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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2017
Carta n®: 11486621

A/C: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170439899 ASL-0305228/17

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Data Acidente: 25/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2017
Cartan®: 11516346

A/C: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Sinistro: 3170439899 ASL-0305228/17

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Data Acidente: 25/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Cartan®: 11601509
A/C: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Sinistro: 3170439899 ASL-0305228/17

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Data Acidente: 25/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000043

x
2 Conta: 00000164036-0

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

& . )

3 Memodria de Calculo:

S

by Multa: RS 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou

autondmica 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00040176

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11964156

A/C: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Sinistro: 3170439899 ASL-0305228/17

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Data Acidente: 25/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12068071
A/C: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3170439899

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000164036-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01963/01964 - carta_15R -

00020982

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

— % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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‘ [G Lij DER AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAD DO SEGURO DPVAT

'

[‘Nu DO SINISTRO {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )
-

Esta formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefciario da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dadas de terceiros,

ainda que gsses sejam procurgtderes, Recomenda-se o pregachimenio e letra de furma e sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da

indenizacan no banco,
£v, o Netp Scuna. don St .
PORTADOREY DO RG Ne G109 (0 EXPEDIDC POR _ S5 NS ~ PB EM {3 ;09 szcizE

F(IDEROEEEE-DE e (DOODIIO-OO0O0-O0). propssio
E RENDA MENSAL DE RS * ) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOfMA) 0D VALOR REFERENTE A {NCENIZACEQ / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA mmm_ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
OPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(' 1A Cirgular Susep n® 4452012, que trata da prevengaa a tavagem de dinheirc . ’ - - T ek
constityir cadasten de todas a5 pessoas envelvidas no pagarmenio da inderizagd EIHBIJMHIIH 1 "Tﬂ’u \ J

i i T 4TV |

Para ocvitar reprogramagde de um pagaments, lembre-se gque 08 documentss abalw relacionados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salarty efou beneficio - nos documentod aparecerem Lenmas 1ais Coma: [NSS su PREVIDENCIA SGCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - mgs documentos aparecem termos bis come: CHP) ou ME, ME {micro empresal ou LTLA.

- {onta conjunta quands o bencficidnofvitima nao for titular

onta tipe FACIL, atencde para o limite de movimentagao Ananceira mensal;

« Copntalipe FACIL operacio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal):

- Conta POUPANC A operagio 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de movimenla:‘?(anc
- Conta blogueatfa, inatlva ou em proposta (neste moemento revega-se a aceilacd o de proposta de E%,}u:a dec
comprobatério dos dados bancarios); sl

+ CPE do beneRaniofvitima invdlido ou pendente de regularizacac ou cancelado (recomendarfios a consudta J%ﬁlt
wovnwregeita fazenda gowv.hrd, bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ngt & o mesmo da contaf

- Contas ndo pertencentes 4 vitimarbenefcirios. e i3 JO (’1‘}
Ay

MNE&{ oS EEE\ rmagﬁwrdrgltaﬂ SCanngngelarido,

@g '?E:l) do ry"t}murlnb?d :;orn info

mensal de ate {5 200000
ta como documanto

-
IMPORTANTE: Também nap devem $¢r aprosentados documenios que comprovern os da m
escritos & maeo, por meid de extratos bancérios informando a movimentagio Ananceira da conta ¢
de cédige de seguranga.

“47
L Of‘\ Y
v
BaRA CREDITO EM COMTA CORRENTE [TODGS 05 BANCOS) 6\..\ “ O
NE do BANCO M* da AGENCIA {zom digitn, so existit) N7 da COMTA lcom digite, 52 ex%
. B

/
) G/
PR CAEDHTO EM CONTA POLIPAME A (SOMEN ME BANCOS BRADESCO, ITAL), BANCD DO BRASIL E CANA ECONOMICA FEDERAL)

N® do BANCO A0 H* da AGENCIA {com digito, se existir] _CHIRG 2 N* da CONTA (com digito, se existin_{ E,..Lﬁé. CRs -0 |
\ v

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INGEMIZACAD,
DE ACORDD COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

