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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SAMUEL VIEIRA SANTOS

N¢ Sinistro: 3180397077

Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS

Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180397077.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13459632
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

Aos Cuidados de: SAMUEL VIEIRA SANTOS
N¢ Sinistro: 3180397077
SAMUEL VIEIRA SANTOS
Data do Acidente: 13/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180397077.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14119136
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SAMUEL VIEIRA SANTOS

Ne Sinistro: 3180397077

Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS

Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397077.

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 informacgdes 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? 13297013
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
KA KKK AAFTRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SAMUEL VIEIRA SANTOS

BANCO: 237

AGENCIA: 05979-0

CONTA: 000000000951-2
Nr. Autenticacao

PAGO

BRADESC00609201805000000000023705979000000000951236250



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180397077 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA VE\RTEBRA CERVICAL C4.
FRATURA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FEMUR).
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

. ra gy i [, {
LA S S 1




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180397077 Cidade: Poco Redondo Natureza:
Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA VE\RTEBRA CERVICAL C4
FRATURA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR) E ALTA. P18
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA

PREVISTA EM LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180397077 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

08/10/2018

0

Nao

FRATURA DA VERTEBRA CERVICAL C4.
FRATURA DO FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(FEMUR).
ALTA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela
Sim
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180397077

Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
13/04/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/09/2018
0

Nao

FRATURA DA VE\RTEBRA CERVICAL C4
FRATURA DO FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR) E ALTA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180397077 Cidade: Poco Redondo Natureza:
Vitima: SAMUEL VIEIRA SANTOS Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA VE\RTEBRA CERVICAL C4
FRATURA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR) E ALTA. P18
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA

PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Sequradora
G LI DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aok itk g Grpins bAYR]

Fara mals esclarecimentaos, acesse 0 site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BD0 0221206
{ewclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dades da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sgja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a dedlaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

. A
L] Completo da Vitima _”CE'F daWeima : do Addente
i weois.435- 14 (ot s J
r )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo da Representants Legal CPF do Feprasentante lagal
Email Telefone (OO}

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para a5 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), umna vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
! Nio ha estabelecimento do IML gue stenda a reqlén do acidente ou da minha residéncla; ouw

'-jﬁ‘ 0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncl 2 nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_ Oestabefecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com a ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segurg DPVAT, para a cobertura de invalidez permanante causada
diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracio permita 0 prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem 3 apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal4ML, cancordandoa, desde |3, em me submeter & perlicls médica &5 custas da

Seguradaora Lider DPVAT para a corrata avaliacio da existéncia e sfericio do grau da lesBo, ou lesGes, parz os fins do §1o doart. 30 da Lei nv
6.134/74,

Declaro alnda estar dente de que a autorizacio pars s realizacao desss pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo
médica nu rentincla ao direito de contestd-la, casa discorda do seu comtedde.

S— "

SABEMI SEGURADORA S/

§050,06 0 09 .08 . 1% 27°A60" 2018

Loeal & Data

Campo 1 - Assinatura do Benefichiria Campa 3 - Assinatira do Représeniante Legal

RECEBIDO

BALLODY VOO1/2017




. -'--F.-‘
HUSPLITAL GOVERNADOR JOAD ALVES FILHO

= i F BT DATA: 13/04/2078 ZORA: 16:47 USUARIO: JUNUREL
SETOR: 04-P5 VERMELHA o

IDENTIFBCACREO DO PACIENTE @;3
i ; . SAMUEL VIEIRA SANTOS .;,q'? D5
L.t 23 ANOS NASC: 05/05/193%4 5? i SEND. .z MAS
. TOV 4 TASA LOT POCCG REDONDO thdp NUMERGC :
.. or TRREIDFIEBESIDETHD FAIRED: ZONA RURAL
cesesd DCC0 REDONDO UF: SE CEP...> 4

