'M-DJ»;ELJ &L.L-{_.:J.-"L{Lﬁ(f.),__ __,!-'-fkt_ﬂ-ﬁ—i;-*‘:n Jb(-.f(._i.ﬂutx .
P%L’ﬁﬂ:ﬁm r’t-:'{i__i_ @i_: “]’xtficn

. cujo o candutar era

Vefculo: )\[\,@QZ‘}

Modelo: ?:‘ AT

Ano: *.-_:2_ {'Ti ll‘;

™

. -.,‘r — L
Placa: /MITH @;%_Jﬁ\c hassi: t:‘; 5L K !ﬁ}‘C f) _jf: P} e, J :'i

I
Y

P -

550

Data do Acidente:ﬁf@fﬂ

AP

leito.  Seanis .

i

Assiratura do Declaranta

JAssinatura do Condutor
{ caso seja um tarceiro que nio & vitima reclamante dao sinistro

a BTG RGN S o,
F B TS Cy T
FiCIo bk‘ﬂtﬂ:ﬁ?} e Tl
23710151 - F-n¥ b mrak randndfes H.H}&,:.

Sampmin Peoeiva B

IvTia DA COSTA

i TEREZINA CARTGRIO 3 ()

M‘_EEA"B S LZrmthr Mopla. 1053 - Cralen - £272: C4AD00 S0 - 0P - Frna; G

P Hitwtar: natdbm Qowvgmbne e |

BECOFHECO  BOR  AUTENTICIDMIE A FIRMA DE ©
SEGRARES . Doy FE. EIE TEET .

Teresina-pFY,09, 03 201%.
i B3Rl jus.Srfportalavbra

el

. DL YERDADE.
it AADGA3D0-EASH

FLESSANDRED ALVEE UF SOUSA-ESCREWENTE AUTOLIT

Emz1:%,BE To:0,77 FHHR/EI 0,17 Zaloil,i6 Tol
BEC O FrirCr QE YEIGL LD -

ane v
a4, 898 - Qa7

‘ SRTORIBTHEWE (A7 EES

37 M gn Motns

L Mk 20Rdng Al

B Laerninnio

| . I'dris 'ng




HOSPITAL GERAL DO BUENOSYIRES “Dr. ANTONIG DE PEDRER

oA MARTINS" -

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAUDE __(
FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA- FHT -
[ PROCEDIMENTO CIRURGICO ) ]‘JI‘I
- SALA DE SUTURA DATA: é’; Cs7 9
NOME DO PACIENTE! WLM Ecdiv s, /ﬂ’ Ue. Srfilns
DIAGNGSTICO:
| ANESTESIA; st 1080~ hﬂiﬁm'
CIRURGIAQ; \\\\\\\\\\\\\\
AUXILIAR: i \\\\\\\\\\\
ﬂ /. DESCRICAO DA PEQUENA CIRURGIA
.C/[:}_ Sl g 4 Ly L
_ / r\}——fué/b (/{_,4/\ d L TS 7 the /’,5:/;—
e I = AN s ol T
ﬁW-—-?-———-::, — A
] el — L.,
MATERIAL DE CONSUMOG ik
MATERIAL | UNID. [OUANT. | MATERIAL HUNID. |auanT
AGULHA 257 uNm. | LAMINA DE msmm UNID |
 AGULHA 25x8 OMID. | JLUVANE. B PAR . | @A
AGULHA 13x4 5 unio. | U4 [TUvA DE PROCED. PAR )
AGULHA 40X12 unio_ i OA YeupioE GERMANTE | ML -
ALCOCL 70% L PVPI TOPICO L
ALGODAO _isoia | semmcaAsce fuwie. ]
AGUA OXIGENADA L | SERINGA 10CC UNID. |
COMPRESSA | PAC SERINGA 20ml URID, o
EQUIPQ MACRG-GOTA _|uNiD.]  |SOROFSIOLOGICO | FRASCO
ESPARADRAPO Civi FORMOL B [ ML B
FSCALPE Ne FUNID. | JATADURA 10CH iChM _
CATETER INTRAVENOSO UNID.:|  fATADURA 200K lem b .
GASES | PAC. Uedisci o, |27 - S
FIOS UNID. { QUANT. OCORRENCIA
CAT. GUT, SIMPLES C/AG, 4.0 | OA_ | O -
CAT. GUT, SIMPLES 5/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. ! j
CAT. GUT. CROMADQ §/AG.
ALCOFIL _
MONONYLON R
lvicryL
 PROLENE ' : —
L IR ALY l J77)8 | |
MEmmcﬁa PRESCRISTA ! -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora [ider dos
Caonsbroias do Segurn BPVAT

[ IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL.-0253982/19
Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 067.358.163-23 CPF de: Priprio Titular do CPF: '*S"'Iﬁlﬂ EDUARDA ALVES
Seguradara: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

Sinistra

Qe
Boletim de acorréncia
Comprovacao de ato declaratdrio
Comprovantes de despesas médicas

Dedaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagio medico-hospitaiar
Documentos de identiffcacao

DuUT

Qutros

MARIA EDUARDA ALVES SILVA : 067.358.163-23

Autorizacdo de pagamento
Compravants de residénda

[ATENGAO

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

- O reembalso de despesas médico-hespitalares & de até R% 2,700,000, Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas auvtorizadas pela Superintendéncia de Segurns
Privados - SUSEP.

Dacumentacio recehida sem conferéncia

A dacumentacio solicitada dos documentas indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamantie
protoroladas como comprovante de entrega por meis de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital. ’

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessada fvitima.

