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: 10/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSALVI DAVID SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00030
CONTA: 000000093129-8

Nr. da Autenticacdo A1356CD04511EDBC



oecARACAD DE RESDENOA

£o, ROSALVI DAVID SOUZA i

ngne3. 265. 409 _,mdew%ﬁjﬂgﬁrﬁv

Logr=doara
Rp— pUA JANES CLABK
“Rimero 920
Ato § Complemento
| Baire SAO BENEDITO
PARNATEA
| Estade PTAUL
e . 64.,202-200 _
Telefone de Conato (086)3323.4075 (086)99412.1349
e —
por ser verdade, Tamo-me. : - . A
| BT @
MEWPAH1AIB£.PI.15.G3£G19. _\x :

Assinabura do Dedlarante: X ff’xl.ggil_i "i)mh-\ﬁog%m =



AN
H 1@; e
dé ﬁGEgﬁ ‘t, hArectinl Coateb Arame, T - Hordm « Tarecina- M
p#.rl:schul 19301 B5e7 { ChIPL: L BAS T TR0 -2T
Asane & Supd o iyt W Bensi it g, b
y Atendimenis po Corsumiocr: (BN Ba6 BEEE
s Fatura Mansal
L e

4 cluepal 8 5e 1AM ZE1D .
L_llZﬁ_l.L_.“ pIvL BT DLEMEEB ]
. At .
DLAMA MARTA SOUZA :
#L4 JAMES CLARK, 924
560 BEMEDITO 1
PARMATRA 642022828 . A= j
e i - ;
" prmifageier | dun Lom ek | W 1
i 3 F ot ' : 77 3 1k D46S BAIL-008 |
TR T T R laﬁﬂm
| uflzfzam ' 14/m1/zets 23 |
R ) _ Trem -t{ CRGRL I
L Lo H ]
Grrim 27l 2 @ F““—'R@Pj’f ONSUMD NORWAL |
BES18  F73S 71 e T v |
i"g‘;ﬁ %ﬁ; }E i DzB7 26308 a1
11778 2783 21 ) ‘,.,...,"..T': i m ke | D b |
1218 #8is P @l 18 ; !
a8ls13 2536 73 gl = 1
Dbiﬂuaﬂnmu Ao Sefloo W&?%
ESGOTO 49,2¢
MULTA IMPONTUALIDADE €91/881 1,2¢
JURDS DE MORA BBL/eel 1,2¢
MANUTENCAD HIDAROMETROD 2,,35.

g s TEERE 152,47 AN
' S?NEEKHSSL&:EEEIEEET% ) Eﬂ?m“‘ﬂsﬁi‘”lﬁ%ﬁm@% D?‘ i o N
@BG &% K
P e ey L R -s_hﬂén!f' Q‘g q\q&% \

%E*‘Eﬁ I-..:q_.-_.?:':* _5-1:1, :"'.'.'M;.".ﬁ P:pp. Eg{“‘;‘ Ty .T‘I'Jf‘é %*b. l"k
Valnr M3uLa2 P i 54 L A Gemas 63 B % 4N i
T o e o AR

{mmwm

SaEmmamARAREE 3 .13 372 2,13 8.7

' Ml

e Lo e

P’EEEEFJFE i (LLIR0E DR il LWGE 9 RESERVATIRITS SOMETha atlE. :
-Pamcrek

*H.E ilfli NAI’.} VAT MA]_S MEHTER SERVICO DE ENTREDA DE COMTH
aLT 5 it RETIRE 7 Y10 STTE Wl AGESITSA (O, ?m
EVITE JOGAR LIED tid RED ETORA, "E5TTD TOLETAZD MELE AGES
BIth RECERE FROCESS0 G TR.U.T.b.HENT'."I ANTER DiLORS =

R



s Eletrobras

DiisLebuigso Fiauf

COMPRHHAFERETICA oS
for Moz 5 —Cant ol A= Tesesing = Fl Hrda Nuta Femal - gt LR s

EhE] G A TR ] =B T8Hr Sd 3 -

Mo Finzal f D o Araesla Ederion — Sk Ba 1 A Buifa Eorhl e B ffa Ebtiriza - TSEE Fucilidz
mm;munmvmmmmpd-smzm 4 dabecf dn 00T
i e | i ? e R N Ry
[ e T A

IO BaLAs - M

Josh MIGUEL METOQ
©] JARDIM ESPERARLA I 127 127 R CALAPDS CRISTO REL

CPF: BEA13135429338 L
CEP: B4,215-738 - PAAMATOA

g £ e e B TS TR e LR

11136 [§ e @3/291/2019 |

b irnsian FEaE W ateriee 1W-17-2812 |
P 5,606 'Lmﬂm G7-02-72819
Conmema e dide 2@2 i Erken @?-E‘l—zalﬂ

lﬁrr:umullmlr-dn.'

ATy 'ai 1.