Tz T o R JLUCIENE VIEIRA DA C45EY
r __.: A TIA MARIA LENALDZ DOS SANTCS TRAZIDO P TEL...: 73-
= TR T, .- BOZD RERGRIC -3

TRTT.. .z ACIDENTE AUTDMOBILISTICO
LAl Lr WAD PLAND DE SAUDE....: HAC TRATIMA: NEC
2= 50 HAG VEIO CE AMBULANCIA: SIM

T o e VT T i - . -

S B TTARES: [ ] BAIC X [ 1 EANGUE [ 1 URLINA 2%
[ ] LIQUOR [ ] ECE [ 1 UDLTRASSCNUGEE

i 1 8IM [ ] NaD
DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

shArqv [@TA [osA

g O i3 SOM

REGIS. " O:

o e o e ————

b Y )
r REE oL Gl S A [ 1 & BEDILD
i ZleTNUADD ADY EMBULATORIC

# = FROTRIC HOSDITAL (S2ETCR):

HE SAUDE):

7]
4
z
.
b
-l
=
LI
——
B
2
-

SABEMI SEGURADORA S/A ’ 5 T € f 1 APG3 48HS |

e

ZITE/RESPORSAVEL ASSIJATLRA E CARZIMBO DO MEDIC

Ja
s
=i

97 AGO 2018

RECEBIDO




SABEN SEGURADORA S/A

97 AGO 2018
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G t“-"'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R e e ey TR

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpfiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o de fala)

1

fINFﬂIlMﬁ:ﬁES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagaa de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=18C0DIGD=29635

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas rio pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagées de profisséo e renda, naste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéa da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagie ao COAF®,

" Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER orgdo responsivel pelo contyole & fiscalizacio dos mercados de sequra, previdéncis privads aberta, capital-
izl & resseglirg

* Conselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar ¢ identificar as ocorréncias suspeitat de atividades ilicitas previstas ma Lel ne9.611/58

Pelo exposto, eu YO0 E{ﬂ'ﬂrm Qi B RHIL inscrito (&) no CPHCNF'JMO* []'01'36?5 ' Q'.."BD -
fa qualidade de P?é:uradér (a} / Intermediaria (a) do Beneficidrio : e Inscrito

(a) no CPF sab o Ne\JloEs | : do sinistro de DPVAT cobertura { da Vitima
inscrito (@) no CPFsobo N

determinacao da Circular Susep 445/12:
i Declaro Profissao; Renda: € apresento 05 documentos comprobatdrios:

)Qﬁt!cusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no andereco ababio,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Fﬂ% ,gtﬁ_@:ﬁﬁm 903 Aot B

Bairma b Cidade T Estado _ o .
Bondia |8 Ga Oy Qe 5¢__N9.650 - ¢
Email ' Telefane comercialDOD) Telefane cedular (DDDY)

woseeodsinien(Saerd 4 o -0 9915 9003 #9.9995-05653

‘5‘{-%0 Lrb @B‘LBG Qde Gg de Jg

Lucel & Data SABEMI SEGURADORA SIA

27 AGO 2018

s ttnlms b1 ooy @ sne

Assinatura do Declarante

DLORLOO1 VOOL/2017 RECEBIDD




HOSSTTAL COVERNABCE JUAC ALVES FILHG
BT TLT7EAS CETE: 13/04/3018 =RORA: 15:&7 USUARIC: JUNULZ
SETOR: 04-P5 VERMELHA o
IBENTIFBIAZAD DO PACIENTE {n§
* CEMUET ViIEIRA SANTOS ,;;qt,' DOC. . . !
NASC: 05005/7394 ,3- ; SEXD. .: MAS
S i S TOT POCE RECENCO &by NUMERD:
En LY 10 5196330  EALRRO: TOWA PURAL S
..... . DOo REDONDC UF: & CHE, ..t A5E
T 1o /LUCIENE VIEIRA DA (O8I
. A TTA MARIA LENALDS DOS SANTOS TRARZIDO P TEL...: 73-
Soin. ..t POCO REDONDO -37
. . ACIDENTE AUTGMORITISTICO
.: WA P_LANO DE SAUDE....: NAD TRAIMA:
- 302 RKS YETD DE AMBULANZ A: BTM
TrHy ] FULE0: | | TERE.: | L DRSO
LT RRES [ ] RaIO X £ ] BANEDE [ 1 URINE :
[ ] LIGUOR C ] Ec6 [ ] ULTRASSCHLER
= MTNLENCIA OU MAUS TRATOS:C 1. gIM | NAQ
pRe . A3 PRIMEIROS STHTOMAS: )
S L—'—d;-;tﬂf-r_m_ ale Ezigmg b i s SOME 205
- MREGE‘: ’.Q:_,ﬂ;- e
- I A S, e VPO