[ Partador da decumentacao entregue 1. L Responsivel palo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 25/07/2019 Data do cadastramento:; 25072019
Nome: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Nomea: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 067.358.163-23 {PF: 131.414.327-16

MARIA EDUARDA ALVES SILVA Karen Rasa de Ollvelra Azevedo



F Seguradara " . - —_
F " oam
0 LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
Abriirrnctiis sy by AT
COBERTURA SOLICITADA { BOCUMENTGS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
3 Registro de Ocorméndia Politial - original ou cdpia autenticada: Qsion (NGo
D mvAUDEZ PERMANENTE  [X DM [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || MORTE [ Certiddo de Sbito davitima - clipia autenticada: T Sim CINao
' [0 Comprovante de Ato Declaraténio — quando necessdnio
5, J O Documeeto de fdentHicacao da vitima {cdpia simples)
- - ) O CPF da vitima [cdpia simples)
i . i {DENTIFICACAQ DA VIT?MA O Cocumento de identtfimgio de todos os beneficiarios (cipia simples)
Vitima: ' [ CPF de todas o3 benefickinios {copia simples)
: = fi7.3 [ Comprowante de residéndia des henefidéos (cipla simples)
Datan'ﬂﬁ.udé’nte:jgi 05 jg Possui CPF: BlSim O Mig | NeCPF 06‘7 358 ) }lés - ;‘ :Ii 0] Formulério do Pedida do Segurn DPVAT [criginat )
— L Laudn Cadavérico (L] = somente do soliclkado - Copia Autenticada: (151 Mg
PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS . {1ML) - somente quando sof bia purtenticada:Sim O J
£ - - ™
0 Documenta de identificaio do Representante Legal {cbpia simptes) DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE
O CPF do Representants Logal {oépia simples) BENEFICIARIC OONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA) ‘
Pe O Certiddn de Casamento com dita atual foipia simples)
\ [ Comprovanite de residéndz do Representante Legal (odpia simples ), ou detlaracgo de resld@ncia {original) ) I} Farmulrio do Pedido do Segur OPVAT (origingl
r « | BENEFICIARIO COMPANHEIROHA)
INFORMACOES IMPORTANTES O Prove de companheirismo Junts ao IN5S, ou declaragSo de dependentes |unto 2 Recelts
o . Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard fudicial
* Com base na legislagia am viger, poderdo ser salicitados documentos complementares reconhecenda a Unido Estivel {cdpla simples)
+ Todos a5 documenitos devem estar legiveis . BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A) € CONIUGE — QUANDO AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)
* Para acompanhar ¢ pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de companheirsme junte ac INSS, ou declaragdo de dependentes junts & Receita Federal
lipue gratis para Central de Atendimento: Capitais e reglfes metropalitanas; 4020-1596/ ou Decisio Jidicial que reconhega a unido estével {cdpia simples)
- Outras regifes; 0800 022 12 04 f Cas Bk as 20h O Certidde de Casamento, com daka atua! {edpla simples)
- . of 0O Formulatio do Pedide do Seguno DPVET (orkinal)
DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE A [ Termo de Conclliaghe {origingl), assinado pelala) campanheirgla), € o njuge
i Regr de O o s e —orglos ittt SO SESCImATE X0 CUNETO)
Bocumentos médices hospitatares que demonstrem o tretemento midion reakzady pefa vitima {odpiz simples) BENEFICARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)
O Comprovante de Ato Dedamténio - quandn necessirio 0O Fermulérlo do Pedido do Segung DPVAT (origna!)
W Laudo de Invalider da ML~ Osim  CINao - otiginal ou cdpia autenticada BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRRAA, TIO (&) OU SOBRINHO[A))
E Declaragio do Proprietério do velouln — quandn necessirio E Egmé'gli"ged !fifglggf;ais E’&E;:’T Wﬂﬂhﬂl
Documento de idenﬁﬁ_m;ﬁu da vitima [copka simples) ] Certidao de Obito dos filhos da vitima — quande necessdrio - [céola simples)
CPF da vitima [cdpla simples) | O Outras Domumentos apresentadns; )
Comprovante de residéncia em nome da vitima {c6pia simples] - PORTADOR DA DGCUMENTM;JE.G ™
tio do Pedido doSepuro BPVATLoriginal - — :
g Segu Aerigoal y Mﬁdm*dadnu:naiagauﬁme]:”lr! ' .g jﬂ. ? E 5 ! E
P e
DOCUMENTOS BESIEDS DA COQBERTURA DE DAMS Queméopgr{adgr? E itima [JBeneficlafa Dm CPF do pamdgr067 %S? 363‘23
‘E{ Registre de Gooménda Polical— [J5im  [IN3a —origmal ou obpiz autenticada . - - 2 ; e :
Dommentos médicosfhospitalares que demonstrem o trtameanto médion realizadn pela vitima bodpia simples) E-mai: 9 a Q CQ?Y\ Teld ) gqﬁé 'O L{EB
O Compronvante de Ate Detlartério - quands necessério Data: O Assinatura . MM %&E\
‘E{.\cgmprmrantes das despesas {recibos & notas fisis), contenda a disaiminagio dos honordrias médicos e "r j‘ab - 7 - &Ojg M { M)J . /
despesas midicas (materiais ¢ medicamentas), juntamente sem as receitudnios médicos (onginats) RESPONSAVEL PELO RECERBIMENTD 7
Declaragio do Propristirio o veitulo — guands necessério Forie: de Mendimento (Nome 43 ponta); '
Documents de Identificacio da vitima (cdpia sirptes) — et (eomHiudh JF e
CPF da vitima {cdpia simples) Arendente: [I\ u"ﬁf;%v;uﬁ; :’r%z;’:f : ﬁ%g—
g, Comprovante de residéncia em name da vitims (cépia simples} - - [ assiators
Formutério do Pedido do Seguro DPVAT (arginal) JUT Ay A

o




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {) Seguradora Lider do
Consdrcios do Sequro DFVAT

| IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0253982/19
Namera do Sinistra: 3190447601
Vitima: MARLA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 13/05/2019
CPF: 067.358.163-23 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;ﬁ? EDUARDA ALVES
Seguradeora: INVESTPREY SEGUROS E PREVIDENCLA
——ﬂ_______
D
[DOCUMENTGS ENTREGURS _ — r W ]
Sinistro
Comprovantes de despesas médicas /I// /
Quiras
|ATENGAD ] !