S TSR S aaarae T L e = -
B o [ e S
Misangemeerty} CONSUHQ 29 b RE ©,927@00 =
DEF/1E 216 I'ts ) F 22 67
DEZ/iE  Iip CONTR,  TLUMINACAD PUS. (COSIPD .
oUT/a8 284
SET/18 226
hGo/18 221
J0L/1% 198
10H/2E 221
HALF1E 286
MERA1S P22
MaR/1E 225
TARIRY SO TRLETES:
[ Eg - B.bEed

— l._.. T i
VE

1o 2
s 418,57 T Th i W S S | \‘ \'P@-
LIQUE 080% B36 08@0 £ FACA DRCAG WENCIMEWTD 15 18 15 20 25 : @?
Farapans | Ata o dia 07-91-2019, noo conskotonod faturos wencidos
nessa Unidode Consunidara, 3

AscERdrodAnFEny OEZ3, 1TEY 3006, FiCS,1EB3.B438. 2FRL. BF2T
I T (1 DS LR QI e e SRR Ei b A E L1

8,482
L ey LR Te g
T e e T2




0 EIDER  DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#ara mais gsclamgclmentos, acesse o sile www.seguradaalidercomebr o entre ent cortakn atvaveés de wm dow nomeros abaiva:

Central de Atercdimenta [para consultas sobre indenizmgies e prémios, de segunda a sesta-feir, das Bh a5 20h}
Capitals e regifies metrapo/ltanas: 4G20-1596 F Dutras ragites: 0500 022 12 04

SAL |para reclamaghes e sugesties, 24 homs por fa): 0BM00Z2 8169 | SAC [para defidentes audithves ede faba); (200022 1206 [ Ceymtral Ouwiderla: 0200 021 91 35

§ ™)
INFORMALGES IMPORTANTES

O precnchicnente deste Formularia & parte Integramte do processo de liquldagie de sinistro, conforme estabeloce a Clreular nibmers 445712,
disponivel no enderega eletriinico;

http:ffwwwd.susep.gov. br/BIELIQTECAWER fOOCORIE [NALASFX ITIPD=1&CODIG0= 79635

A Clrcular 5USEF n? 445712, gue trata da prevengio 3 [avagem de dinkeiro no mercado segurador, determina que todas 5 Seguradoras sdo obrigadas
4 constituir tadasire das pessoas envoluidas no pagamanto da indenizaciies. Este cadasiro deve conter, 8lém dos decumentos da identificacio
pessoal, informagdes acerca da profiss30 e da falka da renda meanzal, além da respectiva documeantagdo oomprobatdei,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio @ ronda, neste formulario, nde impeda o pagarmento da indenitag¥o do Segure DPYAT, contudo, par
determinagdo da referida Circuelar, #s5ta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF?.

' SUPEAINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS « SLUSER, SRGED RESFONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACED DOS MERCADDS OF SE4GURQ, FREYIDENCIA PRIVADA
MBERTA, CAPITALIZACAD E AESSEGLAD. * CONSELHD OE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIAAS — COAF, GHGESD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO WINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE OISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADRINISTRATIVAS, KECEBER, EXANINAR E IDENTIFICAR AS OCOAAENCIAS SUSPEITAS DE oY |VIDADES
ILlEITas PREVISTAS WA LEI 320, 613798

Y -
i '

Felg exposto, gu JURQ MIGULL

ingcrite [a) no CPFACMR 131.334.203 ! 30 . Naguakidade de Procurador (a] # Intermedidrio (3] do Beneflcidrlo
ROBALVI D4VID S0UZA inscrita (@) no CPF s0b o N2 DEB' 22 3. 543'!03 —
do sinlstro de DPVAT cobertura -IHVAIIIDEZ da Vitima ROSATLVI DAVID BOUZA ,

-
inggrito (a} no CPF sob o WE UEE" 223'64-} f 03 . conforme doterminagdo da Clreular Sysep 445712

Wl
Declaro Proflssio; HECHUSU Randa: _ € apresento 0s docurnentas comprabatésrlos:

m Recusa informar

L .
i ™y
Declpra ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixn, anexands & cApia

do comprovante de residéncia do enderago Informado. Estou clente de que a faisidade da presente declaragdo Implicard na sangdo penal prevista

no art. 29% do Codigo Penal.

Enderetno; RUA GﬁIﬁPGS NL'JT%Q? |Cum|:ﬂementu:
: . . - . I'cer.
S¥O CRISTO REI ™" DARNAIBA HIAUT | ™" 64.215-730C
E-mail: | TE.'L{DDDS:
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RG n? J.403.%58

, data de expedig3o 29 112 199 |

Grgﬁg S5P-Tl.

com domicilio na cidade de PARTATEA

, portador do CPF n2 269, 383.162-87

, no Estado de

PIAUL

. onde resido na {Rua/fAvenida/Estrada)

CONJ. ES.JORC PAVIO J1.BLOCO F,

ne 0’_3

complemento

EOBALVI DAVID SOUZA

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

, cujo o condutor era

BOSALVI DAVID 30UZA
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Hozpital Estadual Hecew Arcoverde

SISTEMATIZAGCAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SRPA,

Admissdo:
Necessidades Caracteristicas Ohservacin
Necessidades Comportamente: () calme; () agitado; () agressivo; () apdtico. :
newrolagicas Nivel de consciéncia: () acordado; () sonolento; ( ) Meido; ( ) sonolento.

Dor: ( ) ausente: ( ) presente. Local
Necessidade ¥ia aérea: ( ) pérvia: ( ) parcialmente obstruida
respiratoria AP: () MV +, () roncos; () sibulos ( ) estertores.

