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OnonE. 1% . N0 t6 Eonetni., Snadi, Poow: OF,

OUTORGADO: ELIANE BARBOSA SILVA, brasileira, Advogada OAB/CE
27.840, inscrita no CPF N° 85894898368, com enderego profissional na Rua
Marcionilio Gomes de Freitas, s/n, centro, Senador Pompeu/CE, onde recebe
intimagdes.

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra qualificado nomeia e
constitui a outorgada acima identificada, sua bastante procuradora, conferindo-
Ihe amplos poderes para o foroc em geral, com clausula “Ad-judicia Et Extra’, para
agir em qualquer juizo, instancia e tribunal, podendo propor contra quem de
direito as acbes competentes e defendé-las nas contrarias, seguindo umas e
outras, até final decisdo, usando dos recursos fjegais e acompanhando-o0s,
conferindo-lhe ainda, poderes especiais para requerer em juizo ou fora dele
como também confessar, desistir, renunciar ao direito a que se funda a agdo,
firmar acordos ou compromissos, transigir, representar o mesmo perante 6rgaos
publicos, nomear peritos e assistentes, promover reinvindicagbes e
impugnagbes, prestar licitos compromissos, receber dar quitagdo, levantar,
requerer ou receber alvaras, receber cheques decorrentes de condenacio
judicial, além de outros ndo expressamente constantes neste mandato. Os
poderes aqui descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com
ou sem reserva, dando tudo por bom, firme e valioso para o fiel cumprimento
deste mandato.
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DECLARACAO (’a‘a’ “p ;,E?

(LET N° 1.060/50) VM ,

eu__ymdi¥a liona g ,

Profissio Q\@'\nﬁm :
CPF:_1) ™M%%. 403 -\ RG: "19550() - R Jresidente e
domiciliade(a} a “‘Q’nn thﬁhno le\nn ,S\E")

_Bairro:@kmhﬁmmidadem.&mu\)ﬂmpm ___-Estado:__ QY(iy .

declaro para os devidos fins de direito e sob as penas da lei que nio possuo

condigdes financeiras de arcar com as custas processuais, sob pena de prejuizo de
mantenga prdpria e de minha familia, nos termos da lei 1.060/50 e alteragGes
supervenientes,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA g e
%l‘pﬂﬁ(\ Jigng %a\m , brasileiro(a),
estado civil SO0 , profiss&o Rgﬂmmﬁ“{m .
natural de __ZSvoadon kP(mpm , estado _ O¢tna’

nascido aos 39 / 0} / 0@\ , filho de f;;xmﬂﬁ' o 1hiane Piminty

q Q\T?\mm @mmmn t\(\ “Qcmg‘mm D ,
portador(a) do RG n® 195 500 -4 Orgdo Expedidor
SeP e, CPF n® 909, %5%. 403 -\ . DECLARO conforme

artigo 1° da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereco:

DECLARO ainda ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL & e
POLICIA CTVIL,

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPRU

BOLETIM DE DCORRENCIA N 557 - 71579016 ' 7
Dadps ta Grosréncia

Natareza dt Fato: ACTDENTE DE TRANSIT()
Data ; Hora da Cormnicagio; 08/04/2016 €5:57:27
Data; Hora da Qcondncia  : 28M3/1916 15:10:00
Endereyo da Ocowrdacio: SIT CATOLE

ZEINA RTRAL SENA.DHR POMPELU /ICE
Ponito de Referéncia; T T

_,_H. Dadus dafs) Vitimafs)

| Nomc: EXPEDITO VIANA FILHO

X4 _ SN
. “Wiscimento - 13011861 :

REG: 725590884 OrgoEniasor: SST 1IF: CE - CI'F: 50975749315
Filiagdo: EXPEDITQ VIANA PERFIRA
ANTONIA DIONISIA DO NASCIMENTQ
Enderego: R QUINTINO CUNIIA {15
ALTO DA RSPFERANCA 83600009
SENADOR FPOMPEU CE BRASIL Tehefme: 84990165343

Hithirdrm

ﬁnhphr.:rm cm enrtiwio disto f)(.k.gm:m di: Pollcia Civil, a pesmnne acima quu!'rﬁmda, afirmandi) o eeguirrte; Qac oo dots, -

ora ¢ ol acin meaciotiados, 0 (3) decluatie sofren am ackdente de trinsito quande Tafeava condizindo i

matosiclata TONDAXG 125 FANES, ano de Gabeicachoimadeio 211 272012 vor PRET A, placa OI0AB19_ Senadar