- O prazo pata ¢ pagamento da indenfzagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da dorumentacio completa. Para
acompanhar ¢ processo de andlise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvalseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- = O reembelso de despesas médico-hospitalares & de ab& R$ 2,700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
compravadas, tumando por base o% limites definidos pelas tabelas autarizadas pela Superintendéncia de Segquros
Privados - SUSEP,

Dacumentacio recebida sem conferéneia

A documentacio solicitada dos documentos indicados em orginais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 0s mesmos devemn ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interecsado/vitima.

| _ ... Portador da documentaciio entregue ] | . Responsével pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 21/08/2015 Data do cadastramenta: 21/68/2019
Nome: MARIA ERBUARDA ALVES SILVA Mame: ANTONIQ CLALDIC BA SILVA ARALID
CPF: 057.358.163-23 CPF: 134.0272.047-69

MARIA EDUARDA ALVES SILVA ANTONIO CLALUIDIO DA STLVA ARAUNO



SEGURDBBVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

O (iDER(

-

[ DGCUMENTOS BASICOS lm TORERTURA ms.' Manﬂ

[ COBERTURASOLICITADA I #F
(} MORTE /PB\INHALIDEI PERMANENTE /?i\lmms
mmnmmﬁﬁ DAVITIMA R 0}

vinima_MAk W}@fr Aova, Sy
paTA DO ACIDENTES R 7 DS, 30/ BPGSSUICPF)QIM[]HED necrrl . 35D, 163 - &3

[ — PARAVITIMAS OU BENEFICIARIGS COM IDADEDIE U A 15 ANGS

[ } Documents de |r!e-ntl.ﬁca1;5a da Representante Legal {copia simples)

[ ] CPF do Representante Legal fedpia simples)

[ ] Compravante de residéncla do representante legal (cdpia simples |, ou declaragio de restdéncla (eriginal).

[ ] Repistra de G:arrénr.ia Puhcial ungmal r:uu chpia auterrncada [ ] Slm [ i Nau

{ | Certiddo de dbito da vitima - cdpia autenticada: [ ) Sim [} N30

{ ] Comprovante de Ato Declaratdrio — quanda necessarlo

{ ) Documento de identificacio da vitima {cépia simples)

(| CPF da witima [chpia simples)

[ ] Documento de identificagio de todas os heneficidrios [edpiz simples}

{ ) CPF de todos os henefiddrios [cdpia simples]

{ ] Comprovante de residéncia dos beneficidrios {cdpla simples) ou comprovante de residéncia em
nome de tercafra (cdpia simples), juntamente com declzracdo de Residéncia (original).

{ ) Autorizagdo de pagamento para todos a3 beneficidrios{originall, com decumentas que canfirmem
o5 dados bancérias (vide arlentagdes no praprie farmuddria}

{ ] Laudo Cadavérice {IML] - samente quando solicitado - Chpia Avtenticeda: [ ] Sim [ ) Nio

[ ... INFORMACDESIMPGRTANTES I JF

*  {om base na legislag3o em vigor, pederdo ser solicitados documentas complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenlza¢io, acesse www seguradaralider.com br au ligyee gratis
SAC DPMVAT OBOG 022 1204,

+  Topdos os documentos devemn estar leglveis

[ DOTUMENTOS BASICOS DA (OBERTURA DE INVACIDEZ PERMANENTE

{ ) Registra de Ocorréntia Paliclal — ariginal ou cépia autenticada [ 5lm |} Nao

| | Documentos médicos/hospitalares gue demenstrem o tratamento médlco reallzade pela vitima (cdpla slmples)
| § Comprovante de Ato Declaratério — guande necessdrio

[ 1 Lauda de Imvalider do 1M - original ou cépia avtenticada § ] %im [ ) NEo

{ ] Declaragio de Auséncia de Lauda do IML {orfginal), Junto com relatério médico, comprovando a existéncia de
seguelas permanentes, com a data da alta definitiva — S5omente na impossibilidade de epresentar o lauds do 1ML

| | Declaracio do Proprietdrio do velculo — quandeo necessério

{ | Documento de identificagio da vidma [cdpia Smples)

t | CPF da vitima [cdpiz simples)

{ | Compravante de residéncia em nome da vitima {cépia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (edpla simples), juntamente cam declarag®o de residéncla {original}

{ } Autorlza¢do de pagamenta (original), com documentos gue confirmem os dades bancénios {vide arlentagSes na
praprio formuldric)

{ } Reglstro de Qcorréncla Policlal - nngmal au c,dpla autenticada { | 5im [ ) 3o
{ } Documentos médicosfhospitalares que demanstrem o tratamento médico realizade pela vitima {edpla simplas)
{ } Comprovante de Ata Declaratério - quandn necessério '

mprovantes das despesas {recibos e notas fiscals), contendo a discriminaciio dos honaordrios médicos e
despesas médicas (materfals e medicamentos), juntamente com os roceltudrios médices (originals)
(| Declaragao do Proprigtario do velcwlo — quando necessdrio
() Dooumento de identifiacie da vitima {cdpia simples)
{ } CPF da vitima {cdpia simples)
{ | Comprovante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples) ou comprovante de residénciz em nome de
terceirn {capla simples), juntamente com declaracao de residéncia {eriginal)
(] Autorlzagdo de pagamente [original], com docurmenta que confirme os dados bancdrios lorientacbes no préprio
formulsria)

— DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS ICIARIOS -

BENERCIARIO CAMIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

{ ) Certdin dn Casamenta com data atual {edpia simples)