Nivel ventilatorio: { ) Traqueostomia; { ) Intubagio traquesl; { )

Oxigenoterapia por mascara de Venturi; { ) Oxigenoterapia por cateter de 02

{ }arambiente. |
Necessidades FC:{ Ynormal___bpm; ( }br&dmardm_bpm, { ]taqulcardm bprm.
cardiovasculares
Necessidades ( )8NG; ( ) SNE; ( ) Gastrostomia: ( }Jemﬁosmmla.‘ ( ) Ostomia
gasiveintestinais | Naoseas: ( ) ansente; ( ) presente.

Vimites: ( ) ausente; ( ) presente.

Abdome: () plano; { ) globoso; () flacido; () distendido.
Necessidades Diurese: ( ) ausente; { ) espontines; { Y SVA; ( 15V
TFENAIs
Mevessidades () Bidratado; ( ) iYesidratado; ( ) Corado: ( ) Tetérico: () Edemaciado.
tegmentares Acesso: () AVP; () dissecclo venosa; { ) punédo jugular; { ) pungfio de

subglavia.
Incisdo cirirgica) ( ) Limpa ( ) Parcialmente embebida de sangue { ) Totalmente cmbebida

€11 FANgue.

Dreno: () Penrose: { ) tordcico; () sucgdo.
Responsivel:
Intervencdes de enfermagem para a SRPAData:__L 4 [

Agio de Enfermagem ' Horirin Executante
{ ) Instalar monttoragiio,
( ) Aquecer o clientc até melhora da temperalura corporal.
() Administrar oxigénio mido litro/mim, de acordo com prescrigio médica. *
{ ) Observar sangramentos na incisfio cinirgica.
( ) Controlar S5VY, segundo rotina,
( ) Observar a presenga de vimilos e fou nduseas.
( ) Avaliar nivel de consciéncia.
{ )} Avaliar dor, segundo rotina.
{ ) Avaliar Escala de Aldrete e Krorlik
&VALM(}&U DE ENFERMAGEDM;
,.ﬂ"’f F-E' RQ&___

Condighes na alty da SRPA: .p y U~ ‘F 't

Fstado de vigilia

{ ) acordade; ( ) sonolento; () Wicido; ( ) sonolento.

o~

Nivel ventilatonio

{ }Traqueostomia; { ) Intubagdio traqueal; () Oxigencterapia por ma%wm_ k
Yenturd; { ) Oxigenoterapia por cateter de 02;{ ) ar ambiente. 1

Curativa \ e v
Drenc Tipo: Observagae: : _oNF—
Diurese { ) espontinea; { } 3VA; { ) SVD. VI, ¢ -
Pertences { Yroupas; { ) joias; { ) protese dentdria; { ) outros. -
Responsavel;

Secretaria de Extada da Saude / SESAF! Bosgital Extadual Diroru Areoverde { MEDA

S| Pedvi Fredtas. 3N Bloce A £ ertro AdminksiEto
TEF 54015 9000 - Ferasing, Fisul, Brasd
Tabefone: 56 3715, 1583

LA T U

Rat Asirigp Cofbm, nE 1650 - Rodoyiari
CEP 295470 - Farnadha, Fiaal, Brasl|
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LISTADE VERIFICACAQ DE SEGURANCA CIRURGICA

Hospital Estadual Dircey Arcoverdi
Famaiba - Pigui

Paciente:

o Idade:

oot \iewdd Houa s

o

Data: SCY4241¢

Checagem antes da indugie anestésica
A

Checagem antes da incisio cirdrgica

Checagem antes da paciente sair da sala de
cirurgia

| Confirmar com paciente;

Identificagio: (4 Sim { } Nio.

Procedimento programado: P Lops 4.dna( D
Sitic demarcada: () Sim { ) Nao { } Nio se aplica,
Jejum: (X) Sim Quantas homas?44_{ ) Nio,

Conseatimento preenchido e assinado:
Para 3 anestesia: () Sim ( )} Nio,
Para a cirurgia: (%) Sim { } Nio.

| Materlais/medicamentos para anestesia disponiveis
("7 8im [ ) Néo.

.?—@E?« cardiaco e oximetro de pulso instalade ¢
fubcionada? (4} Sim () Nio.

Pacicnte possui alergia®( ) Sim Qual?
{%) Nic.

Ha risco para via aérea dificil/broncoaspiragiio?
{ 1Sim () Nio.

Ha risce de perda sanguinea maior que 500ml
{Tml/Kg cm criangas)? (34 Sim { ) Mio.

‘Tem acesso venoso adequado? (3 Sim { YNEo.

| Tem reserva de sangue? () Sim () Nae,

1

() Contlirmar quc todos o8 membiros da equipe se
apresentem pelo nome ¢ funcfio

{«) Confirmar com toda equipe verbalmente: Nome do
pacieate, Sitia cirliegico ¢ Procedimento programade,

Antecipagdo dos eventos criticos:

Equipe citirgica: alguma etapa critica? { ) Sitn Qual?
(¥ Nao.