1
ANE LA ORTE

CEETER)

BTy
el B g SSTTAE
CROPRIL 0PI

T

T_EABHWSEGURADDRAEm' INIDADE DE SAULE) : :
| . s [ ] ARDS 484 1 FEMILIA [T 1 ML | ] ANAL,
27 AGO 2018 e - W ==
S TACIENTS/ RESPFONSAVEL AGL-HATURA B CARIMBO DO MED LC

RECEBIDO




Eegyy DRfiNiiivg. ..
Nemars de UHEG- s
| oo e
Lrocinent o
Catsa de Nasoimento

---------

BN aria e e atia
l"l.:' L_.lﬁ'"!""“fra....-...‘-
Home G2 MAas: oot

ek e e = s AL

.............

1
l
Sy = T
&L:lulﬂ121 @ owor s wm w
#, - 1
P SN § g

i3
’
.
v
.
.
"
.

e e .

« awm WE

Lc£ ...... :

Deba g3 Inoernagas:

Horma ola :ntE:Fquﬂ:

wadd = 3anlicitantes

Denoail E;_;rLtadf:

Dt man ot I e 2
Ll

ent-1. OUperagar.

THFORMACQES

Proe Realicadds
Dt -HE hayoEn
?Epnﬂ.a;Lj?u?,
Tipo de Salldzw:
155 Fri=sipnat
D Sseameiar 102
ErrnoIpels

SETALGRTT0:
ntron

w

e ——

____.._d"__.___-*___—_-F—____-_____‘_F_.

EICHA DE INTERMNACAD
TOENTIFICACAG DG BRCIENTE
1E95:3
eta el alsfalal sl sfetein
sAAIEL VEEIEA SANTOS
Tape 3
Idade:

HA0SAT B34 74 anos

MAESCULING

relENE VIRIRA DA COSTA
CasE LOT FOCY REDQNDD I0E3INIHER186
Cep.: 49810-000

fuiEnn

oy
?Lf.. ;'L RL:E_"-L-
G567-53-37

TR0

Iu

IRGE406 - SE '
TRAGILEIRD
ZERGIPE
DADOS Ba TNTERNACAQO
4 = EMERSENZIA M. o BEl 1707845
315 - PS VERMELHA
Sa%. 0311
TR AL EG T
TheB3
= B Eqﬂ 0 Z=4d4 MALCON MAROUES PINHO
AT FORMEARDED
HAD *WEGRMLPM
RAVMEIRELES
DE SATDA
-I
[



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -
’% SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA > (e
e S e PRESCRICOES DIARIAS 0
nmn—.?/—‘j 198 12018 7 7 y;’/
NOME: _ﬁjjﬁ . //f/ 7 O 7 74 -
DIAGNOSTICO (S): & #e1 2 / %57’?/ & |
/ LA~ i -
i Medicamentos (Principio ativo + Concentrag&o) " Horarios de Administragi

19 Dieta Livre
|

i_ |2’ Geleco Salinizado
Eu, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs
- —— s = —

= lﬁ‘!. Dipirona 2ml + 8 ml AD £V ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs
_T—F’"' Nausedron 8mg EV 08/08hs 505 ' _

be. Antak 50mg EV au 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO as Bhs

3%, Trarmal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs 505

2. Profenid 100mg + 100mi SF 0,9% EV 12/12hs 505

102, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg 505
' 11°. Glicose 25% D4amp. EV sa Glicemia < Oy = 80mg/d| 505

E 120 Clexane 40mg <C 1 x dia ou Heparina 5000U1 5C 2 x dia
132, Dextro 6/6hs se Diahético

!uﬂ 1n5uii-r;i Regular 5C, apos o dextro.