{ ¥ Declaragdc de Conjuge {ariginal]

BEMEFCIARIO COMPANHEIRD {A)

{ ) Prova de companheltlsmo junto ao INSS, ou declarago de dependentes junto & Receite Federal, ou
prove de dependéncia através da carteira de trabalhg, ou Alvard Judicial reconhecends 3 unifio estivel
tcdpka simples)

BENEFICIARIO COMPANNEIRO [A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS] SAC BENEFICTARIOS [AS}

() Prova de campanheirisme junto ao |55, ou declaragdo de dependentes junto 3 Becoita Federal ou
Decisad ludiclal que reconheqa a unido estavel (chpia simples)

[ | Certiddo de Casamenta, comm data atual (copda stmples)

{ ) Declaragao de Separagao de Fata joriginal], declarada pela chnjuge

[ ) Terma de Conclliaco larfgingl], asslnade pelelal companheirala), e o chnjuge

BENEFICIARICY DESCENDENTE { FILHO{A} OU NETO[AN

{1 Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE [PAIL, MAE OU AVAS)

{1 Declaragdo de Unicos Merdeiros {ariginal)

BEMEFICIARIO COLATERAL [IRMEO, IRMA, TIO [A) DU SOBRINHOIAT

i 1 Declaracio de Unloos Herdeiros {oniginal)

[ | CertidEo de Obto das pals da vitima {capla simples)

{ | Certid5e de Ohito dos Flhos da vitima - quando necessétio - [cdpta simples

{ 1 Qutros Documentos apresentados:

[ PORTADORDATDC
Partador da docuemoemntacho {Name)

Quem & o portador? mlnm [ :IBG/?;I:::ij Represantanty Legs - CPF do pﬂdaﬂur@{ﬁ 523 ; é 3 -2 g
E-matl _@O;m}mﬂ qg@ Telf | I

Ii 9 Acsingiura

BRI

imentg |Nome do Ponm] ﬁ(‘}L Ce ’JD%
Matricuaol 1A TASF2

11



“ Pag, 01977801978 - cortn_D1 - DAMS

Em caso de ddvidas, scesse o nosse sl www.semredoralider.com.br, Pare consuitar o

Sequindon andamanto do sau processa ligue para a Central de Aterdimento, de segunda a sexta-fnira,
? IDER das 8h s 20h, nos telefonas 40201596 (Repides Metropolitanas) ou D800 022 12 04 (Outras
iy —- Regifes). Para reclamaglics e sugesties, entre em contalo com o SAC, 24 horas por dis, no

telefone DEOD 022 81 BY. Pare pessoas com defidbacda audithes, ligue para GEOD 022 12 06,
* . Tenhaem mos o nGmero do seu pedida do Saguro DPVAT @ o CPF da villma.

Rio de laneiro, 01 de Ag:;sto de 2019

N2 do Pedida do

Seguro DPVAT: 3190447601 Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA

Drata do Acidente: 187052019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURC DPVAT RECEBIDO
Senhor{a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA 14 AGO 2018
Informamos que o seu pedido de reembolse de DAMS foi cadastrado. Seguradora Lider DPVAT

Para coberturaz de Despesas Médicas e Suplementares {DAMS} o valor da reambalse € de até R$2.700,00
[dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas atravds de notas flscais 2
recibos originais.

Q) prazo para andlise do pedido de indenizaciio é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimenta
de toda a documentagio necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos efou infarmacbes complementares, o prazo de 30 (trintz) dias serd
interrompideo e sua cantagem serd reiniciada assim que a seguradara receber toda documentagdo adicional
salicitada.

Atencicsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estarmos aqul para Vocé

Cartan® 14648547
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3130447601

Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA
Data do Acidente: 18{&5{2&191

Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor{a}, MARIA EDUARDA ALVES SIEVA

0(s} documento(s) abaixo n#o permitiuiram) o atendimento ao seu pedido do Segurc DPVAT:

Autorizacdo de pagamenta nio enviado(a), ndo acusamos o recebimento do dotumento, necessério
apresentar.

0 prazo de 30 {trinta} dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd refniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdo complementar sallcitada.

Laso 2 documentagdo ndo seja entregue em até 180 {cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido da Segura DPVAT serd cancelado.

Atenclosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estarnos aqui para Vocé

Carta n¥ 14545733






PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G&guradurn Lider das

Congbreeios do Segurn DFVAT
(hrbros
|ZDENTIFICACAC DO SINISTRO | | |
AS1-0253982/19 l ‘"m“ m ”IH ‘ I ” ‘II‘
Nimero do Sinistro: 3190447601
Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 067,358.163-23 CPF de: Préprio Titular do CPF: s EDUARDA ALVES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

[DOCUMENTOS ENTREGUES ' _l

Sinistra

Outros

MARLA EDUARDA ALVES SILVA : 067.358B.163-23
Autorizacdo de pagamento

[ATENCAO

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

- O reembolso de despasas médico-hospitalares & de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o tatal de despesas
compravadas, tomando por base os limites definldos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Sequros
Privados - SUSEP, . -

Documentacio recebida sem canferéncia

! A documentagio solicitada dogs documentos indicados em originals, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamenta
protocolados como comprovante de entrega por mefo de chancela ou carimbo, & o5 mesmos devem ser digitalizados no
_ ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

A re.spun-!.abilidade pe-la guarda dos documentos originais é do ihteressada;,vitima. ) L

| ' Portador da doclimentacio entregue ] |___Responsavet pelo cadastramento na seguradora |
_ Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 1170972019
Nome: MARLA EOUARDA ALVES STLVA Nome: Crlstinag Limeira Alves
CFF: 067.358.163-23 CPE: 041.380.364-31

MARLA ERDUARDA ALVES SILVA Cristina Limeira Alves
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Em raso da dividas, scesse o nozeo slte wewsegureiorafder combr. Fara cormsultar a

Segundana andamento da seu processo ligue parm g Coniral de Aterdinnenio, de segunds B sexta-fairs,
e j L ] DER dos Bh &5 20, nos Lelafonas 4020-1596 [Reglses Matropolitanas) ou DADA 022 12 84 {Ctras
protiniieepiat S Reglias). Pare redamachcs &£ sugesles, orlm em oorlale som ¢ SAG, 34 homos por dia, ro

Ieiefons ARG 022 81 % Pare peesoas com daficdncia audiiva, ligue para GEOQ 022 12 (6.