Equipe anestésica: alguma preocupaciio cspecifica com o
paciente? | ) Sim Qual?
(¥ Mo,

Checagent da equipe de enfermagem:
Inirmentais/proteees estio disponivads ¢ dentro do prazo de
esterilizage? (%) Sim ( } Nio,

Todos equipamentos necegsirios estio disponiveis? [ YSim
{ ) Nio.

Placa de bisturi estd posicionada? (| } Sim {3 Nio { ) Nio
se aplica,

Profitaxia antimicrobians foi realizada nos idbdimos 60
minutos? (V) Sun () Nio,

Exames de imagens estiiy disponiveis? {4f 5 { ) Nao.

Confirmar verbatmente: pracedimento realizado:

= A5

Cantagem correta de compressas? (X Sim ( )} Nio.

Contagem dos instrumentais cirirgicos?
(3 Sim { ) Nao.

Contagem de ngulhas estd correta? (1) Sim ( ) Nio.
{ }Nio se aplica.

Identificagdo da amostra com nome do pacientc,
idade, nome da peca, nome do cirnrgiio, nome do
Hoypital para anotomia patologica e preenchintento
da selicitagdoe? ([ ) Sim (%) Nao. ) Nio sc aplica.

Preenchimento ds ficha de utilizagie de pritese?
{3 5im () Waol ) Nao se aplica,

Registre do procedimento realizadn? () WWH { ) Wa0,

Heave problema com algum equipamento para ser
resolvido? { ) Sim Qual?
Nio

Enfermeiro do OC: “Tloudrn
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Anestesista; .m.%rhr__.,&.}.v\
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Civurgiao: o ey,
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Enfermeico do OC: sﬁt-grr..
Circulante: .,nurrr_u\PLuﬂf Aneséesista: wurn.él_.ﬂ.....
Cirurgidn: gz b Sl e
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CLINICA ORTOPEDICA

H{SRMTAL ESTADUAL DIRCEY ARCOVERDE

ROSALVI DAVI SOUZA

_ummmom_mmmo” DATA: 09/12/18 HORARIO EVOLUCAO MEDICA
DIETA LIVRE PAC INTERNADA COM FRATURA DE PLATO TIEIAL
SF 0,9% S00ML EV EM 24H ,r EXAMES PRE OP OK
DIPIRONA 16 EV 6/6H S/N.- \M\Hﬁ( AGUARDA CIRURGIA
DICLOFENACO 1 CP VO 12/12H §/N.-
TRAMAL 100MG 8/8H S/N.—~
SSVV + CCGG

HEDA

D3
39




CLINICA ORTOPEDICA

PRESCRICAO: DATA: 08/12/18

HORARIO

EVOLUCAO MEDICA

DIETA LIVRE
SF@,9% 500ML EV EM 24H

HEP SODICA 5000 Ul 5¢ DE 12/12HS
DIPIROMNA 1 G EY 6/6H 5/

| ﬁg
DICLOFENACO 1 CP VO 12/12H m.\zh\_ m@\m\qbiu

TRAMAL 100MG 8/8H m.__,zﬁ\\. ) _._

PAC INTERNADA COM FRATURA DE PLATO TIBIAL
EXAMES PRE OP QK
AGUARDA CIRURGIA

o o JS b 0 oo Gy
..... ! E ___ Z. T __H,
fr, mm_.:mz? Souss r_:c
HEDA qmﬂmﬁﬁ q%
ROSALVI DAV mn___:_Nh_ 0
38
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NOME: ROSALVI DAVID SOUZA

MEDICO:

CONVENIO:CONVENIO 1.U.

NUMERO: 146465 Data:27/05/2019

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

RELATORIO
O estudo radioldgico da perna, realizade em incidéncias antero/posterior e perfil demonstra.

* Reducao difusa da densidade éssea (desuso},

* Controle de tratamento do platd tibial e extremidade proximal da tibia mantido com placa e
parafusos intrasométicos, demonstrando bom alinhamento, sem sinais de sotura.

* N30 caracterizados desalinhamentos dsseos aprecidveis ao método no presente estudo,

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

* Reducao difusa da densidade Ossea (desusa).

* Controle de tratamento do platd tibial e extremidade proximal da tibia mantido com placa e
parafuses intrassomaticos, demonstrando bom alinhamenta, sem sinais de soltura.

n

Carla Valeria V.M. de Miranda
Médica Radiologista
CRM 7185- PI S0

R ST, e

. ,:ﬁ“"ja‘& H
Rua Pacdre Castelo Braneo, 1440 Mﬁﬁ’ '

Bairro S&0 José - Parnaiba - PI o
e-mathk unimagerm.parnaiba@hotmail.oom .gﬁ@f

rones: (86€) 3321-1120/71952
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REQUERIMENTO DE REANALISE PROCESSUAL

Ao Senhor Analista de Seguro DPVAT, da Seguradora Lider

Eu, ROSALVI DAVID S0UZA, brasileira, maior, piauiense, RG 3.289.409 35P-FI,
CPF D28.223.643-03, residente ¢ domiciltado na Rua James Clark, n2920, Bairro 530
Benedito - Parnaiba-Pl, vitima e beneficidria no processe DPVAT de ne
3190229589 , acidente automobilistico ocorrido em 06/12/2018;
venho através deste solicttar PERICIA MEDICA pois tive meu pedido indenizatorio pago
semn 2o menos passar pela referida pericia & penso ter recebido indenizacio
insatisfatdria diante da lesdo a qual fui vitima que me deixou com grave sequela.

Vale ressaltar que tive uma fratura na tikial direita e passei por procedimento
cirdrgico, que resultaram em dificuldades na pratica de atividades didrias.

Agradego antecipadamente a atenc¢So, aguardando a reanalise processual e a
marcacdo de pericia médica

Parnaiba-Pl, 29 de Abril de 2019

AVAST
y Rorolan David SO My ey l B0 138 9 ¢
ROSALVI DAVID SOUZA gouND3s 20

YHOLIHHOD £
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Ew ﬂry!ﬁEmlssw EiEP-PI. cFF. 623,223,55.3:g3

- ~ Est.Civil: SOLTEIRA Profissio: nmuaw

._R‘U&. JAMES CLARK 920 B.SAO BENEDITO PARNAIBA-PI. N"920
80BENEDITO Cep: 64,202,200 Cidade/UF: PARNAIBA-FI,

N, (ar )

Orgdo Emissor: FM-PI, cpF: 131.334.203-30
Est. Civil: CASAIO Profissdo: RECUSO
Ne- 12T

_ Cep: 64.215-730 _ Cidadie/UF: PARVAIEA.PT,
--pﬁﬁ;ﬁﬂua 1349 = 086)99997.3115

'gado 'a-:ﬂma qualuﬂcadu. a quem confio |,aderes especificos para representar-me perante a
RADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim

ras. -ﬁﬂnsurciadas Incluindn receber informagdes SooE pericia. médica e solicitar
ir.n podendo substaheleaar e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e

pﬂfl'ﬂ?tﬂlﬂumpnmanlu deste mandato, afim de requerer a indenizacdo do Seguro DPVAT reforente a:
Rﬂsamfl DAVID suuu

: 2&; 223 643-03 : - Data do Acidente: 06 / 12 | 2018,
rtu licitadn. {x) Invaiidai: Farmananta ( )DAMS ( )Morta

' 2 PARNATBA.PL.I5 de Narco de 2019. /ﬁ \
4 4%, - Local e data ;3 G ﬁﬁeuﬂ. X

: @ & 1{? oF 3
e

e A M‘l Day lhﬁa.it.:g.a \ ﬂ‘:\lp“
ety e, Assinalura do Dﬂtﬂfgﬂﬂie {mounh&car firma por autenticidade) '\ 3 :
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101517/19
Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA Data do acidente: 06/12/2018
CPF: 028.223.643-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSALVI DAVID SOUZA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOAO MIGUEL NETO : 131.334.203-30

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROSALVI DAVID SOUZA : 028.223.643-03

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

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 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: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: JOAO MIGUEL NETO Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 131.334.203-30 CPF: 059.344.647-01

JOAO MIGUEL NETO PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0101517/19
Numero do Sinistro: 3190229589
Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA Data do acidente: 06/12/2018
CPF: 028.223.643-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSALVI DAVID SOUZA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: JOAO MIGUEL NETO Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 131.334.203-30 CPF: 059.344.647-01

JOAO MIGUEL NETO PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190229589
Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA

Data da analise:
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico:

ALTA

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM PERNA DIREITA

03/04/2019

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO
TRATAMENTO CIRUGICO COM OSTEOSSINTESE, PLACA E PARAFUSO

Parnaiba
06/12/2018

LIMITAGAO LEVE DO ARCO DE MOVIMENTOS PERNA DIREITA

Com sequela

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANGCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190229589 Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA
Data do Acidente: 06/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MIGUEL NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSALVI DAVID SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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 serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14106743
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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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190229589 Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA

Data do Acidente: 06/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MIGUEL NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROSALVI DAVID SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ROSALVI DAVID SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000030

Conta: 0000093129-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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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: 3190229589 Vitima: ROSALVI DAVID SOUZA

Data do Acidente: 06/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MIGUEL NETO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSALVI DAVID SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 26/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 14808110
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i sl e S LA

>=_===—=_%

Escoiha ofs) tipafs) da cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

M2 ot sinistng ou ASL- CFF da witima: MNorne mompleto da vitima:

028,223,643-03 | ROBALVI DAVID SUUZA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VIFIMA/BENEFIIARID) - CRACULAR SUSEP NP 445/2012

) NemEemEe o SALVI DAVID SOUZA TH028.223.643-03
Profiss3o: RECUSOY Enderecn: LUA JAMES GIIJ'.LRE I'IIII.|FI‘EEI'?_:‘:"::I Comphlemenio:
Balreo Gdade: Estado: CEP:

" §KO BENEDITO PARNAIBA B5ur | ™ 64.202-200
E-mall; T '{D%Déi
1088)3323.4075
3 Dectars, para tados os fins de ¢reits, residic no endereqo acima informade, canforme comprovante anexo JANEXAR COPIA).
& RENDA MENSAL:
E RECUSD INFORRAR [ ATE r$1L000.00 [[] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] RS7.001,00 ATE R510.000,00
= SEM RENDA [0 R$1.005,00 ATE A53.000.00 [[] As5.001,60 ATE RS2.000,00 [ Acima BE RE10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ~ ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
g CONTA POUPANCA, |Somenme parm oz bancgs abalko. Assinale uma opgso D LONTA CORRENTE [Tooos &5 barens)
[ eragesco i21) ] i (341 Nome do BANCD:
[ sawodoBrasiioe1) [ Caba Econdmics Fegeral {104)
AGENCI:| OO0 D cuu‘m:[ §312G |@ AﬁEm:m:CjD EDHTA:( _JD
{infoemas o dlgrta se exdstr] |nfarman o digie e oastn [Informar o digite <2 exasdr) {Irfarrnar o Awitg s coidir]

Fam

Auteriza 3 3eguradorg Lider a creditar ma conta bancaria infovnada, de minha titulzridade, o vator da Indenlzagio/reembolsg ?Eﬁiiru DPWAT

A que eu tiver dircla, reconhecenda e dande, desde [ ¢ soments apds & efetivacio do crédite, quitagdo tetat do valer recetfige

Cadare, sub as penas da lej, que estou Impossibitzda de apresentar o lausdo do Insthute Médics Legal [IWL) pare as fins g
des Sogura BPWAT por invalidez permanehite, uma vez que [asmalar ume des opples):

D Mo ha 1ML que atenda a regifo do acldeme ou da minha residénda; ou !
[Z] © 1ML que atende a regi¥io do acidente ou da minha resigéncla ndia realiza pericizs para fins do Seguro DA }?aq} "

D 1 IML gue atende a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {I'I[‘;hg&a:l:d_iﬂs do

Peig motive assinalade, sallclo o poddeguiments da anlise do rmeu pedida de indenizeEo do Segure DPVAT, por Invakide: permanenfh.{;um bay
apresentada, concordande, desde ja, em me subeneter 3 avallegio mesdica s custas da Seguradom Lider para verifllcacio da exisiéncia e qlaprifica
permmanentes decorentas de acidente de trénsito, confarme Lel 6194774, art, 29, §19, declar@ando que csta Jubmnizacsa nda significa prévia o
dvallagio médica ou randncis 20 direito de cotests 1, caso discerde dao seu contertdo,

oLUMentagao
dlas lesdes
dncla comn a futura

NVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ¢ivil da wittma:  [7] Saheira [7] Casado (noCwvill [ Dhvorieda [ Separdo Judiciaimente [] vitwo | Data do dblto da witima:

Gl de PaTentescd oom 3 withma: I Vitlma dedvou companheirafa): D Sim I:l Mae | 5eavidma delkou compantwinsdal, infatimar o nome complete;

witlma teve flhos? [] Sim [ N35 | Se tinha fikhas, Informar quantas: Vikima denoy Sim | Nao | Vitima deixgu [ ]sim []Nao
D I:I Wlwos: Ealerides: rescunD (vai nasoen)? G u paisavis vivos? D D

Estou dente de gue 2 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenlzagdo do Segura DPYAT por morte 3queles bencRoidies gue s apresentarem e provarem
exta condicio, estants clente, sinda, de que qualguer omissio ow dedlaraglic ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de iessarcir o valar recebidn, além da
responzablidade criminad por infracie do artign 299 do Cadiga Penal.

TESTEMUNHAS
Locat e Data}PﬂHN.&IBi.PI..lE;O3. 219 10 | Nome:
N::-rne:_liﬂ S4LVI DAVID SOUZA CPF:
St L epe_028.223.643-03
15 .‘.||f_.3’.'|:’“.‘:.-‘..|:n:l Aszinatura
_ ) [*} Assinatura de quem assinag & ROHG0 27 | Nome:
x Rasal v David=seos sen cpr: —
Assinatura da uftimafbenéﬂiaﬁn {declaranie}
Assingtura

Assinatura do Representarte Legal {2 houwer) Assinatura do Procurador (58 houver)

[*1 A vitltna/beneficlirie nds allsbetimdo deverd excofher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pam preencher & assinar o presente formubinn, A SEU ROGE,

T Pk on 3 Pl iae] hectommnimhas mAakires A AR roras e eba il e 3 sbaeTha ridrecia do i renr se enmlerels srhese e ntoonchimontn e soclnat e
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AUTO-ATEXGLMENTO - SHEC PARNALEA
OATA: Y6209 HORA: 174830
[ERMIMAL 1 (MRS CIRITROLE: O0305E0TEE2

REEMELA: 0030 - FARNA G
CONTA:  0i3.00093129-8
CLIENTE: ROSALY! DAWID SHHZA

EXTRAIG HERSAL FARA STHALLS CONFERENCEA
ULTIMOS 30 BLAS

TLL RS FWREe PrATA | TUT T




L]

I Governo do Estado do Piaui
N Secrataria de Seguranga Publica
e Delegacia Geral de Pelicia Civil
h“_# SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 101301.001559/2019-98

Unidade do Registro: DELEGACIA DE DEFESA oS DIREITOS D.-‘\ MULHER F@ﬁ.ﬁ,hwmeglstru Jose A:rtun Dc Scura Frioooe