®

Pomipa/CE, chassi 9CUC4HOCRIISL36 ficenciada em nume de Atcides Batists da §ilva; Afirma o {a) declarante qar
calidiu com uma outra motosidvia deo plass sdo suotada, vindo catr 2o solo; Qe o (8) declirant informa que foi pata v

| bospital e Senador PampewCE: Qi em consuguineia do acidonls o (8) doclsmnts afirma que sofhou haxagia du

tornuzelo dinsita; Atinma ainda o (2} Gecdarame que odo Rl secuhdks (2) por nevham Grgao e atendimeno de emergfucia
npa: Sumu, Corpo de Bambeiro e Asjos do Asfalro (e o {0} decloranso proctron estu dedegmcin puru favewr o wetenin
BQ, « foi cientificaudo g 8% infimuizgdes prostadag deste Botetin de Ocorréncia sha di: 208 intoira cosponsabilidads; Qo
oslh cienlo de uo caso drs infermaghos insecides nosle proccdimaia forem falsas, cesponderd pelo crime de falsidade
idcoldyica dc ocordo com o wrbige 299 do  Uodige Ponad Brasilen. B mady  mas  disee,

DFIFGACIA DFSTIND: DELFGACIA REGIONAL DF SENADOR PON
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ..

RFESPONSAVET. PFLA INFORMAICAD -
VISTO BO DELEGADOLA)

MIGUEL ARCANIO FROTA JUNI REl

)

48454B-1-8

' 8!’68&»‘ COPES CLSTODID - MAT.

DELEGAGIA RESOMAL OIF DENADIOR FOM PEL

Pig. tdet
hopracao s Da 2045 1008



® ,
- 4 H N .
_ .
- . - b 1 "
.
. "
T 1
- " i .
, a
. .
\.,Hn -
. : |




p— -~ e %
. Rt

LR

13

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVA
Seguradora Lider - DPVAT

{ N° DO SINISTRO ﬂ_ _ { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

£ste formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadas d da indenizagio do Seguro DPVAT, nunta com gédos de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimeptd em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atrage’no recebimento da

o, EY i, Aligne %iho

PORTADOR(A) DD RG N° _"3 ExPEDIDOPOR ___ REPOE em A0 /03 /8«

cer OB IEB- B /ovw W }DODO@ODDO—DD PROFISSAG I £ 2L 4/t TR

E RENDA MENSAL DE R$_Z2¥ 2¢ , { * ) NA QUALIDADE, DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENTZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURQ DEVAT DA VITIMA ﬁm; H;‘?’ﬂ ’t['\h‘ﬂh q,,’{ 9} L AUTQRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, D'E ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRERTADAS.

o .
-
{ *} A Gircular Susep n® 44572012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheirg no mercado segurador, determing que todas as sequradoras sdo obrgadas a

AY
constiuir cadastro de todas 35 pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacio, Este cadastro deve conter, atém dos decummentos de identificacio pessoal, i

informaches acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal,

.a evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relationados nio devem, de forma alguma, ser aprasentados:

« Conta saldric efou benefido - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENTIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos docurmentos aparecern termas tais coma: CNPJ ou ME, ME {micro empresa} ou LTDA.

- Conta conjunta quanda o beneficidrio/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentago financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal):

+ Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financelra mensal de até RS 2.000,00;

-+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertira de conta coma documento

comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF da benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta 3o site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistros que nio é o mesme da canta informada para depdsio;

- Contas nin pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANYE: Também nd m ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritas & mao, por melo de extratos bancarios informando a movimentacio financeira da onta ou c6pia do verso do cartio muttiplo com Infrmacio
de cadigo de segurancga.

("

{ PARA CREDITO £M CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) N
" do BANCO _&. 5; N da AGENCIA (com digito, e existin) & 22 2§ 42 CONTA tcom digito, se existit]_f— P& & — < J

I/ y
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, 8ANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL} \l
N* do BANCD. N* da AGENCIA {com digito, se existir} N* da CONTA {com digito, se exfstir] )

PECLARO QUE A CONTR ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAD, -

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO {3 VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

By Zzgﬁvrg P de ZiH 7 de ZHE 3 HeOINO M&M&‘

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIQ

@ ATENGAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de 8%13.500,00 em caso de marte {vaior que serd pRgo ao/s lenttima/s baneficidrio/s, obedecandt 3 legislagio vi
na data da acidents), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente {valor que varia conforme a gravidade das seque?as eegglaag:r;;?:r:ti
tabela de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembolse de até R$ 2.700,00 em raso de despesas médlco-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de analise do padido de indentzag3o, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0Z00-0221204. /j

I .
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02/12/2016 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe 0 Processo

SINISTRO 3160679788 Resultado de consulta por benef:cnarlo

!§

VITIMA EXPEDITO VIANA FILHO

MR N
%“ 0@

] =
COBERTURA Invalidez “‘J,Znaf

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Fi
Fortaleza-CE

BENEFICIARIO EXPEDITO VIANA FILHO

CPF/CNPJ: 50975749315

Posigdo em 02-12-2016 09:32:35

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 2.531,25

O prazo para recebimento da indenizagao no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que é de até 5 dias Uteis contados a partir da data de

' liberacao.
Data do Pagamento Vaior da Indenizacao Juros e Corregdc Valor Total
05/12/12016 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

hitps fiwww.segurador alider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacan.aspx ?epfC onsultaPedido=60348286250&si nistroConsultaPedido=316. .
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t mnwdefdenbficagéo 77 .:E;
| FICHA DE OCORRENCIA | JF7™705%, o4 \ S
| @M  MATERNIDADE E HOSPITAL | Nomedo Paciente DN 4.2/ ] Vgl
SANTA ISABEL
ﬁ“g[ Rua Jozguim £. d= Magathies, 997 .
. 1 . 7
"";E";;& m,fgﬁfcﬁu . ’ﬁ){gﬁ"i& ' \‘v} iXtann ’me JQ‘V);‘@\
Profissdo ™ ldaudeeﬂ Cor | Sexo Estado Civil Naturalidade Nai
‘%‘;}ﬂéj"p“‘?i {(:-_l L} 5(\, W .%,i@l;' S ?ﬂ'ﬂ’?m-&'ﬁi 'Zj
e ncia )

. T / A f g ; 7~ ‘
Kiam, (ﬂiarmfmn “)x’fm thg, it ’“’J? 51*‘3;.(?{.4} cha. %&?ﬁaﬁ»‘l-ﬁ"}'\?ﬁ.
ffm;né r%’;fﬁ \Jisirn, 7&‘:&%}, -
Mo howloman_ Wuendson o0 otmnimln ]

Pai *

Responsﬁvel ﬁ'alefane:
O Paciente chegou a0 hospital Atzndimento K Data - Hora
(1 Andando L] Regutar a0 A8 /0% /144540
'j De Automéve) [_] Passando Mal ] Acidente de Trabalko
[ Ambutancia 7 comatoso —
ente bem {1 com Hemorragia

(‘ )A/ j fieﬂesmodaﬂm)%)? gdéma a{
Pt I

DADOS CLINICOS DIAGNOSTICO
PRESSAQ ARTERIAL PULSD TEMPERATURA PESO P
RAX KN AUYHIAR RETAL 5
LD | Yoo : By b L o

TRATAMENTO: | Ll ' -
® ;f)/mw = &UWL-,W

CONFERE € RIGINAL
310N} A0E
u,,.nsévei

NP 07 802 ?9?1000? 44

DESTING DADO AG PACIENTE | | Wedicagao Administrada por: gy ol
o
@'ﬁesidéncia D Internado i "G'(' il
) . Exames Complementares
[ Jemonservagie [ Transferido
D Encaminhade ao Ambulatério B -
! l:] Obm &s- horas apos chegada AJ.E. Diagnastico Definitivo
e ozumgm Hitamenta _
F is,smamrﬁdo%ihme ou Responsivel Rss. to Madico o
o = 4] .
‘ : capt 2l SR F Yioiy
Y il (4]
BOLETIM DE EMERGENCIA HOSPITALAR Heico
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DECLARACAQ DE AUSENCIA OE LAUDO DO IML L
w
fig i
Eu, ' ' { , portador da cartei e
identidade n® 189200 .84 e inscrito no CPE/MF sob o a2 _GY0G. "197. U0 . \5 ,
residente e domiciliado na i Q\mhﬁ U ' ] ]
Cidade Estado ___ O§0nG , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{n} Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido resliza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com « objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagiio para 3 realizagio dessa pericia ndc significa prévia
concordancia com a futura avaliagdoc médica ou rendncia ag direito de impugnd-la, case discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
confarme documento de identificacio

SArr 262 Fo bl = A op /08 2o &

Local e data







&
S LS T
Declarag&o do Proprietério do Veiculo - y

gu, Mridm Ade o 9o, ,
RG n® 3R00190 -8 : data de . expedigio Q3 / )0 /E6 ,

Orgdo_&50. €5, porisdor do CPF n° 232 M. %6490 . com

v
4
o
b4

domiclio na cidade de _Sunndor Thmpm , no Estado de
Loy , onde resido na (Rus/Avenida/Estrada)
Pup Duifhino Curha, o 35

complemento M_:&gmmdeciam sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo
mencionade &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Do Lo Sho , cup o condutor era
Lot alinag H Mo .

Veiculo: 1ﬂ (?['i,uﬂa L

Modalo i

e O ] €6 195 Fon
Placa: 0:1:0

Chassi: Q@ % e 9%3 WO eRS%b% o6
Data do Acidente: 98/ 0‘%

{ ocal @ Data:

wNoide s Bakiste sdia

Assinaturs do Declarante

. *
~

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue n3o a vitima reclamante do sinistro |

Cartérig o Distrito Judiciario -

do Banfim - {}.strato r*ﬂ Bonfim
Sanador Fompey -C 635&5#}3
Cehuter °92., 5254 ¢ -

] o afs) fir %3 e
fer??) z_ 5 o o

o VI RV e

A= o

A F s I
g N\Pm naentcitide, v Sermglhateia, Qau 6
g Em Tpst? da verda

£

G lle A=

\'

Hiadora Angradde do Liver
. "Ha Subsiinds

Oficiaks Wiering

arta We[v.‘??inheim

Lh

N




. cT L " .
B P
L

. 3 i - gl
1
1 ! -

Fa T '

[

Es




| - - mento de A fig f#'E
FICHA DE OCORRENCIA |ommsesierr. || Qe s

= N S e XM
T MATERNIDADE E HOSPITAL { Nome do Paciants oNj /W _
SANTAISABEL
s B Y RuaJoaquimF. de Magaihdes, 557 .
ke . Fone: 889871 1132 ?(z P
— S h ](_Ap ld:t’ i La_ L
Pfoﬂssao . idade Estﬁochfi Naturakdads Nac.
— o "?“zt - o A
Sl ‘I“ bee g PVEAN Wit : ’\:&1 \..-\_/ Lo it T il /:[ IEEIA :
Ra_slrdﬁnma - — ' 5
b ia RS ETEL! FEEWL LAV S gﬂ - i A ‘\;f-:'--'.llL pol TR
Pai ' . g "}" g 7 7
FOTREN ‘_‘1 Sy AR TIS 2 it "a 1{- 1455
: ‘.-’,""::_ i " \ . * ;o »-' 1,
Maaer-"h P R ! R LD L0 e VT ‘_n:}*‘,\,{
Responsivet ]wafone:
O Paciente chegou a0 hospital Atondimento ] Hora
(1 Antnt [ v T (e,
{1 peAutomével [ passando mal [] Acidente doTra
[:] Ambuléncia D Comatoso |
[;J,gmm__ bem [ ] ComHemorraga |

T Ty aﬂ o Edon £
Z T %4 P N ant

DPADOS cLINICOS DIAGROSTICO
PRESSAC ARTERIAL PULSO TENPERATURA PESD

WAX TN - AR | RETAL
L2 L . M £ e
TRATAMENTO: - -

CONFERE NAL
V5[0 e

b M:|
CNPJ 07 802 697/0002-44

DESTINO DADO AO PACIENTE Medicagio Administrada por: s
[ 3 esigincia (] mtemado
] EmObs o I o Exames Complementares
[ L__J Encaminhado a0 Ambulatério
[ Ovitos. horas ap6s chegada AU.E. Diagnéstico Definitivo
, D ‘Oblto-som tratamento
| Assinatura do Paclente ou Responsavel Ass. do Médico
AT Drf 7 o
- o : Vg

BOLETIM DE EMERGENCIA HOSPITALAR Do
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ESTADO DO CEARA o peﬁéf
de Senvdor Pompeo senador POID A

<& Drabeiture )
£ Secretarid de Suirde € Sgacamento

& Sicrema Unico de Sairde
s

oy

2H 2 / 4 mmgoﬁaﬁd F Yieia
’ caeu:ﬁsﬁcm -0102721

or rigueza. Cuide dela com carinho

coh 10uY sppe At i R

& saudi € sud mai







— _
ESTADO DO CEARA 47‘ !
PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU  Senador Fdﬁ“iﬁ“é’%
Secreturia e Saride e Suneamento

Sistenta Unico de Saide

ATESTADO j
Atzj para os devidos fins, que &'ﬂé 6&%‘3 L/{C}"}?(L |
p— / |

recebeu atendimento médice em:

I/ C[’ (T_!/é com diagndstico de: fw ' (,é’ 757/{_’ 71 | w
) 5= /’fvza/a 4 %&h&cf CID: 5?.?4{ '

€00, 104

o{a) mesmo(a) estd necessitando de: C/[, (/¢ }ﬂ ﬂ e Ai dias de hcem;a do :

trabalho, a parti da data do atendimento.

Senader Pompeu-Ce, / q/ & / 020/4’/

EMAGHAFE 24 Wav DN







B ESTADODOCEARA o -
L Secretaria de ude e Sﬂnemuenm
Sistema Unico de Saivde

Receitudrio Médico

" Expedite Viana /2

_\jém /d Jowoes dy Temgh

SX G22I

ﬂ)%é{f/a ‘%jgﬂez(

+ e v Jesrties |

GO 1008 SEWSGRAFF rp jasb Qg

A sadtie 2 5ua maior riqueza. Cuide dela com carinho

ARBIA
%
§ <







Dr. Guilhermino Nelo

CREMEC 8448 - CE

W"” 747

opegia /Traumatol A MAZN
Paciene: M (L /O Zg /C//l/f & }/ o 06\_;
5120

Formulagio Manipulada

e apt

Quant. -
[ }[ Cetoprofeno 100mg + Ciclobenzaprina 5mg + } [E][ Melaxicon 10mg + Coriseprodol 150mg + Taming 100%g +J

Hidroxicobalomina 1.000mcg + Famotina 10mg

Piridoxing 100mg + Hidroxicobalamine 1.000mey

A+ . Glicosaming suliie 1.508miy + Silicio Quelclo 50my -
(M-&dﬂmmmwﬁmﬂ,l horamdodm)

T Mim+m,mm+lm Iﬂm.
""" ( Sodala Gkle wir 12 opo digua; | hore cntes.de nliogs)

Glucosomin 1,500mg + Condroitn 1.200mg + Slico S0mg -
(Sachés diuir om 172 copio ¢ bgua, | hora ankes do alriogo]

G ,_f,;:fm+mm +%m

- Yl

“Glwcosoming 1.500mg + Condroitinn 1.200mg + MSH 100mg -
+ Vit 20rmg + VI, cmm\um+mm+sﬁosﬁq

- L

{Sochis difvi em 1/2 copo 6gua, 1 hora anes do cinogs) |

s M‘iab.+uau1m+um* U 1
e +ma.,mcm.m.wswh+mamm
*{Sachis ciir een 172 cope ague; . hora onbes de chesocs) - -

5o i am 1/2 o dogua, | v e do o)

-
S L}

(0K g + Sl St S g+ Tco g + V€ 20 + WL E v

+ Glcnsamin 1,500 { Shackés diuir e 12 copa dogue, | hore amies db einogo)

J[ulm+s¢aﬁamﬁdum+m+mm+mm

futb a faeier -

Calkio Quelato 1.500mg + Vit D:l 800Ut + Risedronato Smy
+ Vitamina K2 30mcg
(Sachés dilulr em $/2 copo &'dgua duronte o café do manhd)

a

I

+ Vikamira K2 5¢mcg + ksoflovena Soja 75mg

Cédeio Queloto 1.500mg + Vit B3 BOOLHA + Risedronato Smg
{Sachés dilvir am 1/2 copo d'égua durante o calé da manhd)

Foscdogia
Orlistet 100mg + Pieolingto de Cromo 1000mey Sproy dorfArtreze (Saikdiete de metila PWChatera 3%/ |
{Tormur 1 cpsula deramte refeicio gordurosa) muwnlmummwuzmum
Posphogiz Pesaiegia
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