Tetth® &M MAGS & AOMeT o fo fel padido o Segum DPYAT e o CPF by wilims.

i
L]

Rio de faneiro, 23 de Agosto de 2019, .

N2 do Pedide do

Seguro DPYAT: 319(MA7T60E Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SHVA

Oata do Acidente: 180572019 Cobertura: DAMS

Assurta: NECESSIOADE DE APRESENTACAD OE DOCUMENTOS
Senhor[a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA

00z} dacumentols) abaixo ndo permitiu{ram) o atendiments 3o seuv pedido do Seguroc OPFVAT:

Autorragao de Apresentar o formulirio Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em n{:ssc:_ﬁite. DOF
pagamente preenchiments complalcicorele, sam abreviagies efou rasums, de lodos os campos
: dos Dados Cadastrais, pois o entreqgue estd incompleto.

R oo s

2 prazo de 30 [trinta) dias para analise do pedida foi Interrampido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar solleitada.

Caso g documentacio nio seja entregue em até 130 (cento e oitenta) dias, contadas do recebimerita desla
carta, o pedida do Segury DPVAT serd cancefado.

Atencigsamente,
Seguradora Lider-GPVAT

Estarmos aqui para Vocé

Cartand 147JIR424




PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:
Cidade:

Seguradora:

3190447601
MARIA EDUARDA ALVES SILVA

Teresina UF: PI

INVESTPREV SEGUROS E

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

seguradora

{ LiDER

18/05/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

17/09/2019 09:15:38

PREVIDENCIA

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE FRAT DE DENTES -

Internagao: Nao

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Materiais 2100,00 0,00
Farmacias 91,00 91,00
Total da Analise Atual 2191,00 91,00

Indicadores:

Observacoes:

Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no dmbito do sistema de salde

AS NOTAS FISCAIS N° 003 E 004 NAO FORAM AVALIADAS POIS E NECESSARIO QUE SEJA ENVIADO DISCRIMINATIVO ODONTOLéG,ICO
INFORMANDO OS PROCEDIMENTOS REALIZADOS E SEUS RESPECTIVOS VALORES INDIVIDUAIS. PARA A ANALISE DAS DESPESAS, E
NECESSARIO O ENVIO DE RECIBO OU NOTA COM VALOR FISCAL.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneﬂciério: MA.RIA_EDUARDA ALVES SILVA 0,00 0,00 0,00 2191,00 91,00 91,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 2191,00 91,00 91,00
TOTAL PLEITEADO: 2191,00 TOTAL AVALIADO: 91,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 91,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253982/19
Nimero do Sinistro: 3190447601
Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 067.358.163-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: 241'?‘_5% EDUARDA ALVES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovantes de despesas médicas
Outros

ATENCAO

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

- 0 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 067.358.163-23 CPF: 134.037.047-69

MARIA EDUARDA ALVES SILVA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253982/19
NuUmero do Sinistro: 3190447601

Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 18/05/2019
MARIA EDUARDA ALVES

CPF: 067.358.163-23 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARIA EDUARDA ALVES SILVA : 067.358.163-23
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- 0 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.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacdo 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: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 067.358.163-23 CPF: 041.380.364-31

MARIA EDUARDA ALVES SILVA Cristina Limeira Alves
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0253982/19
Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Data do acidente: 18/05/2019
CPF: 067.358.163-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: 241'?‘_5% EDUARDA ALVES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA EDUARDA ALVES SILVA : 067.358.163-23

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 0 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.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/07/2019 Data do cadastramento: 25/07/2019
Nome: MARIA EDUARDA ALVES SILVA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 067.358.163-23 CPF: 131.414.327-16

MARIA EDUARDA ALVES SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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- carta_01 - DAMS

Pag. 01977/01978

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190447601 Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA
Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14646547
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’Hm Pag. 00389/00390 - carta_03 - DAMS

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190447601

Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA
Data do Acidente: 18/05/2019
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14646733
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|H||‘ Pag. 00983/00984 - carta_03 - DAMS

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190447601 Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA

Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14738424



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190447601 Vitima: MARIA EDUARDA ALVES SILVA

Data do Acidente: 18/05/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA EDUARDA ALVES SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: MARIA EDUARDA ALVES SILVA
Valor: R$ 91,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000088285-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Pag. 01671/01672 - carta_12 - DAMS

Atenciosamente,

00030836

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autarizatas de pagamento

Oliben _____reowoposecurooe |
Eﬂ:ﬂh:o{s]ﬂpnﬁ}dembernm: DAMS tmmmﬂdthmin__m MEDICA E SUFLEMENTARES]

[ 3. % dho siristro ou oL - CPF da vitima: £ - Norme sompleto da vitima:
Maria & Ao VA

REGISTRD DF INFORWUCEES CADASTRAL £ FADUA D'E RENDS MIDHLAL D4 PESSOA FSICA (VITIMA/BENEFIGARIO/REPRESEMTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP My A1s/m2

5 - Home completo:;

— Moeis Costand. Leve Tiidd fﬁﬁ%ﬁﬁ S63-23
?—Pmﬁssh:vw , £ - Endereqo: P/UA__‘? E‘g’? . gzw: 10 - Complementa:
S g Gt N eorsivg A N 37/ B L

5 - E-mnall: 16-Te! ]
i 20 pravust (BE Y blL. oM - Kot 4y%s- 093"

M'Elﬂ& ) REFRESENTANTE LEGAL {PARS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMASRENEFICEARIO MEMWOR ENTRE &A 15 AMOS DU INCAFPAZ COM CUORADOR

17 - Home completo do Representante Legal:

-

14 - CFF do Representante Legal: 1% - ProfissSo do Repmsentante Legal:

freclar, para todos o lins de dircizo, resldlr no endetepo adma nferiade, conforme comprovante anexo (ANEXAR caPIA).