DiatalHora: 27M&2010 0
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Respansavel DatalHora P
1% DF DE PAIMAIBA OEAZIZ0TH - 17 Ty
Tipo Local
Via PUBLICA
Municipic Bairra
FARMAIBA SAD BENERITD
Enderego
AVENIDS SAD SESASTIAD N
Complemento Poita de Referéncia
DE FREN1T A0 FOLE WALENMTE
DADOS OS5 PERSONAGENS ENVOLYIDODS
Nome: RASALY| DAVID S0UZA / Tipe Enval,: WITIMA
RiG: 3289409 S3PRI P 4
Mae: GGERALDA MARLS DAVID SOLIZA
Erdureco R0 FAAES AR, Mt 92D
Coemplamentos AL LALT B AlTIGA SENTHAL DE FLAGSANTE
Brireo: S0 BENEDATO
Cidade PARNAISA
Telalras), B5-9483.0318
L]
Mome: ELINALDA MARLA DAVID SOULA [":pres Bl NDTICI:—‘-.N‘E-N::-ru:m:*I:-
Fii: 1.583.302 S5F-F 21 .
hWaa: GERALDA FARIA DAVID SOUZA
Endoreos: FUA JAMTS CLARK, WY 920G
Zairrn SA0 BEWEDITD
iade PARNABR
Tapafaelsy S5-0904-07 25

NATUREZAIS) DA DCORRENGIA
Naturezals) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acdental ng ransito.
RELATO DA QCORRENCIA
A MNOTICIANTE DECI ARA GUE NA DATA ACIMA CITADA BUA IRMA ROSAIW DAVIL S07ra CONLLAE = e
HONDA POR 110 1 AND 2015:2016 COR VERMELHA PLACA PIN-TI5* PARNABA Fi CHASD SCZLBD 15U

01077EY3250 LICENCIADA EM NOME DE GERALDA DA SILVA RAMOS QUE A WiTlA SEGUIA MA AVENIDA Hh('_J ,_-.I i
SENTILH NASCENTE (POENTE AC DESVIAR-SE DE UM AMNIMAL (CACHORRO) PERDEU O EQUILIBRICH INDO 26 F R b

A0 CHAD ERATUIRANDO O PLATOR DIREITD (O3S0 ABAIXD DO JOELHO). QUE MOl S0CORRIDA PRLU -.r :

ENCAMINHADA PARA © HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE OMDE FOI SUEBMETIDA A CHaeS O Hel
CONSTATANDO A LESAC E QUE FOI SUBMETIDO A INTERVENCAD CIRURGICA PERMAMECZEMNDC HSERTAL I Al

SEIS IHAS NA QUELA LUNMIDADE DE 5AUDE.
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:}m"-’"h , Governo do Estado do Piaui
. ;:L Secretaria de Seguranga Pablica
v . 4 Delegacia Geral de Policia Civil
pergyvelt SisBO - Sisterna de Boletim_de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 1041301.00155%/2019-98
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escoiha ofs) tipafs) da cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

M2 ot sinistng ou ASL- CFF da witima: MNorne mompleto da vitima:

028,223,643-03 | ROBALVI DAVID SUUZA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VIFIMA/BENEFIIARID) - CRACULAR SUSEP NP 445/2012

) NemEemEe o SALVI DAVID SOUZA TH028.223.643-03
Profiss3o: RECUSOY Enderecn: LUA JAMES GIIJ'.LRE I'IIII.|FI‘EEI'?_:‘:"::I Comphlemenio:
Balreo Gdade: Estado: CEP:

" §KO BENEDITO PARNAIBA B5ur | ™ 64.202-200
E-mall; T '{D%Déi
1088)3323.4075
3 Dectars, para tados os fins de ¢reits, residic no endereqo acima informade, canforme comprovante anexo JANEXAR COPIA).
& RENDA MENSAL:
E RECUSD INFORRAR [ ATE r$1L000.00 [[] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] RS7.001,00 ATE R510.000,00
= SEM RENDA [0 R$1.005,00 ATE A53.000.00 [[] As5.001,60 ATE RS2.000,00 [ Acima BE RE10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ~ ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
g CONTA POUPANCA, |Somenme parm oz bancgs abalko. Assinale uma opgso D LONTA CORRENTE [Tooos &5 barens)
[ eragesco i21) ] i (341 Nome do BANCD:
[ sawodoBrasiioe1) [ Caba Econdmics Fegeral {104)
AGENCI:| OO0 D cuu‘m:[ §312G |@ AﬁEm:m:CjD EDHTA:( _JD
{infoemas o dlgrta se exdstr] |nfarman o digie e oastn [Informar o digite <2 exasdr) {Irfarrnar o Awitg s coidir]

Fam

Auteriza 3 3eguradorg Lider a creditar ma conta bancaria infovnada, de minha titulzridade, o vator da Indenlzagio/reembolsg ?Eﬁiiru DPWAT

A que eu tiver dircla, reconhecenda e dande, desde [ ¢ soments apds & efetivacio do crédite, quitagdo tetat do valer recetfige

Cadare, sub as penas da lej, que estou Impossibitzda de apresentar o lausdo do Insthute Médics Legal [IWL) pare as fins g
des Sogura BPWAT por invalidez permanehite, uma vez que [asmalar ume des opples):

D Mo ha 1ML que atenda a regifo do acldeme ou da minha residénda; ou !
[Z] © 1ML que atende a regi¥io do acidente ou da minha resigéncla ndia realiza pericizs para fins do Seguro DA }?aq} "