éoﬁﬁaiaﬁﬂhﬁw_ﬂ_ q«-\ﬁ«\}«o de_zOIE — Y

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

~ > ATENCRD

- Segure DPYAT garante indenizagaa de R$13.500,00 em casq cde morke fvalor que serd pago 205 legitimo/s benefcidniod, obedocendo 4 legislagan vigente ]
na data do acidente). Indenizagio de avé R%13. 500,00 em caso de invaliges permanente {valar que varia conforme 3 gravidade das sequelas o de acordo com o

tabela de sequip previsia na lei 11.545/2009) o reembolso de até RS 270000 em case de despesas médico-haspitalares. |
- fara acompanhar o protesso de andlise do pedida de indenizagdo, acesse wwwd pvatseguradntiansiba.cam.br au ligue para o SAC DPVAT 0BOR-022 1204, _/)

.
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
29 Superinkendéncia Raglonal de Policla
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POLICIA 5 GOVERNO
c I v i L h SEcre:E?iiJeF;fi:dRuj:fB_A

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantdo Centralizado de Patos/PB

Rua Hossuet Wanderlev 257, Centro, Patﬂs,.I'PB CEP: 58700-414 - Tel,: [BEJ 3423- 2553

CERTIDAOQ-ADITAMENTO

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requ-:;,rimenm verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 3310/2017, cujo teor passe a transcrever na
integra: Aos VINTE E CJTO (28) dias do més de JULHOG do ano DOIS MIL E DEZESSETE
(2017), nesta cidade de Patos/PB, no Cartdrio desta Delegacia do Plantio Centralizado, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel.{") DANIELA ROSA QUIRINO DE SA PIRES,
Delegada (o) de Policia Civil, comigo Escriviio de seu cargo, ao final assinado. compareceu; PEDRO
NETO SOUSA DOS SANTOS, brasileirafo), RG: 4094729 SSDS/PB, CPF 115.815.754-16, dala de
nasc. 22/9/1993, natural de Santa Teresinha/PB, Filho(a) de Paule Roberto Oliveira dos Santos e de

Antonia Sousa dos Santos, Residente no Sitio Urliga de Baixo, zona rural de Santa Teresinha/PB, Tel:

(83)9.8102.2485, a fim de nolificar o seguinte:

Que, na data 250772013, por volta das 23h:30min, conduzia a motocicleia de marcarmodelo
HONDA/CG 125 FAN  KS, placa QFF-3477/PB, Renavam 0126502271-0, chassi
9C2JCA11QER408191, Licenciada em nome de Pavio Antonio Sousa dos Santos, quando préximo ao
Siuo Urtiga . zona rural de Santa Teresinha/PB, em uma curva, perdeu o conprdle da moto € caiu: Que

Pates/PB, pela equipe do SAMU, chegando as 00:44:48 ra%,édn Hia 251»‘.]?!2015
tenda que ser remavldo no mesmo dla para o Hospltal e TraLﬁi;;,a

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certidio que, lidd ;i{;@ﬁla ::Unf;pqmc‘j":v :

Dou fE.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declare assumir inteira respad
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que dev origem a presente Certida

— Falsidade Ideologica = Pena: Reclusdo de 1 (um) a 5 (¢inco) anos).

e
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL.

15" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - 542 DDPC
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MAE D" AGUA-PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de requerimenta verbal da pessoa interessada,
que revendo o Livro de Ocorréncias ng, 001/2016 constatei a Qcorréncia Palicial ne
003/2016 cujo teor passo a transcrever na Integra: Aos 12 dias do més de fevereiro do
anc de dois mii e dezesseis nesta cidade de Teixeira-PB, Sede da Comarca, na
Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Bei. CLENALDO QUEIROZ DE
MEDEIROS, Delegado de Policia Signatirio, comigo escrivio de policia civil, ac final
assinado a ai por volta das 10h40min compareceu PEDRO NETCO SOUSA DOS
SANTOS, brasileiro,solteirg, nascido aos 22/09/1995, natural de $anta Terezinha-PB,
fitho de Paulo Roherto Oliveira dos Santos e de Antoriia Sousa dos Santos, residente no
Sitio Urtiga — zona rural — Santa Terezinha/PB, pora registrar o seguinte ocorréncia:
QUE o noticiante afirma que na data de 25/07/2015, conduzia a motocicleta Honda
CG 125 Fan KS, ano de fabricagio ¢ modelo 2014, cor preta, placa QFF9477/PB, chassi
9C2JC4110ERA08191, licenciada em nome de Paulo Antonio Sousa dos Santos, em
urna estrada de terra, guando ja préximo a sua residéncia perdeu a controle da
motocicleta e caiu, tendo perdido os sentidos e s6 os recobrado dias depois, quando
percebeu que estava internado no Hospital de Trauma da cidade de Campina
Grande/PB. E nada mais foi registrado. TERMO DE RESPONSABHIDADE: DECLARD
ASSUMIR_INTEIRA RESPONSABILIDADE CiViL E CRIMINAL, referente ao Registro da
Ocorréncia supra, que deu origem o presente Certiddo (Artigo_299, do C.P.B. —
Folsidade ldeolgico — Pena: Reclusiio de 1 a 5 {cinco) anos).

rl a/ \\
Mae D'A/gqa;PB,
“o.

de fevereiro de 2016.