BADDS CADASTRAIS

20 - RENDA AFENSAL DO TITUHAR DA COTTA:

[3) -Recuscnrormas ———[ RS 00 A RS TR [[] rs2.501,00 ATE /35.000,00

[] s5em Rrenpa [ 5100100 ATE #32 500,00 [0 ~amaue rRS5.000.00

—— e — ————

Z1-DADOS BANCARIOS: EEMM_Q n_n_m [0 remesenTaNTE LEGAL DO BENERGARIO DA THDENIZACRD [PR1s,
E]\mm POUPANCA, fSerrumte pomwa o txtrwcast atabn. Assinsde v opcla) DCCFN*A CDH‘REHTE [Tomiert, oot vy .

] eratemn 230 [Tuaaizan Name da BANCO:

e don=aion} ﬁmmmm

actnan{] 93% {7 conma: (oo 83287 ]@ %G‘"“NDO conme: | O

_firformer o dighe s ovtd] {Hiu'l'l'mndﬁhueeﬂﬂ_ﬂ_: L . * [informrer o dighe wr b Tinfonmar o igihto B exdiT)

Autorlzo a Seguradara Lider a creditar np canta bancériz informada, de minha tinlaridade, o valor dz indenizagiiofreembolio do Segura GPYAT
2 que ew tiver dircite, reconhecendo & dando, desde j4 & somente #pés 2 efetivacio de crddite, qultagts total do vafor recebldo,

2 - DECLARKEAC DF AUSENCIA DE LAUDO DO m-mmm PRRA COAFRTURA O INVALIDEZ FERMANENTE

Paviars, zob &t peras da b, gque cttou impossiblltedn de epresentzr o laude 4o Ingtituts Moo Legal §iML) para o3 fing de requerimentn de indeniragio
do Seguro OPYAT por imvalkder permanente, pma vet que {issitrtar oma das opglresh:

N3z hs IML que stenda a regio da acidenta ou da mirha residencia; ou
€1 MviL-que stende a replsa do addente ou da minha residéncda n¥o realis perfdas para fins do Seguro DIVAT; cu
IM1 que atende a regiio do acidente ou da minha residéacia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa} dias do pedido.

mctive assinatade, solicho o prossequimento da andlise do rmreu podida de indenizacio do Seguno DPVAT, or invefider permanente, 0om baze na documentadc
apresemtada, concardanda, desde J3, em me submeter 3 avalizghe mitdic &5 custas dz Segurador Lider parm verlficacla da edsthncia e quamificaddo das Ielies
docormentes de acdente de trdrmite, conforme Lel 6.594/74, art. 3§19, decharanda que esta eutorimeio nSo signtfc priviz conoordinga com a futuma

pErMETEntes d >
avaTagla midica ou renimck 2o direita de contestiHa, aso dismrde do seu oontedda, )

———t———

OrECLARACIO I KO0 EENERCIERNDS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA IYE MORTE
2% - Extada 24 - Dxte o
s [Jioem [] camdoinacly [Jomortaio [ Separade huddskmente [ vivo bito da vitima:

25 - Grau de Pavortesce coma Wifmae |26 - Vitima defoosw companhsino{a): Dﬁm Dﬂh 27 - 5o 3 viima dobma oxmpantetiofa), informnar o rome corpicto:

ZR.-Vithre Usim 29 - 5¢ tirha fitvoy, Informar | 30-Viimadebou DSIrn 31 - Vitima Ds&m 32 - Se tinha irm3os, Informar | X3 Wiima detoou D.Srm
mﬁhﬂs?D Moo | Yivos Falechios: mmmm?mm,, MW?DH!:: Wivos: Fakecidos: pmmmu?_!:] Mo
Estou chente de que o Seguredora tider pagard, easo devida, 2'indenizagfio do Segurm DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s¢ 3presentarem e provarem

rste condigto, estanda ciente, ainda, de que quatquer omissio nu declaracio nio verdadetra poderd gerar = abrigagiio de ressardr o vator recebiida, Wiém da

sabilidade erimingl pot infrecha do ertigo 299 dn CAdigo Pehal

M . 3R-_11 | Mome:
ImpressEa 35 -Home fegivel de quem sssinaaragofa pedido CPF: ’ —
digital da RS | IR ==
witEma ou - . Assitaturs oo testemunha
beneficidria 36 - CPF lagived de quern 2ssina B mgoy'a pedido 3972 | Nome:
CPF:
2T - |*} Assinatura de quem assinn 2 rogo dico
1% 9 /a pedi Aszinatura da testeriunha

m‘mlemﬁﬁzﬁfdfﬁ-fﬁ 29 Ao 2E 2pLI,

4% - Azzinztura do Procurdor {30 browreer]

" 81 Asinatura da viima/beneficidrio dedizrame}

a2- Asginaturz do Representante Legal {se houver)
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INSTRUCGES DE PREENCHIMENTO DO FG'FIMULﬁF.IG PEDIDD po SEGURG OPVAT G J i (%

A

O forddrio’delcrd ser prmchidu {imatiuseritd ou eleifoftcameht 6] de foome complata & leghel. ﬂ —_
_E Importents o precnchimento de todes o3 campos espocifioos & ooberturs plefteada.