D 1 IML gue atende a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {I'I[‘;hg&a:l:d_iﬂs do

Peig motive assinalade, sallclo o poddeguiments da anlise do rmeu pedida de indenizeEo do Segure DPVAT, por Invakide: permanenfh.{;um bay
apresentada, concordande, desde ja, em me subeneter 3 avallegio mesdica s custas da Seguradom Lider para verifllcacio da exisiéncia e qlaprifica
permmanentes decorentas de acidente de trénsito, confarme Lel 6194774, art, 29, §19, declar@ando que csta Jubmnizacsa nda significa prévia o
dvallagio médica ou randncis 20 direito de cotests 1, caso discerde dao seu contertdo,

oLUMentagao
dlas lesdes
dncla comn a futura

NVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ¢ivil da wittma:  [7] Saheira [7] Casado (noCwvill [ Dhvorieda [ Separdo Judiciaimente [] vitwo | Data do dblto da witima:

Gl de PaTentescd oom 3 withma: I Vitlma dedvou companheirafa): D Sim I:l Mae | 5eavidma delkou compantwinsdal, infatimar o nome complete;

witlma teve flhos? [] Sim [ N35 | Se tinha fikhas, Informar quantas: Vikima denoy Sim | Nao | Vitima deixgu [ ]sim []Nao
D I:I Wlwos: Ealerides: rescunD (vai nasoen)? G u paisavis vivos? D D

Estou dente de gue 2 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenlzagdo do Segura DPYAT por morte 3queles bencRoidies gue s apresentarem e provarem
exta condicio, estants clente, sinda, de que qualguer omissio ow dedlaraglic ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de iessarcir o valar recebidn, além da
responzablidade criminad por infracie do artign 299 do Cadiga Penal.

TESTEMUNHAS
Locat e Data}PﬂHN.&IBi.PI..lE;O3. 219 10 | Nome:
N::-rne:_liﬂ S4LVI DAVID SOUZA CPF:
St L epe_028.223.643-03
15 .‘.||f_.3’.'|:’“.‘:.-‘..|:n:l Aszinatura
_ ) [*} Assinatura de quem assinag & ROHG0 27 | Nome:
x Rasal v David=seos sen cpr: —
Assinatura da uftimafbenéﬂiaﬁn {declaranie}
Assingtura

Assinatura do Representarte Legal {2 houwer) Assinatura do Procurador (58 houver)

[*1 A vitltna/beneficlirie nds allsbetimdo deverd excofher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pam preencher & assinar o presente formubinn, A SEU ROGE,

T Pk on 3 Pl iae] hectommnimhas mAakires A AR roras e eba il e 3 sbaeTha ridrecia do i renr se enmlerels srhese e ntoonchimontn e soclnat e
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AUTO-ATEXGLMENTO - SHEC PARNALEA
OATA: Y6209 HORA: 174830
[ERMIMAL 1 (MRS CIRITROLE: O0305E0TEE2

REEMELA: 0030 - FARNA G
CONTA:  0i3.00093129-8
CLIENTE: ROSALY! DAWID SHHZA

EXTRAIG HERSAL FARA STHALLS CONFERENCEA
ULTIMOS 30 BLAS
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{OSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE Ficha de Atepdimento (Pronta Atendimental

& puA RODRIGO TOIMBRA, arandirnento:PO352698 Hegistros 19170
B O IS T AL, PARMAI N, ’Pl - GARLR-A 0 Diata: 06122018 Mor: L#: e 0n
CRP GOSEIHEA0] 5503 Funcionarie: LETICTA Tipa COMS TN
Ay 33PE-FIRE -0 ) ; Sawxo; FLFIHIHD
- ‘ Senha 178
SUS R
ROSALVI DAVID SOUZA CPF: - RG: - SUS: 165500435840002
Yasc. D6¢ 1014956 lovade: 37 AMOS, 2 MESES ProfissEo; DIARISTA Civil: SOLTELRO(AT [t 00T -0 1
Zad. R JTAMES CRAQUE, 920 - Bairrg: 540 BENEDTTO Cidade; PARNAIBASPI
e 2207702 Cor! PARDA Mae: GERARDN DAVID DE SOUTA Tal. (56} qAQ7F-A250 b -
Chric: ACOLHIMENTO DigruimEnlal Lo- HOSPLITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVEREE
itpsprosaven: [LHALYD DAVIN SOUAA - [ MESMO Termp.:©C Hesoikg Pt
Procedimentos o
Clu,f R L CONSULTA (ACOLHIMENTD) .
!‘u"urrm,llm F - Lrergencia Laranta - Muito jAmareln - Urgente | Yerde - Pouco Lrgontae farst Ffin Lo

Queixa principat: ACIDENTE AUTOMOBILIST
' Exam%mcaff:gl o: - CL\‘ 1/ j? @Mh{h\‘—sj;é@\ a(_,{;“‘l_@@
C e RA
BATR, ]

Diagnostico provavel: C . i ( — |
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Orocedimentos/exames realizadas!: oy A.E..':u *'Eﬁl:.rm:u i _
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Iespansavel: ROSALY DAVID SOUZA 1 - MOSPITAL ESTAGUAL DTRCEL AR