201 - 250: 02U 301 — 350: 0BUI
| 251 - 300: 04Ul 351 - 400: 08U
= = ol = 401 10U - =
[152. Curativos Didrios 1 x dia { x ) 5F 0,%% + Gazes
i %ﬁﬂ SSVV 6/6hs ' ' g 34
. 70 : =1
| e |
F 192 gl S —
208 =

EVOLUCAD:




JJ"-"O"J‘..”& *c" JJE: |M‘qt_;<jh,- .I"w W L.g,-,n}{"l..:',ld(r 8 -"""‘iml-"tﬂ ﬂ e e
_:!gz(u ..:' "[j{ ol g:?uix*’

1 Y W’;
:._-.-I.IcL i

g

|H a1 CiEs Ve g :_-“ﬁ AQ __{{E'. - Q’-W-‘.&.‘# I.__.‘ O;ij\.L'!\-E =

P o §

ff’l-*-‘f‘f»& 1:11 }‘a«,EJ:fJ. ‘l."..vD..E.t_h«...-._:.,_,' { Q-C-{.M.S ,LC_W_UHJ-‘Q\II e | Ih'lh;_._.;ﬂ_{é.._}b e '#i’{!::‘c
e Wi

Mg
e osdiods Mo dars oo, 30T 0 VM Aeh Acdlo t"':'i'ﬂ" _
Cprcse wbeg | Pl € hede, | FC L 89 bp ., SO GS ¢o
[E\ERE P 'JEM crnche , Gewsn Raeo '::zg:-e s S lreles polipos
BT 2 Emug
Cae = .w-LL;,;ﬁej.'fL'_.LL,u: :
(o 3 bt \_WU;‘T de E'EM?:'L %wﬂ :

=
Kirs. Urfe Sus vt A’ﬁfé Gier, it et [ e njor o

i D."

/z‘l?(,-é’,w'ﬂ g?ﬂ-w’:f:, /é:rd%,ﬂ

/-' / m/ /Jﬁ'#’.ﬁ’,ﬂ/ / //?.-*:.-d*j P é s

E‘yf’/‘-’;m‘:? ez /‘L-_,-?/‘P'!"'/?

_M ?fusi.ﬂﬂ'i;
- . E ol
Mot fagies YR Rl s o4

gty tw won:

!

T L N How .

- Ly
Vs S"- J *p-—"-“-““*- 5 ' A hintitee 93
.,u::;,:jl».. o 5.‘ e fkhﬂ.u\ﬁ:'& 0 e % Rinitda
: T[ j"‘ thh; okl L 1O "ih\"'l--! o .]I l I':Ih‘ﬂg'..h- Dl LJ‘M‘}#“‘
..-“—h 51 s [ " [ Rl i m-! 54 (aLu™ o &
: L L : faatatel
”;ﬁ ‘Eﬂ" WFFL\ ) t'hr‘ Ml‘-“ o Tami:-' l}h""."‘l"""'i ilf‘-u
v - Lg.h' . . -.NL 4 J o P
3) A W o Finty e by 2L
pann! o 1:90%3 o
5 [ B fiat 2] . C 2irp

hfu".’r"‘ = 2 ol TC



Pagina n® 2
| DAl | HORA s | HISPORICO.
1 I- ¢
Fleafld | # Glazaee - ’
"r.*{ ﬁ/f( _"ﬁ;i{ {? Ly, i oo o / s
: gl ol Foss eyt
’fjﬂg: ;.ef: ~ 4 ..._..-- e ' :Tgﬁﬁ':f:- gt
- : L AP e oot
= L
s v
. LAty Oy
. : ,
1Y /AY/18 ® & M !' 7 an -
Mﬁ TN 2y o (ron
= ___M(‘?+F-fm¢§2> jﬂ”m
Caoal ok | MDD -
p o) el NTD e AT==7 2
PCO2 M e ﬁ’cf ZT BVELA/ D
Hﬂai'nf ' 1 W »
&, 135 EaX. =/ eoleca 2w codza dieelhn D
SO o TIY, - . )
Pf.l-'t- ot a
EEE- }J f:' 'C: ) L
| &) S U T) _ V7
.l'«n-ft-?i«l/‘ Noos \kqueiuy B —
in ’-’Lff_‘j Lofot oragibn

Y T Y
achuade s D

[y ] ¥
- SVD = e (pri ey -
® Bt g ~ CUC - ' o RUD
P e kelh. OB/
(OIKO0OUES : B35 3VC APC ST (0eDpn  ALA-Y6-V5.. 4 o §3-337

NOES: 352165 My -+3 JM AGLic. 14- mwﬂ

Dhissnr: sool/240 ()]

Euﬂl.l rJ’-'&._. Dlnr. ‘ s VA
= | A TGT + ke . i
_— —b- { vl L0 i" :




} EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

§ i Fundacac

wh e faide HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE ~ HUSE |

' PRONTO SOCORRO ADULTO _'

e Pagina n® 1

MNom= do Paciente:  3am vre _LZ:' A [lgage: 27 |Sex0 & |
:-;!'E.'-JHE! de Produgao g/..:‘ IS .f-:}_. . ll!._ﬁitu: S IN' do Prontuario _j
[ DATA [HORK] 0. et o T e HGTORICO. N Tl |

[ [ox o R paf e

]:I | Pe T"ﬂ;gi_oo‘:c- pel w 't T e A Sev If-r"aa: (.29 (e . 1%/

{."? Mipgn fogp S'ﬁ.._z?m:} /fﬂq.fﬂf Vi ;n;’_f‘} !f?fy
!*f?-"fg‘—/;# FT*d:ﬁ"",—kMﬁ .»-‘Ff ?‘l""ﬁ :‘5//'@1!-1

L G 3
VNS

o, Lol Haxm‘l-r?%’#t:j:mﬂ pp Uﬂ(ﬂﬁ—é—Lfé——

cﬁéég{ " raprcinde O Lob30

cicloterapeut® X

e

1S 04 S0%- {m'.qg.'l._u'_.-_.nrt_r‘.

—

““T—{{I A s V= e e el et St A LI:C.-‘-.-(FEIt"\n.G -

@:l-)""fh+ L7 01l e oY C»Q'JEI'J Cvoz SO L!F,M;_'.!"’“ﬂ 3

. f_;'._‘ﬁ:}z ::15{1 ‘&WMH ! - < |

h 54 l'Z UM =S )

g v UFThE - 2
L}




il

— EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR ]
i osRitmar HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
' PRONTO SOCORRQ ADULTD
o Pagina n® 1
NE}"E' do Paciente: Sqar Lre _((’ g pos _E:E.umj _ Idade: Z7 |Sexo fr
.lrr dace de Produgdo: {_/:.. rd T Leito: & NF do Prontuario:
DATA | HORA PR R N T R | R S e ] L
404 (0500 7 pnf. W
| Pt pudode _ppof o v L _pmech  Pel (fpp: 120 Pc . 1%/A
I{.ﬁ' flqu’.r-"f. rﬁfﬂ"vaj I[ [ 3 fﬂf’ f‘:: Nﬁ"ﬁ-— z\.v/ f’..ff
fﬁ'?‘-ﬁ’gﬁ'-‘%{e Tﬂc‘_d: cs Mf-) Xf . d_é'ﬁ-ﬂ-w.h
Nded . M HD#H.-L'?--I" f.E” S vl Al . Z . EE
=1 wws;‘;fﬁ“u;.

cReFnOr 9429

5. 80y {fm—]h it
| _MMMM@Q—
‘i}gﬂz ol T AP Du i . : ~ . :
L PS5 :12, pusp -5)




e Wyt -

..-f
EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
Pagina n® 2
DATA EUR&4 L T "‘““—'H *t':“-:-'l'"'"-’5.?-'5"-"-';-‘-":"'.-:'.:ti'f S N _
AAEVIAA (—*’ﬁ | i E o=
_"" Algf'\. J : : : WIWQ 13
L £ X QANNN | (L CL K =
E ARG (F 2L d4 5,2 13
LSLql (& 2 36 33 (0 ¢
- l)“b-"\d"'ﬂn ADR Izh ) g{j{? VK . .
a8 J L O SRy 0, AdAL A"
0 : ARAAANO D E A\ ﬁﬁﬁj mn A nJic
- 4 AL WL D
- ™ foar N / e
ASNTRYIVTN M. 2 CRE-FT)

N R {[?34& RO = vl '-
NoAang AWY ARnAx Jaa MWUM

Ve i MANLD NI N D hﬂ/k

‘xj %éé‘%s-% Dﬂ 4

T

5:; 'I {/«ﬂ-a A2 -I-'-'e“,,_f a-{-?/l\) CL.J.._;_.._.: el I jl!D,\r-T‘.___/IM'ﬁp'

f’ —
1%
|
|

. -'{: h"‘.?.l: Jr'u'r-rh JJ_«'\H = Q_f'ﬁ.ﬁ- "Lt?'_,tl)\ G’?_{ F;’Mﬂ:i,
W ola pnrnte ¢ 0 Ao !

N AT {M%:{_/Vxﬁ,ﬂ'ﬂ ' =
T

J' LA Q’LJ’:‘ZE_)LF—--

S > i)
| :
o+

i




{ EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

" Fundagio
#g Hospitalar
Bl e sacce HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
PRONTC SOCORRO ADULTO
. _Paginan
MNome do Pacienta: M w o fru'ade_' 23 15&}{0: s
Unidade de Produgds! i uns ) | Leito: 55 N®da Prontuario:

delqng | H EVOLULR O MEDIrA 2

i Luia ol meldsma)

J- P&E&ML#@@_W@J
| _F A
3. frolong & JvenZilve I"M (ca)

& IW.R@M;M E
| L SRL 2500 moll_FV, w24

-~ 5610
3-TMma.lem_3 LV, 6/6A
4. bpinena 19 (EU, 665

2= Qlitmais copibon 04/0gl

L__MMJA%MM
L 1T 36% < 366% ' Pac. qaw.

FC. £5°103 hpvon PAD: 24-9
EFR: &6~1?mllwn %:SQHH}{JJ

| ——- Yoo copiden - 6s- @3

G i sl
LEp CuAAn . TEC<h\ Fo $8hgma FR Af sapen , LolD, 89 %




—

Fundacin
Hospitalar
de Saude

.
v

EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
HOSPITAL DE UHGENEIF\. DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTD

Pagina n®

Nome do F’adcﬁec:;l

ldade: Qin

éEKﬂf h

IN°do Prontudrio.  »

M o R T

W VO P < VIR

o0 e = C‘;Cﬂﬁ_._aﬂa:s‘_‘\.i_}é._._hrﬂ‘_?(aﬂ

e

{

NT GO0 el

=

\DW

1.2

]

| oy

[ % :
4 oo~ AR L u;ug e § S g O, nﬂ{\_andﬁ-:.

f‘mln,‘-._ & nl_g\. Cral .

“‘E“"‘m efe J:_"_llll

-r"rLi") fr‘uﬁm1 acs clgs -r-f*-n_ﬂf'.‘n_::}-’-h

rﬁu_':) _efle .ﬁ-uun_(‘@_ﬂ

| hurmh E‘:E.-.

coaon cloe o c*r“n-'}:-"t-—u cD. o

~OT)-

)
L (-@h Pzl T .-'ﬁ}{ Pt Wi -La.Ql'ﬁ L,rl-\- 2 1 C_E.L'L H(:A
p | i
'.'-%n
| - &
= 2 T o ol o ;
LAD a G ida .;_ __';_,m._ Sifed = hoen T chisaclien  © oy,

f




————— HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
o e, | AREA ADMISSAO MEDICA
ol VERMELHA |

S — — e e w SRl U e

PACIENTE Samuel we:ra dos Santns | TDADE | 23 B bzl 13!04.«"18
o | 5 | prowTuiRio ] 169535 | owscem ' Pogo redondo,
pu.m;-:_a T Diurno MEDICO