il — = A ; X __.___...--.______J

N p— — —— -
N e ’ e LY "DADOS CADASTRAIS © ° ° ' o .-
. _— ar . 4 _ -
LU‘.III‘E- Reghbstra de fefotinagbes cedastrafs Preencher carretamente Ee %mnﬂin com a decumentagho, ! ! )
.r - . . ' R
N CADOS O REPRESENTANTE LEGAL . Y }
17 | Mome completo de T Preencher com o nome completo do representants legal [pals, trtor ou curador) sem abreviatura
Reprecententes Legal oun erro de dipltecia, "-\!
18 CFF der flepresentante l.t'éil Preencher com o niimern de necrfclo do representante legal ro CPF.
y Preencher corm g profissio do representante f=pal, ! 1
lesko de H
18 Prof o Representante Lega) Mo caso de nbo possuir profisske, declarar: “nio possui® ,

OBSERVACAD IMBORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURAMIF]:
Deverko ser representsdos:

- Benefihiiofvitima com idade entrn'8l e 15 ane: pelas pats ou tuler, ¢ o incapar peia cofador, Meste caso, o fofmulirta devers ser preenchido
mim os dedos do benefickirfiofvitima ¢ astnade somente pelo represeniante legal (no campo 47).

- BenefidArig/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pals ou tutor. Neste caso, o formaticha devers ser precnchide com ot dades de I *- !
beneficidrin/vitima e assinada pela beneficiriofvititna (no mmpo 41] & seu representante legal (na ampa 432]. ; =
[  DADOS BANCARIOS H
0 Fermda H\:I‘rﬂ‘[ dn- Th'ult'r dt cl‘mtt AssInalar uma das opghes relacionadas 2 renda mensal du tﬂ u!af da cartls infarmada para
| crédite da indeniracin,” | )
71 | Dadus bancérios [ Assinalar 8 opple indicands “quer”™ £ o titutar da tonta, 0 banco, agéncia e nirmera da conta i

para o crédito da Inﬂrnln;hn

- L . L . LIS 1 . . "
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO OA INDENTZAGAO: . ’ ‘ i )
- 8 crédite da Indenizaeeho somemie serd realizado em conta de tuvlarigade da prépria vitimafbeneficiinin, NEo sorka sceitas carixs de P T
teroeires, extelo em ciso de pagamenta pars menores de 16 anas ou de possoa Incapar, &m que ¢ admitida ||'rd|t2§.!u de comlade. | | 1
titwlaridade da representanle legst {pats, tutar ou caredar). -

- Em casa de devolugio de crédito em decorénda de fomedmenta tncarmete de dador b@rn:&rinﬁ Indicaglio de gonta com Nmite e + Pos ¢!
mavimentagio bancara, corta Tacl! ¢ conta de beneffcio, serd arcesséria a ppresentagso de novo formulério do Ped‘rdu do Segure DPVAT, com

indicacAe de novas dados bancirios. - - - — - - LI S, Al
N, r
- 1
INWYALIDET FERMAMNENTE
22 Dﬂﬂlﬂlpiﬂ de AusEncis Preencher samente para aobertura inval{ider Pérmanente. Ausinatar o opefo que rmeefhar jEstifque
de Lrudo do 1ML - ‘ B mresEncy de apresentacso de I.audu do tnsﬁtu*tb Médum Legal iiL). .
. — 2= = = ] — =4 .
) R : | 1
_ MORTE ™ - 't i
| i3 | Declzreckas de ﬂﬂim Bencﬂdiﬁu: I A lalta de preenchimento orreto das fnfurma-;ﬁes in\mlldaré o fnnnuurin . 1 )
-
MEC ALFABETIZADC
a9 | tereressio digital da vitime i :

o0 Beneffddria nko sffsbetizads Apor aimpressia digital da vitimabeneficliri nke alfabetizade.

35 Morree bepfeet de cuerr o & rogoys predic Freencher com o norte da pessox fndicads pelo nko alfabelizado para assinar a rogofa pedida,

36 | OFF heghvel de qui s w rogofi pedide  |° Preencher gom o AGfEro do CPF da pesson Indfcads pacy asxifar & ragofs pedida. . - -2 -
=37 | _ Asdirortirs de Jteem dshe & ropofs pedido Axsinar o formulfrio canferme assinatum do doarmenta de identidade, B . -
OBSERVACKC IMPOATANTE PARA GBENEFICIARIONVITiMA NEG ALFABETIZADGO: - - —~{"] —1f 1 r1 .

« D nat atehetiowto deverd scmlfver pecrsa de 1 confiagss, sfabetinada, maior e Grpe, para mﬂmemﬁmamﬂbhammfnpzdﬂu na presena de (ke ¢
1ﬂmmemmmammmmhm1mmm antes oo precnchiments ¢ Fxdnaturs do Pedicdo da Sepura DFYAT, '

r

- - . o

! ' TESTEMUNMAS -

—— e r—r————— - —— - — .

32 ‘ 1F testermunha | Precncher com o nome mmp!cih & nlmere g OFF & astinatura da 17 testemunhes.