He
NOTICANTE: [Pep 40t Guirm gum A

*ﬁi\m\w
Janduilma Guedes de F. Rodrigu
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Mat. 139.419-3
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K DECLARAGCAO DE AUSENCIA OF LAUDO DO IML

portador da carteiva de

115. %18 154-16 )

identidade n® DG4, 429
residentg. ¢ domiciliado na ! )
Cidade SR , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Sepurc DPVAT {Lei n? €,194/74), uma vez que:

e inscrito no CPF/AF sob o n?

(X ) Nao hé estabelecimente do IML no municipie ¢a minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do 1ML localizado no Municipic em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYVAT; ou

{ } O estabeleciments do 1ML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supertor a 90 (nhoventa) dias do respectiva pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta decfaragio
permita o prosseguiments a analise da minha documenta¢do sem a apresentagdo do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde jd, 2m me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para z
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 819 do art, 3% da Lei nf

B.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliacio meédica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

contadido,

DOCHMENTG 3 o

L

7/@9@@ Wiy < puley @GM@&R

Assinatura do declarante
conferme documento de identificagdc
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000164036-0

Nr. da Autenticacdo CB98DF93AD9F1721



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: 30/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000164036-0

Nr. da Autenticacdo C6DCCOE8D812495F
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TR

DECLARAGAQO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

& Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguraderas s@o ohrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pesscal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinag8o da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagio ao COAF.

fiscafizagao dos mercados de seguro, previvténefa privads aberla, capitaticagdo e
2 Consefho de Comrole de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrants’ da ﬁ-’rﬁ;turq._

wimistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. apficar penas admipfstrativas, :.‘F eber:
gxaminar e fdenlificear 85 oconrdncias suspeitas de alividades ificiles
9.673/98,

RG n° 4672305 , expedido por SEP-PE

{\‘.?
p4 fo1 /1984 , CPF/CNPJ n®  029.848.084-01 \\h O

na qualidade de procurader{a)fintermediario{a) do beneficiano (a}(“i?z.ci ra [\)eilio\

LSDU&@ do*i San‘(:oe do sinistro de DPVAT da natureza _\]_DE_L__d:b/
da vitima /‘pc,clrc eﬁ: SDU%E} c:log Saﬁ'LDS . @ conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informages solicitadas:

Profisséo: RECUSO Renda Mensal: R$ RECUSO

Cocumentos comprobatérios:_ RG.CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAQ DE CASAMENTO,
CARTEIRA DE TRABALHO. CARTAQ DO SUS.
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SECRETARIA BE SAUDE {
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GORZAGA FERNAKRDES

Wl GOVERNO
u.um PARAIBA

T

% SUSEE. FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CUNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO .
Cagie do Unidads: 0023674 CNPJ.08.778,268/0001-60
Nomo: HOSEITAL DE ERERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Endotaso: AV, FLORIANO PEIXQTQ, 4700 - NALVINAS
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NOME: PEDRO NETO SOUZA DOS SANTOS.
DATA: 11/08/2016.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIOQ

PROCEDIMENTO:

Foram realizados cortes tomograficos do crinio em equipamento helicoidal com reformatagdo
no plano axial sem a injegio de contraste endovenoso,

ACHADOS:

Craniectomia parietal & esquerda.

Area de malicia/gliose no aspecto parietal alto a esquerda.
Sistemna ventricular anatémico.

Linha media centrada.

Angulos ponto-cerebelares de aspecto habitual.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170439899 Cidade: Santa Teresinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 25/07/2015 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE com hematoma subdural submetido a tratamento cirtrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1

| = ,1"




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170439899 Cidade: Santa Teresinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 25/07/2015 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL. .

APRESENTAVA ANMNESIA RETROGRADA, CEFALEIA CRONICA, LETARGIA MODERADA, ALTERAC@ES COGNITIVAS
MODERADAS, NAO APRESENTA COBERTURA OSSEA EM TODA FACE LATERAL DO CRANIO A ESQUERDA.