1.0 — HISTORIA CLINICA -
F-‘acpcr‘te trazido peln samu , com hiEI.'.Orla de ter sidn ejetado apds :apnlzmentu de veiculo, Foi removido al:e o HF'Fr de
Poco redondo , com glasgow & , muito agitado, foi tentado 2 iot, sem Sucesso. Foi mtubad:: e sedado na d'lagada da

Equipe do samu. Admrcldn na verrnelha com glasguw 3T sedado,em vm,

—

2.0 — EXAME FiSICO o

AD exarrie: GEG,_hichDradD {1_+;4+J|, acianctico, anictérico, afebril ao toque ]
ACV: RCR 2T BNF sf sopros ~ PA:139x B-EmmHg 5at02: 94% em vm FC:94bpm FR:15irpm
AR: MV + AHT sem RA | =

ABD: p1ano, de;ressiwel sem VMG palpévﬁis

EXT: frias, pulsus slmetﬁms sem edemas, Membro rnfennr direito rmc:blllzadn por fmtura em Férnur
3.0 - EM USO: '

Featanil

Midazolam

——— i t - - e

4.0 — PROCEDIMENTOS REALIZADOS: | .,
't dz cranig, cervical, térax e abdome

Radicgrafia de torax, pelve , fémur e joelho direito.

1

Colhida gasometria
r"n‘-\." -.'"'jj SNE o
5.0 — nmanﬂmcus PREVIOS / ¢ / COMORBIDADES;

——_— ——— ——— - —

6.0 - HIFDTESE DIAGHDEI'ICA

F'*:-h'.."'u.rnatrshn,f TCE/ fratura d;_E-Ep_mcéssu han:emﬂ & pediculo) = -
Fratura de femur dlrertc:

70-CoNDuUTA = - Parlesl g

Avaliacdo da rseuruc;mrgla

Avaliacac 'da cirurgia geral

Avalisao da ortopedia

Exares laboratoriais
Solicite FAST
Suporte clinico
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@ S AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L LlDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
o R s EFWAT )

Para mals esclarecimentos, acesse o site hﬂp:!!www.ﬂgﬂradnnlhdﬂ.mmhr ol ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{esclusivo para pessaas com dehcidncia auditiva e da fala)

=
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:
£ necessirio o preenchimento completo de todos 05 (3MpOs cam os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

ceim rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Infarmada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regu larizada, ativa,
desbloqueada € sem impedimento para 0 crédito de Indenizagio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal’).

Beneficlirio entre 16 2 17 apos - Necessario que o Beneficidrio seja Mmmmwﬁwd, Mae, Tutor).
LO formuldrio devera ser preenchido com 05 dados do bengficidrio. Necessario que 0 formuldrio seja assinado pelo menor de

idade {no campo 1*Assinatura do Reneficidrio” e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

T«mummmm j {F_F?@Emgig- qa.w __‘J f‘m_me.:m.:mﬁdaumma o 60 o

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Name :% E 0 m E = _Eﬂj:'ﬁ%‘-’q%- Jq Fpimm'l__._ =
Enderzgo E EE Bg_m,:ﬁw I"N::’l'ﬂvg.‘F .ﬁj EW

Bairro [ o = a Entado ., ~ CcEP
lgm%'u.EﬂL ___h ko) decedo ek ;
Emall , . demt oo

Declérp, sob-as penas ﬁ & para fing % prova % residéncia junts a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. SEque, e Anexd.

Luﬁpﬂu do comprovante de resddéncia do enderego informado.

-

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

pmﬂjmmrmm [ SEM RENDA {7 ATE RS 1.000,00 [7]°RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
7] 6 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] #5 5 001,00 ATE 75 7.000,00 | #$7.001,00ATERS 1000000 [} ATIMA DERS 10.000:00

I.-\‘Q'l|'.',I:I'II'I'.IL POUPANGA {Somente para os Bancos b, Azsinale urre opLas) \ | CONTA CORRENTE ttodus os bancos)

JIGRADESCO257) | 1BANCODOBRASIL (001)  CITAU D41) B _ -
[ | CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ] _l
AGENCTIA CONTA AGENEIA CONTA
WAL N WO L1 \ HRE: o HROL g i
L[TJEE____]LOJ (6al & | e | A | WS .__;F_—_W_J
firfotmiar dighto se odstit]) nformar digitn = enstil | frformar dighta se eatstit) Prdocinar diglin e Exdgtir)

Declaro que os dados bancadrios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradara Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor Indenizade.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA
SUPERINTENGENCIA DA ooLiCia CIVIL

MuoTZ018

PUBLICA

DELEGACIA DE POLICIA DE POCO REDONDO
LA NOAA, CERNTRO FOME:]) (728401737 EMAIL: depel pocarbdond SFne-se GO
de Ocorréncia 201 8/06578.0-000461

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIADE POLICIA DE PO REDONUD
Enderego: RUA NOVA CEMNTRED FONEL) (722331707 ErAAIL desol pooomner cofTpn. e fav-by

= —— e i ——— e ——

————— g— e e —— =
FATO
f’*“”““?ﬂf: SO4IZ0TE - 11530 ate 3201 - 1150
Enderegn:  Numero: Complementa:  CEP- AR -0
B ASSEMTAMERTO KL UG Cldada: FOCO RELOMIO - SE Clrcunscricde: LEI EEAGI DF POLICH LEPOCO
e )
Tipo de local: VIA PURLICA Mels Empregado: QUTRD
VITIMA-NOTICIANTE
Mome: SAMUEL YIskh SAMTOS
Noma do pai: JOSERMLTON OeS SANTOS  Nome da imas: LLUCILENE ViEIRA DA TG ST
Pessoa; Fisce GRFICGC: DU0.000.000-0C RG: 75715030 UF: 5 Orgho expedider:
Nalurafidade; POCL REDONDL  Data do nascimento; UNAG1539  Suxo; sgstidipd  Cor dacutis: Pards
Profissiiv; AGRICULTER Estads chils Soltairg Grau de instngio; 15 Gral lnoamipleto
Enderago: AR0VILE SAL MARIVA DAMIEL  Nomem:  Commplamento: ALTE BONITO
CEP: Balrre:  Cidade: POU0 REDONDE LUFLSE
Proximidades: Telefore: SORZE-221H
VITIMA
Homa: FAMILTON JUNICR GOS SAH [0S
Nome do pal:  Mome da mae: MARLA ALVER DOS SANTDES
Peesog: Fisira CPRGGE: DOD.O0000DIG0 RG: S4/07T182 UF: 3 Orgéo expedidor
Maturalidade: MONTE ALEGRE CE SERGIEE  Dala de naseimanio: 2005/ 1382 Gake: Masculing  Cor dacatls: M0 infarmade
Profissao: AGRICULTOR Estade olvill Saltere  Grau de instrugdaor NES frifsarmasds
Endarego: AGRUYILA SAD MARIA BAMITL  Mirere:  Gompiementor AT0 BOMITE
CEP: Baiva;  Cldade: POCO REDOMIEY UF: SE
Proximigades: Telefond: SAREMI SEGURAUGR&EM
ViTIMA
Nome: JOSE ANID DA PAL
Heme do pai: SEBASTIAD ANID CA PAE Home di mae: R TESSH MARIA Ot SONGEICAD ZT EGD 2{] 1 E‘
Pecena: Fleice CRFICGEC: 008 prGGo-0n RGO 1D514TTI UFEE Drgao axpedidor
Naturalidada: PORTD OA FOLHA  Data de pascimentie: 19470(71853 Sexa; Masculing  Cor da oUtis Farda
Profiesse: Lavrador Estado chvll: Casado Gean de Instragaor 145Gy [ncamphisl
Enderego; Povoado Ao Bonilh Miimaro:  Complesngnte: Sarovin Moy JEiumETm RECEB"DO
CEP: Daltro:. Sidadse: FROCO BREDOHDD UF: G l
Prosimidades: Telelonu:
HISTORICO
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transfaridas pela SAMU as HUSEARACAIU, |4 o notciants 1o levede sm ume Unidade do Grupn Tatlen Adras (GTAL QUE solrau Iratures de coluna.
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* José Roberto de Melo Santos
CARTORIO
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