59 I kL tc;terru.mhl | Precncher com o nome mmplctn e nl.’rmt.-rn- de CPF Lo aﬁ.inatura dx z tﬁ.temunhn

onsewnr;in IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNBAS: | ’ : A
= A apresentacho de testernunhe & impresclndivel prra a coberiure de morte ¢ para beneficlirios/vitimas nka alizbetiadas, L g o
! g W
» o
ASSINATURAS DO FORMUELARIO 3 ';1
40 Locnf # Orriw Preencher indicendo n]ﬂﬂl e a data de preenchimento da formuldsto. | .
£1 Aersirertura g vithme tenefubivies (derkerate) Assinztura da vitima/heneliclario da Indenizrcho confarme documento de ident idaﬂé_. . = 1
L
A2 Apdneturs oy Represertante bepal [y houver] Aszinagtura d& representante legzl (pals, tutor, corador) conforme doumento de identidade. ":EJ
| 4% Asgrtra do Provursdor (o houwer) Assingtum do precurador devidamante nomeado. T ' )
Para mais esclprecimentos, aoeee 0 Hte wawpgpuedorafdesoom by oo erttre 2m Somato xtrneds de um dos némeras abaimn:
Gl e Sritedirerren (para cormruites. polers henbzaches ¢ prfmiost: Cepitafe o repies. et ropofitarees: dU00-1 55005 F Cortras regiSes: O8O0 (2 12 08 F Dex 84 3 700
SAL {pare Sivichey ¢ ecfemagies] todos o die de sermrane, 240 0200 022 B9
SAC [pwry deflcherrivs aatftfrery o dw fals]: 300 02T 12 06 - oo
Chevidorin: 0800 021 91 35 1 . B -#
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BOLETIM-DE OCORRENCIA N°: 100203:002598/2019-58

£
;

(I

n

stro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 1072019 - 143

P I T bAPGS DA OCORRENGIA T
Unidade Policlal Respansave!
GELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO

Tipa Lecal

VI PUBLICA

Municipio Bairrp '
TERESINA SAC JOAQUIM
Enderego

AN BOA ESPERANGA, N%:

Complementa Fonto de Referdr

T " DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Mome: MARLA EDUARDA ALVES S5ILVA
RG: 37350209

MEe: MARMIA OAS GRAGAS ALVES SILVA
Endercco: RUA 3, N® 261

Bairrg; SAC JOAZUIM

Cidade: TERESINA

Telefone(s) 96-8502-7215

Tipo Envaly

o . NATUREZA[S) DA OCORRENGIA
Maturaza{s) da Ccorréncia

1 - Lesao corposal acidental ne fransitc,

B e e

S - - RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A VITIMA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTD HONDAMER 150, AND ZH10/41,
CINTIA DA COSTA SOARES, CONDUTOR NC DIA DO ACIDENTE FERNANDO DA COSTA
NA CITADA AVENIDA, QUANDG UM CACHORRO PASSOU NA FRENTE OA MOTO, ONDE
SOCORRIDA POR TERCEIRD, ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DC BUENOS AR
TESTEMUMHADGC POR CRISTIANG SOARES 00O MASCHIMENTO, CPF D207 72EG3-924ERA O

Almiralice Ribei MARIA EQUARDA A

E4T
HIEM

ks

febre Carlos - Mat.
Responsavel
le g il T s
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Wehoptn T olotd

Delegada de Folicia

Aolefim de Qcomencis ertiide e TVOFA20013 1434 - Bis80A0T-3018 AT

Data'Horz
18/0542019 - 1145

RECEBIDO
22 JuL i

1ciaSeguradora Lider IPVAT]

YITIMAMCHCIante

Boletin de asorrencia

AR

FPLAGCA MIT-D228, PROPRIETARIA
MELD. RELATA QUE TRAFEGAWA
s A YITINA CAIY, LESIONADA FO
FES, PRONTVARKD 81525, FAO
C2IE TINHA & NOTHS AR,

» NG @W Aﬂ/\m Codo

WES SILWA - MNotliciants

] =
pzla Informacao

Eaging 1.1




Teresina

B

"R

HOSPITAL GERAL DO BUENDS AIRES

Rua Miguel Alwves § W Buenas Aires - Fone: 96 3315-%176 B
TERESINA-PL CEF: &4003-000 CHed: 17.5%/.205/0001-37 H
L
BOLETIM DE ENTRADA (BEJ ] s ey
ADOS DO PRCIENTE: : E (ERTAGAG: o milCL-Fo
Nome: MARIA EDUARDA ALVES SfLVPL | Prontusrio: B1525
EﬁéL MARTA DRSS GREACAS ALVES SILVA Pai: EDINALDO Silva f
End . Resid. : RuGA 3 261 — 5RO JOMQUIM - TEREEINAR - 2T - CEEF: -
Hascimento: 29707 /1908 Idade: 20a%00d Sexo: rFfeminima Fone: 36—3302?—255. o
HQSEGnEéVEI: O MESHMO CHS ! 0009 ERLIGZ2 1004
Frofigeio: D3 LAR Bocumenta: CPF: 0673158 163-73
F. Imstrugdao: Médio Tncompleto E.Civil: Sealiciraial )
DADIOS DO ATEND MENTO :
Codiga: 140772 Entrada: 18/05/2019 12:14:15 [Conv¥énio: s o 3 Frooed:

Mativo da Frocura

(Confoarms Paciente/Acomp) :

QUERN DE HOTO

Condugdao:

VEICULD [PHEOFERIO OU DE TERCEIRDS

DARDOS DA CLASSIFICACAS DE RISCO:

& g o7
G El  Singe B

A e

Sinal/Sintomna de Aprasentagdc: Claggificagcaa: 8 Cox:
mmmm“ﬁ Indefinido
Breve Nistdria Clas. Risco: \\ \\ I
L_ssvv; (Hora: _ 1
eSO Kg | Altura: H | IMC: Eg/mz Ful=o: Emp Fressao: mHg
Cueixa Printdpal / Dados Clinicos / Conduta:
v o L e A,
iy - . o i fw.f’%'t” uf ‘_L'L_' ¢
— T lectra L O P S PP
h Frtm_

Liadr-dstico :{B:L:_La e
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Eet /%LE_,
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Examas Conplomentares:

al
ke

Prescrigas Medica !

O Cy =

% H?—M/MQ 3{4 @c//w;m,

Motive da Alta/Eocerramento:

DATH: HOFP.A !

ﬁg&m L TeD

Assinatura Pacienlte au Responsdvel




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: 19/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 91, 00
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARTA EDUARDA ALVES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000088285-5

Nr. da Autenticacdo 8F9512D1810EF709