ATENDIDO NO DIA 25/07/2015 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO-ENCEFALICQ, O MESMO FOI RESGATADO
PELO SAMU E SUBMETIDO A INTUBACAO OROTRAQUEAL E ENCAMINHADO COM URGENCIA PARA SERVICO DE
NEUROCIRURGIA ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AFUNDAMENTO DE CRANIO COM
PERDA DE MASSA CEFALICA. PERMANECEU POR 5 DIAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E PERMANECEU POR
MAIS 8 DIAS EM AMBIENTE HOSPITALAR. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.

Dano neuroldgico

Com sequela

24/11/2017

Ndo

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 26/08/2017. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UM DEFICIT LEVE EM RELACAO AS SEQUELAS NEUROLOGICAS. DE ACORDO COM NOVO EXAME

FISICO DESCRITO, VITIMA COM AGRAVAMENTOS, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGCAO PARA
DANO MODERADO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 9% R$ 3.375,00




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

< ] e S

|




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170439899

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Teresinha

Data do acidente: 25/07/2015

TCE COM HEMATOMA EXTRADURAL.

AO EXAME BEG,CORADO,EUPNEICO,CONSCIENTE E ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO. ANSIOSO. SEM LAPSO
DE MEMORIA.MARCHA LIVRE E NORMAL. SEM DEFICIT COGNITIVO E/OU MOTOR. PRESENCA DE ASSIMETRIA
FACIAL. AFUNDAMENTO EM REGIAO TEMPORAL ESQUERDA. ROMBERG NEGATIVO. MMSS E MMII SEM LIMITE DE
AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS. CEFALEIA RECORRENTE, SINDROME VERTIGINOSA.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO- CRANIECTOMIA PARIETAL A ESQUERDA/ DRENAGEM DO HEMATOMA. FEZ
USO DE ANTIBIOTICOS E ANTIINFLAMATORIOS.ALTA MEDICA.NO MOMENTO AFIRMA CEFALEIA
RECORRENTE, TONTURAS, LAPSO DE MEMORIA, QUADRO DE ANSIEDADE.

Dano neuroldgico
Com sequela

26/08/2017

Rosana Bezerra Duarte de Paiva

CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ e

|




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170439899

Vitima: PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Teresinha

Data do acidente: 25/07/2015

TCE COM HEMATOMA EXTRADURAL.

AO EXAME BEG,CORADO,EUPNEICO,CONSCIENTE E ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO. ANSIOSO. SEM LAPSO
DE MEMORIA.MARCHA LIVRE E NORMAL. SEM DEFICIT COGNITIVO E/OU MOTOR. PRESENCA DE ASSIMETRIA
FACIAL. AFUNDAMENTO EM REGIAO TEMPORAL ESQUERDA. ROMBERG NEGATIVO. MMSS E MMII SEM LIMITE DE
AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS. CEFALEIA RECORRENTE, SINDROME VERTIGINOSA.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO- CRANIECTOMIA PARIETAL A ESQUERDA/ DRENAGEM DO HEMATOMA. FEZ
USO DE ANTIBIOTICOS E ANTIINFLAMATORIOS.ALTA MEDICA.NO MOMENTO AFIRMA CEFALEIA
RECORRENTE, TONTURAS, LAPSO DE MEMORIA, QUADRO DE ANSIEDADE.

Dano neuroldgico
Com sequela

26/08/2017

Rosana Bezerra Duarte de Paiva

CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ e

|




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS Sinistro: 3170439899 Data: 25/07/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO URTIGA DE BAIXO, S/N - AREA RURAL - Santa Teresinha - PB - CEP 58720-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 4094729
Data local do exame: [ 24/11/2017] Patos [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL. . APRESENTAVA AMNESIA RETROGRADA, CEFALEIA
CRONICA, LETARGIA MODERADA, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, NAO APRESENTA COBERTURA OSSEA EM TODA
FACE LATERAL DO CRANIO A ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

PACIENTE ATENDIDO NO DIA 25/07/2015 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO, O MESMO FOI RESGATADO
PELO SAMU E SUBMETIDO A INTUBACAO OROTRAQUEAL E ENCAMINHADO COM URGENCIA PARA SERVICO DE
NEUROCIRURGIA ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AFUNDAMENTO DE CRANIO COM PERDA DE
MASSA CEFALICA. PERMANECEU POR 5 DIAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E PERMANECEU POR MAIS 8 DIAS EM
AMBIENTE HOSPITALAR. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Dano neuroldgico

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcoes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 26/08/2017. A INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A
UM DEFICIT LEVE EM RELACAO AS SEQUELAS NEUROLOGICAS. DE ACORDO COM NOVO EXAME FISICO DESCRITO, VITIMA
COM AGRAVAMENTOS, REALIZAR O COMPLEMENTO ADEQUANDO A INDENIZAGCAO PARA DANO MODERADO DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL.



Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PROCURAGAO PARTICULAR

DUTDR{:‘}TE:
wme o0 Mok Seuss B 5@%\%5’
Nacianalidadetm%_}m Est. Civil: C[‘f[‘i{’\ﬁ?ﬁ

Profissao: ALV [ 10OA T

\dentidade: o (84 G{ﬁ cer 1S9 XIS <Yy L6, _
Enderego: Sﬂf‘lr}"t) ﬂ\%'i%z&‘ &ﬂ BGLWO - ébl’"v‘%] Q\J )'-’%‘ li.T 3

W

Scnts M(#LLPB
OUTORGADO: N

MNome: Emmanoela Satumnina Pergira Vasconcelos de Souza Araljo

Macionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissdao:_Empreséria, ldentidade:

4,672 305 CPF: 029 848.084-01 Enderego; Rua Titico Gomes, 405 - Bairrq;/éa'é\yisia =
CEP: 58704460 — Patos-PE.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragde, nomeio e Eﬂnslitbéqﬂeu Wlante&ﬁrycuf ;‘t
, . LE a R
culorgado agima qualificade, a guem confio poderes especiais para\?éﬂteseﬁ%;-jne pﬁﬁ@nte Lo

%
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas re}pﬁtﬂfés-%i}sofé@ F,

a fimde encaminhar o pedido de indenizagao referente ac Segurc Dbrigﬁ D '—@A.QQT. a f;‘%af
ser credilada em conla de minha ttuiaridade conforme ficha de Autornizacio de‘%@;éé@
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou reguerer quaisquer doc 0%

necessarios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samy, bemb ey
incluinda receber  infarmagdes scbre pericia madica e solicilar reagendamento, podendo

substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento

dqﬁ ndato, afim db requerer.e indenizagdc do Seg:ﬁﬁ; Obr aléﬁg-DF“u’m‘ para a vilima
ra MR Dolss

-

ks B sz ik iy S0

T

24 Local & data
S

Aszinaiura do CQutorgarite
{reconhecer firma por aytenticidade)

-— — '?mmm <RI TARTS [ DOCL ST T s
gk N Tef HOTAA EIGTFTROT B r o
ALTO KATOR | oot T RAE DA T ITAS v
———

Dialaa de Soura Santos - Tabaling Subs
[R017-00R279 1EIL:RS 39,73 FARFEN:RS 0,27 FEFST
SE.QIEIE‘HH.E AALARYT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): PEDRO NETO SOUSA DOS SANTOS Sinistro: 3170439899 Data: 25/07/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO URTIGA DE BAIXO, S/N - AREA RURAL - Santa Teresinha - PB - CEP 58720-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 4094729
Data local do exame: [ 26/08/2017 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TCE COM HEMATOMA EXTRADURAL. . AO EXAME BEG,CORADO,EUPNEICO,CONSCIENTE E ORIENTADO NO TEMPO E NO
ESPACO. ANSIOSO. SEM LAPSO DE MEMORIA.MARCHA LIVRE E NORMAL. SEM DEFICIT COGNITIVO E/OU MOTOR. PRESENCA
DE ASSIMETRIA FACIAL. AFUNDAMENTO EM REGIAO TEMPORAL ESQUERDA. ROMBERG NEGATIVO. MMSS E MMII SEM
LIMITE DE AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS. CEFALEIA RECORRENTE, SINDROME VERTIGINOSA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr os abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO- CRANIECTOMIA PARIETAL A ESQUERDA/ DRENAGEM DO HEMATOMA. FEZ USO DE
ANTIBIOTICOS E ANTIINFLAMATORIOS.ALTA MEDICA.NO MOMENTO AFIRMA CEFALEIA RECORRENTE,TONTURAS, LAPSO DE
MEMORIA, QUADRO DE ANSIEDADE.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Dano neuroldgico

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB



