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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

Ne Sinistro: 3180516791

Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

Data do Acidente: 10/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180516791.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13556199



00050484

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
0
©
(o]
o
o
=
~
©
(%]
o
o
D
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

Sinistro: 3180516791

Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

Data do Acidente: 10/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180516791 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13593283



Autorlzacan da pagamentn

(:) EI“DER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITU 'l:pl 'le]r!.IJ!LUr!:mu

DE INFORMAGGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

SO - Tirgra VAT

Para mais esclarecimentss, acesse o site http:fwww.seouradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
texclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

-,

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dades do BEMEEICIARIC ou do REPRESENTANTE | EGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar reqularizada, ativa,
deshlogueada e sem Impedimento para o orédito de Indenizacio/reembolso,

E obrigatdrio Reprasentante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, ot} ou o Incapaz com curador. © formuldrio devera ser preenchida com os dados
do Representante Legal {Pai, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario fno campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidric entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Eeneficigriz seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido corm os dados de beneficidrio. Mecessaric que o formulario seja assinado pelo menor de
g idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio™} e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Bepresentante legal™.

J
[ MNdmese do Simsti ou ASL [CPF rla Witima 1 [Num tompleta da witma T
! 059.613.774-58 J |_Eionaido Teixeira Nobrega _
e : - "= ,
DADOS DO RECEEEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completa o ' CFF titular da conta Profissan
Elionaldo Teixeira Nobrega 050.613.774-58 Praomotor de Vendas
Enderego FI¥ Complemento
Em'—r_ _Rua Ssverine Inacio _ ) Hmers 27 P EEE]
Balrrg Cidade Estada CEP
-eover.__. & MO Trajanc ol Patos e et Paralba | 58705350
Exriall H Telefone {DIDO)
emmanocela@hotmail com_br E
@hotm: (83) © 9655-9484 |
Declare, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Sequradorg eler — DPVAT - reqo acima, Segue, &m anexo,
kcﬁrpra do comprovante de FESIdénEh-':I do endereco informado. PEEV.Q hﬁfpf?k; N )
i s i T
Py = .—I?.I; N oy
FAIXA DE RENDA MEN%AL E DADOQS BANCARIOS / {%) ! L el 'r*'}fi-"r"(,“m o, /

oy

T
@ RECUSCINFORMAR [3) SEM REMDMA [ /ATE RS Tﬁ,ﬁg’ % 1.001,00 ATE RS ?’.UDD,DD

T K§ 3.001,00 ATE RS 6.000,00 {0 RS 5,001,060 ATE #$ 7.000,00 MADE F@tb @mr ) Dy /

. . . :
(X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale umaopcio) | [ CONTA CORRENTEotih @;pto;é" A i
CIBRADESCO (237)  [1BANCO DO BRASIL (001)  CITAL £3413 e LT ™ A wan
FECAIRA ECONOMIC & FEDERAL (104 | _ i 1 B
AGENCIA CONTA AGEMITA, CONTA
HRO, L BN WRD . O MR Oy L . lﬂ_W_,_
| opds L1 ooiass1s [ 3 ] [ J{ i Sl
(Infarmar digrto sa exlstir iInfoumar digite s existic (Infarmias digita sc oxistir) {Infanman digite o oxisk

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitarla para o sinistro, autotizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacic do Segurc DPVAT, mediante o crédlte na referida agéncia e comta.
Apos efetivads o crédito, reconhego e dou plena qultagde do valor indenizade,

Patos , 10 ga autubro de_ 2017
Local e Daka
Campe 1 - Azsingtura do Beneficidno ’ Campa 2 - Actingtura dg Representanie Legal

FAPPF0OL VIR 2017
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Aulorizacao de pagamento

6 SETDMER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - cnzmru-ﬁrl ulmll“lm!lul" ‘“l

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B e et

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpifwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou OBOD 221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dades incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamento,

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pal, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dar:lus

do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal® (Pal, M3e, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficisrin. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

Idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidnio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura da Representante legal”).

\ J
Bodmieno do Sinlstre ou ASL _] [CFF da Vitima ] [Munu tormpleto da vitima ]
059.613.774-58 Elionaldo Teixeira Nobraga
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta Profissda
Elionaldo Teixeira Nobrega 050.613.774-58 Promotor de Vendas
Enderego Complemento
¥ Rua Severino Inacio o 27 i Casa
Bairro Cidade Estado CEP
CJ Moe Trajano Patos = Faralba 8705350
Emiall 2 Telefone ([DODY
emmanoela@hotmail com. br r-..._\ (83) 0 9655-9484

Declarg, sob as penas da [ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaor -
cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS j B

2 = ]
IJE‘F"CM R.H /

RECLISO INFORMAR (%) SEM RENDA Ot rs 1 b go " 4%d: 1.001,00 ATE RS F000.00

[ HS 3.000.00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (CHQEoe ﬁ;‘w O My

| i B el - Po ’

CONTA POUPANGA {Somente para o bancos abaieo, Assinale uma opgiio) | () CONTA CORRENTE fatis ﬂuotg‘_u /
LJBRADESCD(237)  [JBANCO DO BRASIL (001)  CIITAD (341) gy —" e o
(R CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) f 1 J

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTE

WAD O [ [ MROL (=0 HADL Qi

o043 ) ) (_oot3se1s__ (3| l JC 1 1]
L (Infoemar digito e eaistir) [ndomar digito se existi) (irdarenar digito se existic) (Inkacmar digito v exstr

Declaro que os dades bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizade.

Patos .10 de outubro de__ 2017
Local e Data
Elndis teizsira, rbinge
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio - Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL/2017
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DELEGACGIA GERAL DF3BTicia cviL

32 Superintendéncia Regional de Policia

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

POLICIA i GOVERN
c I V I L " ecregﬂeiidRu?a BA

seguranca e da Defesa Sacial
PARAIBA gurens “

Rua Bossuat Wanderley, 257, Centro, Patos/FB, CEP: 58700-410 - Tel.: (g Tama mors

Balslim do ocotrencia
CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que se

CERTIDAO LU

encontra registrada nasf;;a Delegacia, a QOcorréncia n® 4342/2(17, cujo teor passo 2 Uanscrever ha
{ntegra: Aos VINTE E SETE (27) dias do més de SETEMBRO do ano DOIS MIL E DEZESSETE
(2017), nesta cidade d'_e Patos/PB, no Cartorio desta Delegacia do Plantdo Centralizado, sob a
responsabilidade da Auforidade: Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado de
Policia Civil, comigo "Escrivio de seu cargo, ao final assinado, comparecen: ELIONALDO
TEIXEIRA Nf}BR‘EE};:‘: Brasileirc, RG 3086468 SSP/PE, CPF 05%.613.774 58,

Natural de Patos/PBE, Hascido em 24/03/1%84é, Filho de Eliomar Teixeira

Nochrega e de Maria de Fatima Teixeira Nébrega, Residente na rua Severino

Indgcio, 27, Noé Trajano,Patos/PB, Tel. (83) 9.9964 5456, a fim de notificar o sepuinte:

Que, na data de (10/07/17) por volta de 12h00min o {a) declarante cstava em sua matocicleta,
UMA@01) Moto HONDA/CG 150 TITAN KS, Placa: MMX 4264/FB, Chassi:
9C2KC0810412028876, Renavam: G(826508189, Ane: 2004/04, Cor: Vermelha, Licenciuda em
nome de seu irmio, ¢ senhor Eliomar Umbelino Nébrega Filho;Que o declarante estava em sun
moto na rua Jodo Gomes, Noé Trajano em Patos/PB guando colidin com outra moto;Que o
declarante afirma que-apds a ¢elisdo perden o controle da moltocicleta vindo a cair ao chao;Que
o declarante foi socorrido peleo SAMU ¢ encaminhado ao HRP de Patos/PB;Que o declarante
teve fraturas na mHo e no punho esquerdo.

Nada mais havendo a constar, encerre a presente certidao que, lida e achada conforme, vai
verdade. Dou fé. .

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Dcclare assumir inteira responsabilidade civil e
eriminal referente a0 Registro da Ocorrénela supra, que deu oripem a presente Cerlidéio. (Arhigo
299,do C.P.B. — Falsf ¥ Ideol6gica — Pena: Reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos).

L fok? ; f’.“ it

; Fi

MNatificante:

7
PB, 27 de setembro de 2017,

{Assinatura do PdVicial responsdvel pelo registro)
Hermando Barbosa Rodrigucs
Mat.168.548-1

e




#is GOVERNO
= DA PARAIBA

Secredaria de Estada da
Sequranga e da Defesa Social

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia

153 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PR

Ruz Bassuet Wanderley, 257, tentro, Patos/PE, CEP: 52700-410 - Tel - (83) 3423-25532

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de mcu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Dcleg:—.wia, a Dmrréncia n® 4342/2017, cujo teor passﬁ a transcrever na
integra; Aos VINTE E SETE (27) dias do més de SETEMRRO ;i_ﬁ anoc DOLS MIL E DEZESSETE
(2017), nesta cidade de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia do Plantiio Centralizado, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado de
Policia Civil, comigo Escrivlo de seu cargn, ao final assinado, comparecen: ELIONALDO

TEIXEIRA NOBREGA, Brasileire, RE 3086468 SSE/PB, COPF 059.613.774 5§,
Hatural de Patos/PB, MNascido em 24/03/1%B86, Filho de Fliomar Tedixelira
Mobrega & de Maria de Fatima Teixeira Wobrega, Residente na rua Severino

Inacio,27,Noé Trajano, Patcs/PR, Tel. (83) 9.9964 5456, a fim de notificar o seguinte.

Que, o (a) declarante estava em sua melocicleta, UMA(01) Moto HONDA/CG 150 TiT AN KS,
Flaca: MMX 4264/PB, Chassi: 9C2KC08104R028876, Renavam: 00826508189, Ano: 2004/04,
Lo Vermelha, Licerciada em nome.de scu Adrmio, 0 senhor Eliomar Umbelino: Nébrega
Fitho;Que o declarante estava em sua moto na rua Joio Gomes, Noé Trajano em Patos/PB
quanda colidin com outra meto;Que o declarante afirma que apds a colisfo perdeun o centrole
da motocicleta vindo a cair ao chiio;Que o declarante foi socorrido pelo SAMU ¢ ercaminhado
a0 HRP de Patos/PB;Que o declarante teve fraturas na mio ¢ no punho esquerdo.

Nada mats havendo a constar, encerro a presente certiddo que. lida e achada conforme, vai

verdade. Dou fg,

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil
criminal referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu ongem a presente Certiddo, (Artigo
299.do C.P.B. - Falsidade Ideoldgica - - Pena: Recluséo de 1 (um) a 5 (cinco) anos),

Notificante:

{Aszsinatura do Pn]i'ci_al responsavel pelo resistro)
Hermando Barhosa Rodrigucs
Mat.168.548-1

YAWTER - GERY. HOTARTAL £ REGISTRAL
%«fﬂ!’rﬁ.LEpitﬂtin Pessa, 214 - Deniro LEF: Eﬂ?ﬂ(_l—jﬁi‘il
sitenticn 2 presemts [opid, reproducan fiel do orig
apreseniadg, fa testequnho da verdade.
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DELEGACIA GERAL OE:BTicIA CIviL
32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil

Plantdo Centralizado de Patos/PB

_POL[CIA ED\JFEAH
CIVIL AR oA nind

PaRAIB A Seguranga @ da Dafesa Social

Rua Bossuet Wanderley, 257, Centro, Patos/PB, CEP: SB700-410 - Tel.: (g2" 243> 2rrs
Bolelim de ocorrencia

CERTIDAO NIRRT

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que se

encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 4342/2017, cujo teor passo a lranscrever na
integra: Aos VINTE E SETE (27) dias do més de SETEMBRO do ano DOIS MIL E DEZESSETE
(2017), nesta cidade de Patos/PB, no Cartorio desta Delegacia do Plantdo Centralizado, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado de
Policia Civil, cnmigu:Esc:ivﬁu de seu cargo, ao final assinado, compareceu: ELIONALDO
TEIXEIRA Nﬁﬂﬂ}‘;ﬁ# Brasileiro, RG 30B6468 S5P/PB, CPF 059.613.774 38,
Natural de Patos/PB, WNascido em 24/03/1286, Filho de Eliomar Teixeira
Nobrega e dé Maria de F4tima Teixeira MNébrega, Residente na rua Severino

indcio,27,Noé Trajano, Patos/PB, Tel. (83) 2.9964 5454, a fim de notificar o seguinte:

Que, na data de (10/07/17) por volta de 12h00min o (a) declarante estava em sua motocicleta,
UMA(01) Motoe HONDA/CG 150 TITAN KS, Placa: MMX 4264/PB, Chassi:
9C2KC08104R028876, Renavam: 00826508189, Ano: 2004/04, Cor: Vermelha, Licenciada em
nome de seu irmdo, o senhor Eliomar Umbeline Nébrega Filho;Que o declarante estava em sua
moto na rua Jodo Gomes, Noé Trajano em Patos/PB quando colidiu com outra moto;Que o
declarante afirma que-apos a colisfio perdeu o controle da motocicleta vindo a cair ao chio;Que
o declarante foi socorrido pelo SAMU e encaminhado ao HRP de Patos/PB;Que o declarante
teve fraturas na mio ¢.no punho esquerdo.

pos==—=pp — B § F ¥ ==

Mada mais havendo a constar, cncerro a presente certiddo que, lida e achada conforme, vai
verdade. Dou fé. _

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declare assumir inteira responsabilidade civil e
criminal referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo. (Artigo
299.do C.P.B. - Falﬂ&ifﬁ'idaolﬁglcn — Pena: Reclusfio de 1 {um) a 5 (cinco) anos).

Motificante:

(Assinatura do Pddicial responsdvel pelo registro)
Hermando Barbosa Rodrigues
Mat.168.548-1

-




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL [patiEiay POLIC[ A &2 GOVERN
3@ Superintend@ncia Regional de Policia : DA P BA
CIVI L Secretaria de Estado da

152 Delegacia Secclonal de Policla Civil
antio Centrali e Patos/PB i
Pl nitralizado de Patos/ PARAID A Seguranca e da Defesa Social

Rua Bassuet Wanderley, 257, Centro, Patos/PB, CEP: SB700-410 - Tel.: (83) 3823-2553

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 4342/2017, cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos VINTE E SETE (27) dias do més de SETEMBRO :d:.:r ano DOIS MIL E DEZESSETE
(2017), nesta cidade de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia do Plantio Centralizado, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado de
Policia Civil, comigo Escrivio de seu cargo, ao final assinado, comparecey: ELIONALDO
TEIXEIRA NOBREGA, Brasileiro, RG 3086468 55P/PB, cp'r 059.613.774 58,
Watural de Patos/PB, MNascido em 24/03/1986, Filho de Eliomar Teixeira

Mobrega e de Maria de Fatima Teixeira Nébrega, Residente na rua Severino

Inacio, 27,Noé Trajano, Pates/PB, Tel (83) 9.9964 5456, a fim de notificar o seguinte:

Que, o (a) declarante estava em sua motocicleta, UMA(01) Moto HONDA/CG 150 TITAN KS,
Placa: MMX 4264/PB, Chassi: 9C2KC08104R028876, Renavam: 00826508189, Ano: 2004/04,
Cor: Vermelha, Licenciada em nome. de seu.irmiio, o senhor Eliomar Umbelino Nébrega
Filho;Que o declarante estava em sua mote na rua Joio Gomes, Noé Trajano em Patos/PB
quande colidiu com outra moto;Que o declarante afirma que apds a colisfio perdeun o controle
da motocicleta vindo a cair ao chao;Que o declarante foi socorrido pelo SAMU ¢ encaminhado
a0 HRP de Patos/PB;Que o declarante teve fraturas na mio e no punho esquerdo.

E =

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddio que, lida e achada conforme, vai
verdade. Dou fé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e
criminal referente a0 Registro da Ocomréncia supra, que deu origem a presente Certiddo. (Artigo
299.do C.P.B. - Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusio de 1 (um) a 5 (cinco) anos).

Motificante:

(Assinatura do Policial responsivel pelo registro)
Hermando Barbosa Rodrigues
Mat.168.548-1

- SER. HOTARTAL E REGISTRAL
ﬁpﬂ%mm Pessoa, 214 - Centro EP:“WI
putentico a presente topia, reprodutas fiel q
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Daclaracad de Lnexislencia de IM
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fu, Edenaldn Xpinsirn Mﬁ?.:rf.em , portador da carteira de
identidade nt 4, 086 UsE e inscritc no CPF/MF sob ¢ n? A50. 17D 434 -5 R
residente e domiciliado na  Run Sevetund Trocin 87 -C3 e IpntanD
Cidade e , Estado JArton de-::larc: sagb as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal - EML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.184/74), uma vez que:

{ } N30 h3 estabelecimento de IML no municipio da minha residéncia; ou

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

{>%.) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior 8 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanents causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragda
parmita o prosseguimento a andlise da minha dacumentagdo sem a apresentagdo do laudo da Instituta Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194,/74, '

Declaro ainds estar ciente de que 8 autorizagdo para 2 realizagdn dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo. v

.

M %@;ﬂ& -M})@R

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacac

Pales - P& ; 21 [ Selivebno lo0ix

“Local e data
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Declaracao de Inexistencia de IM

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | |“"[“ |II "m | l " |“[

Eu, M&m&m , portador da carteira de
identidade n® 2 (84, ELSE e inscrito no CPE/MF sob o n% 059, ﬁﬂ 97Y-59 "

residente e domiciliade na ; - Trr:ﬁmﬂj ;
Cidade Baden , Estado Jhronn , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fint de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

[ ) N3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizadao no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

( ><.) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez parmanente causada diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentaclo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da leso, ou lesbes, para os fins do §1% do art, 3% da Lei n¥®
6.194/74. '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de Impugnd-la, caso discorde do seu
conteudo, -

I
&i@yuﬂ °‘twr1& Mo ,;;?&
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

“Local e data
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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: 04/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000138915-3

Nr. da Autenticacdo 555EEABC78BA16EOQ
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" Dfaracao Circular SUSEP 48

-\ lum““!m“ \ \ “ l‘l\ DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

sfrvnferedie de e preal

Para mafs esclarecimentos, acesse o site hitpz/fwww.seguradomalider.cormubr ou ligue para ¢ SAC DPVYAT 0800 0221204 ou 03090 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

e ) !

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularic ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece 2 Gircular
nimers 445712, disponivel no endereco eletranico:

kit ffwww 2. SU SEP.GOV BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPRITIPO=18C0ODIGO=296356

A Cireular SUSEP' ne 445712, fue trata da prevencas 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacgoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacac comprobatiria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formufario, nao impede ¢ pagamente da indenizagac do
Seguro DFVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncla de Soguras Privados — SUSER dighao Jesponsavel pelo controte e fiscalizogdo dos mercados de segurn, previdéncla grivada aberta, capital-
izagdo e ressegum.

? Consalhe de Contrele de Atividades Financeirat - COAT, drgacs integrants da estrutura do kinlstine da Fazenda, tem por finalldade disclpfinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ecorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstaz na Lai 9613498,

i - 4
Pelo exposto, eu _EMMANQFIA S P Y DE SOUZA ARAID inscrito {a) ng CPF __ 029 B48.084 H [«
na fqualidade de Precurador (a) / Intermediario [a) do Beneficidrio . Hc inscrita

(@) no CPF sobh o Ne UEE,&IE /SR , do sinistro de DPVAT cobertura In;gi;;:lﬁ; da Vitima
inscrito {a) no CPF sob o Ne 059615 3-_-.‘1_*_"-_'1 / ‘E;E , conforme

determinagao da Circular Susep 44512
(1 Declaro Profissac: RECUSO-ME Renda: RECUSL-ME £ Apfesento o5 tos comprobatdrios:

RG, CPF, TITULG ELEITORAL, GERTIDAD DE GCASAMENTOQ, CARTEIRA DE TRABALHO.

L, oy T
LT

O Recusoinformar
FE Moy 5

Declaro ainda, sch as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradgra leep.?_le re-5|d|r no EZdETEI;D abaixo

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderege informado. Py
LY [ T
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal perfacpgn Pen{m J !
. - T
SR
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516791 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura dos ossos do escafoide a esquerda.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema residual, dor aos movimentos articulares, limitagdo leve dos movimentos da flexo-
médico pericial: extensdo, diminuigdo da forca muscular na mado esquerda.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo gessada durante 30 dias inicialmente, trocando o gesso por
mais 30 dias.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180516791

Nome do(a) Examinado(a): ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA

Enderego do(a) Examinado(a):

R SEVERINO INACIO, 40 - NOE TRAJANO - Patos - PB - CEP 58705-170
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB ] 3086458

Data e local do acidente: [ 10/07/2017 | Patos pb

Data e local do exame: [ 28/11/2018 ] Caico [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura dos ossos do escafoide a esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta edema residual, dor aos movimentos articulares, limitacao leve dos movimentos da
flexo-extensao, diminuigao da forca muscular na mao esquerda.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento conservador com imobilizagcdo gessada durante 30 dias inicialmente, trocando o gesso por
mais 30 dias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516791 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Cfen;rrzﬁg:r_]tg (E;Sr 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servicos AMD

Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516791 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Cfen;rrzﬁg:r_]tg (E;Sr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516791 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura dos ossos do escafoide a esquerda.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema residual, dor aos movimentos articulares, limitagdo leve dos movimentos da flexo-
médico pericial: extensdo, diminuigdo da forca muscular na mado esquerda.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo gessada durante 30 dias inicialmente, trocando o gesso por
mais 30 dias.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180516791 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura dos ossos do escafoide a esquerda.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema residual, dor aos movimentos articulares, limitagdo leve dos movimentos da flexo-
médico pericial: extensdo, diminuigdo da forca muscular na mado esquerda.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador com imobilizagdo gessada durante 30 dias inicialmente, trocando o gesso por
mais 30 dias.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




Procuracan

AR

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

identidade: 3. OFE6, AE‘E CPF:_. . - SE
Endcm&:_&@&@érm 2. 3 h:':#: ;ﬁ . E - Eé

OUTORGADO:

Neme: Emmancela Saturnina Pareira Vasconcelos de Souza Aravio
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissdo:_Empresaria, Identidade:

4,672 305 CPF: 029.848 084-01 Enderego: Rua Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Visla -
CEP; 58704-460 - Patos-PB.

Pela Presente Instrumente Particular de Procuracdo, nomelo e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima gqualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me purmtf a
SEGURADORA, LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQC DPVAT e suas respectivas consorciadas,
afimdeencaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT, a
ser creditada em conla de minha lilularidade conforme ficha de Autorizacfio de Pagamento,
concedendo ao oulorgado poderes para assinar, enviar elou requerer gquaisquer documenlos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
. incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar -reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fial @ parfeito cumprimanto

deste mandalo, afim de Eu&mr a I'":E.:::m“ do Saguro Obrigatéric-DPVAT para a vitima

Local e data

207z e
Assinalura ‘do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

Reconhecn, coeo autentica e verdadeira als) Firmas(s) rlu......... :
ELIOMALDO TEDXEIRA '.-]-l-|.:1.:|-un ANARRABARRARRARERRRR R >

En tesl.da verdade. Patos—FB 120772047 &
YILMA OF LUCEMA RORAES - ESCRITURLRIA D
017014482 TEMNL RS ¥9.73 FORFEN:RY 0,5
DIGITAL: AFLOBEY.
Confira 4 autenticidade ea hitps://selodigital. tiph. Jusabr




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400157/18

Vitima: ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA Data do acidente: 10/07/2017
. ) L peg . . ELIONALDO TEIXEIRA
CPF: 059.613.774-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: NOBREGA

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

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

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

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

ELIONALDO TEIXEIRA NOBREGA : 059.613.774-58

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: 31/10/2018 Data do cadastramento: 31/10/2018
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 708.601.964-02

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCELA DO CARMO DE LIMA



