00030544

INVALIDEZ

'
-
O|
]
=
©
o
'
[eo]
o)
o
-
o
=
~
©
o
-
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180088087

Vitima: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180088087.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12444560
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180088087

Vitima: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180088087, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12444705
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Carta n®: 13093961
A/C: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180088087

Vitima: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 27/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000087952-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00623/00624 - carta_15R -

00020312

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



J Auterizacan de pagamenls

; l ”"”lle HIJJ J J" l"' AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRO

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de pepeficidce dz indenizacdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,

indenizacdo ng banco,
EL

PORTADOR{A) DO RG N° _L-

EXPEDIDO POR &>

EmM

6aL - 4R,
:Pge%@%@n@?l%%% R v OOOOOUO-OO0O-00. PRGFFS%GM

SEGURG DEVAT DA VITIMA
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO (M AS INFORMACOES ABAIYD PRESTADAS.

{*1 A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevencdn o lavagem de dinheira no mercada sequrador, determing que todas as sequradorgs s#o obrigedas

constituir cadastre de todas as pessoas envalvidas no papamento da indenizagao. Este cadastre deve conter, além dos documentos de [dentificagao pessoal,
Informacgées acerce de profissdo e da faixa de renda rmenzal,

Para evitar reprogramacgao de um pagamento, lembre-se que ot documentos abalxo relacionados ndn devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou beneficlo - nos documentos aparecerern termos tafrs coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléris ou Fundional,
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais como: CNPY ou ME, ME {mlcro empresal ou LTDA,

« Conta comjunta quanda o beneficidriofvitima nao for titular;

«Conta tipo FACIL, atencho para o fimite de movimentagio financeira menzal;

«Conta tipo FACIL speragio 023 da CEF (Caiza Econdmica Federal);

«Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, Inatlva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacho de proposta de abertura de conta come documento
comprabatétl o dos dados bancérios);

« CPF do benefiarofvitinna invdlido ou pendente de reqularizagdo ou canceladao {recomendames a consulta aq site da RECEITA FEDERAL

www, receltafazenda govbr), bem comoe o CFF cadastrado na SISORVAT Sinistros gue nSo é o mesme da conta informada para depdsite;
« Contas n&n pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser aprasentados documentas que comprovem ¢ dados bancanos com imagem digitatizada/scanner coloride,

escritos 3 mio, por meio de extratos bancirios informanda a movimentagio financeira da conta ou cdpia de verse do cartdo miiltiplo com informagae
de céddigo de sequranga.

FARA CREDITC EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)

H° da BANCO W da AGENCIA fcom digito, se exlstir) M7 da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EWCONTA POUEANCA (SOMENTE BANCOS BRADE

, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEQERAL
N da BANCO

W* da AGENCIA fcom digito, se exlstir) H™ da CONTA (com digito, se existir g 3;13 i% - 3

DECLARD QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDNTO DA IMDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DROU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA MNDEN|ZACAQ,

mgde Favsnsao 20l? Enimkeny eonte g W T:O.MCM- ds

ASSINATURA DO BENEFICIARID @ej'umq ]

- @ ATENCAD

- 0 Segura DPYAT garante indehizacao de R313.500,08 em caso de morte {valor que sera pago ao/fs legitimods beneficidrioss. oredecendo a legistagao vigente

na data do acidente). indenizagio de ats 8513.500,00 em caso de invelidez permanente fealor gue varia conforme 2 gravidade das sequetas e de acorde com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2005) ¢ reembolso de até 1§ 2.700,00 em caso de despeses médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de andlise do pedide de indenizagao, acesse www.seguradoralidercem br o ligue para o S4C DPVAT 0BD0-0221204.
BASE00A0S

ainda que esses sejam proouradores, Recamenda-se o preenchimenta em letra lE forma e sem rasuras, parg evitar atraso oo recebimento da

R"‘q‘
{5 *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

JAUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

vy [V D EEED

B e yrd 5106 25R0-hds Y
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Aularizacad s pagamento AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAC DO SEGURO DPVAT

w' oo SINISTRDMEENCHIDD FELA SEGURADOD

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficirio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchiments em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizacac no banca.

U CRIGTIANE COSTA SV m FAakinas DE OLIJVEIRA.
PGRTADGR{A}DURGN“] £99. 684 EXPEDIDD POR %P - £ 5. EMg-if_:!if_‘Q_a_E

@@9@@@@@ 3t reve OO0, eromssioQP-CRHXA.

E RENDA MENSAL DE RfuJ_. 030 "3 N& QUALIDADE DE BEMEFICIARIOA) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMAMCRIST IBNE ¢, . FAR | A5 DE O LVEIRMORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSURCIOS DO SEGURD

DPWVAT A EFETUAR O CREQITD, DE ACORDOD COM AS INFORMACGES ABAIXD PRESTADAS

{1 A Circular Susep n® 4+45,/2012, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheira ng mercadn segurador, determina que todas as sequradoras 536 obrigadas 2
constituir cadastro de [odas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identifcagdo pessoal,
informagGes acerca da profissag e da faixe de renda mensal.

-
Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembie-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresengdus:

» Conta saldro e/ou beneficlo - nos documentos aparecererm termos tals coma: NS5 ou FREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcmnﬁ

» Conta Empresarial - nos documentos aparecer termaos tais comoe: CNP ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

» Canta conjunta quanda o benehcidriofvitima nao for titular:

« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal:

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Ecanfimica Federall;

+ Conta POIUPANCA operacaa 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2,000,067

« Corta blogueada, mativa ou em propoesta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta come decumento
comprabatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefidriofvitima Invalids ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
ww feceitafarendagow i), bem como o CPF cadastrada no SISDPYAT Sinistros que néo é o mesmo da conta infarmada para depﬁslt%

« Contas nao pertencentes & vitima/shensficirios.

ALY i 4

RAT 72

esCritos 3 man, por maic de extratos bancarios informando a movimentag8o Ananceira da conta ou cdpia do verso do cartéo multiplo com infgmacio
de codign de seguranga.

FMPORTANTE: Tambhém nao devem ser apresentados documentos gque comprovem os dadoes bancarios com imagem digitalizada/scanner §!:ridﬂ.

- -

PARA CREDITO EM CONTA CORREMTE {TODOS 05 BANCOS) \

N® do BANCO M* da AGEMCIA {com digito, se existir] ™ da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDWG CONTA POUIPANC A [SOMENTE BANCOS BRADIESCE: [TAL EANCO D12 BRASIL E TAIXA ECONOMICA FEGE A%
N° do BANCO M da AGENCIA {com digita, se existir] N da CONTA {com digito, se existir) g 5 Q - 5

DECLARQ QUE A CONTA ACHMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDIO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADG O VALDR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Ao Poanc, 4G fiho w2018 Cosnliore eoste 51l & dt 0bvel ¢

LOCAL E DATA, ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-@ATEH(;.EU —— — — — =

- 01 Sequrg DIPYAT garante indenlzacao de R$13.500,00 em caso de morte [valor gue serz pago aoys legltime/s beneficlarios, obedecendo & logistagda vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500L,00 em caso de invalidez permanente {valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabeta de seguro prevista na lei 11.245/2009) £ reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas medito-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, agesse www.sequradeoralider.cam.br ou Ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.

BASBOOANS
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SECRETARIA DE ESTADG DA

SEGURANEA B DA & Vories Ll

1* Supcrintendéncia Regional de Policia Civit

Dielegncia Fapociatizads de Acidentes de
VYelooles da Caplial

POLICIA (g GOVERN
CIVIL .20

PARAIEBA Sequranca € da Defesa Sadal

i Bolstim de scorrencl

CERTIFICO, em razio de mex oficio ¢ a regquesimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

Ocorréneia Pokicjal N3 00693.01 2017.1.00.420, cujo {EoT agom pAsSD 8 IANSSITVEr 1 integra: A(s) 13:21 howas

dao dia 05 de abril de 201 ‘5, o cidade de Jofo Pessoa, no cstado de Paraiba, e nesta Delegacia Especinlizada de
Policia Civil Alberto Jorge Diniz

Acidentes de Veiculos dz Capital, sob responsabilidade do(a) Delegndo{a) de

¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrodo por Fsbiana de Lima Bezersa, Apente de Inwestigacao, matricula
18104003, ao final assinado, comparecer Pedro Sergite Dominges Seares, CNH nt 3142727477, CPF o*
907.672.254-49, nacionalidade brasileita, estado civil solteire{a), identidade de género masculing, profissgo
Promotor de Vendas, filho(z) de Josefa Domingos Soarcs & Ivanildo Barbosa Sosres, namral de Jodo
Prssoa/PB. nascido(a) em 29/06/1975 {41 anos de idade), residente € domiciliada(a) noia) Rua Antonio
Camcito de Paiva, N® 180, complements APT® 206, BL. B, bairmo Gramame, tendo como ponto do referéncia
Paonto Finel do Parque do Sol, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) pars contato (83) o3 23-H608.

Dados dofs) Fatoes:

Local- Rua Jodo Maria de Arabjo, Upa do Parque do Sel, Jolio Pessoa/PE, bairo Valentina de Figueiredo; Tipo
do Local: viafloca) de acesso pliblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 27/11/16 18:30h. Tipificagio: em tese,
capiruiada na(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: .
Que no dia 27.11.2014, por volta das (§h34, conduzie a MOTQCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150

TITAN ESD, COR AZUL, ANO 100472004, PLACA MNE3567/PB. CHASST 902K CO3204RI26547, DE
PROPRIEDADE DE PEDRQ SERGIO DOMINGOS SOARES, onde na garupa £stova siua companheina
CRISTTANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA, BRASILEIRA, NATURAL DE GURINHEM/PB,
CASADA, CAIXA, FILHA DE JOSE BERNARDO DA SILVA E DE ANA LUCIA DA COSTA SILVA, RG.
1.589.681 SSP/P8, CPF. 827.162.344-34, residenie no mesmo enderego do noticiante, supracitodo, quanda
sransilavam pela Rua Joiio Maria de Araidjo, Valentina de Figuciredo, nesia capitai, ao passarcm por um
cruzamento préximo 2 construgio da neva UPA foram atingidos na paric digntcira caquerda por outra

MOTOCICLETA DE MARCA HONDA BROS, nio identificada; Que devido ao fato veio & lesionar-se,
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELA DR® IOACILA BRAGA BRANDAO, CRM 1141/FE,

DATADO DE 26.02.2017 do Hospitai de Emergéncia € Trauma Senador Humberto Lueena, para onde foi
spcorride pelos BOMBEIROS: Que sua companheira CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS OE OLIVEIRA
voio a lesionar-se, conforme LAUDO MEDSCO EXPEDIDC PELA DR"JOACILA BRAGA BRANDAO,

CRM 1741/FPB, DATADC DE 26.02.2017 do Hospitat de Emergéncia ¢ Trouma Senador Humberte Lacens,
parg onde foi socornida pelo SAMU; Que o outro motocichista machugcou-s¢ no rosto ¢ também foi socorrido 20

Hospital de Trauma, onde 0 MEsSmo aprescntnva sintomas de embriagues; Que a BPTRAN esteve no local; Que
ndo deseja representar criminalmente. _

n

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicaghes lepais contidas
A

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, cxpego a presente Certidéo.
referida é verdade. Dou . )

Todio Pessaa/PR, 05 de abril de 2017,

. / BRE ' R
£t " o 7
i 7 2o it - -. LA __,-'"" .
FABIANA DE LIMA BEZERRA .. ; } PEDRO SERGIO DOMINGOS SOARES
Agenite deliicstigaeas’ o : Noticiante

) g

Autentico

a presente mopia, ' igi

apresentadn, Ew testemﬁhu ﬁa%m fiel do orig

man Pessoe-FE 07/02/2018 12:00:88% 3

Dario dps Santos Lisa - EScrevente 7%

%amsm:i EMOLSRS 2,37 FARFEN:PS 0,20 FEPD:RE B, 508
TIGTTALY mmgzq.sriwr::-.-mb“",, PN

- Lonfira a autenticideds en ditdps://selodinital. Opdly

. o Procedimento Poficial: 00693.01.2017.1.00.420
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_ AL PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
(*‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ¢iq
7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA %0
e iormsos | SAME 192 nggmmL DE JOAQ PESSOA - SAME PEGIONAL 100 PESSO
N 15-
{.ﬁ'? jﬁ%&%‘%ﬂ%ﬁ{%ﬁmﬁ /0 M Comprovasso de alo delaratoric
= A S I N T T I
P&gnfﬂa -CER 58033-900 " Q(
: " Jodo Pessoa-PR - .
o DECLARACAO

.

f‘ﬁfa“’*.

o o ff T -

O SAMU 192 REGID'NAL DE JDAD'PES OA, In&ﬂﬂtﬂ*ﬁﬂh CNPJ: 0§, Bﬂﬁ 754/0015-40,
atendendo o requerimento n® 612/055, DECLAkA para os dewdﬂsxﬁns que consta em Nosses
registros, sob -protocolo: 1515665, ¢ atend:mentu pré-hospitalar “Yealizado pela referida
instituic#o ao paciente CRISTIANE COSTA SE}VK FARIAS DE OLIVEIRA idade 43 anos,
vitima de Acidenté de Triinsito’ (Colisgo notox moto) no dia 27/] 1/2016, na Av. Principal do
Parque do Sol, Bairro: Valentina - Jofio Pessda - aproxiritadamente’as 18:30 horas, sendo o
mesmo cncammhadﬂ 20 Hnspltal de Emergéncra = Tr&lm‘la-ﬂena&(}r Hmnberm Lucena

-

Por ser expressﬁu da vefdéﬁfér ﬁrmn a presente dealmgﬁc

S Engl 34077 SN0 S

Jolio Pessoa, 23 de Dezembro de 2016.

|7} SCTEPY BN Hw-nir)

deflers ocha Anguste . -
- WEs .‘s}m = :
| AR Bl 30971 C

 Jefferson da Rocha Angusto . -
Matricula: 67.155-6
Coardenagio do SAME
SAMU 192 REGIONALDE JOAQ PESSOA
: out it i

W

S L DA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Friz - CEP: 58053-900 — Jo#o Pessoa — PB
Fone SAME: {83) 3218.9242; 3218 9125




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: 09/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000087952-3

Nr. da Autenticacdo FFDBBF75D50245BD



{ Comprovanta de residencis

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

o Cnlione. €onke_siboe Fonion di oliuic.
RG nﬂ__JL. :i gq‘é 81 , data de expedi;ﬁn&b@_ﬁa Orgdo 6‘5:{9- ‘PB .
CPF n2 83{ -36@, 3‘_—{"_-{.- 3lilenhn perante a este instrumenio declarar gue ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido

no endereco abaixo descritc seguindo, em anexo, decumento comprobatdrio em
nome de tarcaira:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) \J.Af‘f\\’s{"{\ia (:O,/\Y\ ,an d.l._. PG.' “q

- V. we Vg
Numero .

M2 3 80.cond. pos oo T
Apta f Complemento
{ p"" QO&. 66- B.

Bairro ’

| (0c ey J Pongu despl.
Cidade éo{}{‘o p*%m

P.1A
SL06 4303
23-9.919%. 1953

Estado

CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 135[{‘4 Ay @ fat o]

Assinatura do Declarante: "U.'h'}‘: QV\L_CQIE.{I._Si ?Ug T Orwen g
< QA'UJ.;mq .

11 THESFY 9179 SR 3 e e A e B



RDOCUMENTO PARA PAGAMENTO &EBEFGISa

_ r oHIhasi rracma fe

Lo v =i ok wrter TIEs FWERERSN PRV, - O FFETCO, B
D s a0 FHRD # VRO | S D T Wpm 5 - (i Fiereiiiet- - il Poipipmpa | 0 - T ST
T T R P =T T PR D - Bnar et HLHLET

- UADOS DO CLVNTE S Lot ) {)ﬁﬂff‘
BAAFEL MATALHA DA SILVA -+ . .- i C

mnmmmmmmmmn S L o """5!1?03631;0__~F
muf'Essnn 1 : v

DEZ.‘ZM? 29!1232017 . B -95 26!01f2018 R$ 76 31

ACEYIE: WY ENCLETRL R D!

.-.---.-.u I LG L]

:’“” db\‘rmmnmmumnnslwn T TS
e Rttt 160058419632
&en"e.rﬁg.!.sg WHTAPABA DulldePngumemr 25101.'2111!

2T E H?‘MM AT -2 T- 127

ot I 1 TR bl POt

1] SRYFY 3EiLL NN



[ de ]

i~

% O Vermolha Brasilira !’
!

]].l.lp.]l’ L f e LRFOLP L AR BT e e R I.-Ild-&h’n:- ek ki o

Hospie Exswefuai do Emengincla e Trawrs
Sanads Hirtberto Lrsens

ACOLHMENT®, 3. CNES: 123043 Tlr — 1

,: Boletim de Atendimento: 963898
- -

lﬁenﬂﬁcagﬁu do paciente

¢
%@vmmp
Documenlacan medice~ huspi---

R T

DA PARAIBA

B [y =i, Sexn
1110320 FRISTANE COSTA SRLVA Feminmo
Drerta de raslmern ifada Eztaddo ol Rergtao Promsddo
1TIGTHETS 45 anas 10 mese= 10 dias |CASADDHA) KA INFORMADA
ke L £ E ] Pai
AMA LUCIA DA COSTA SILVA H JUSE BERMARDG Doi S1EYA
'Escolasgade : Rasponadvel (Fasemesco}
A MESHWA - O MESKO{A)
DOT Movel G E DO Fla Fone Flm
&3 0755307
T ot marD dotume i MG
HAD INFORMA |
Locs| de procedBncia L Tepa =
VALENTINA FIGUEIREDC l BAIRRD FB
Ems=ll turatdade Caitnm
RIMNHEM
Endereco - o2}
CER Numicipéa de ressddncla LIF Lag radaus
ERRSRE0MG JOACQ PESSOA FB LULZ GONZAGA HOLMES DE ALMEIDA
M Gompsamentn Baime =
5N AP0 204 KHANGABEIRA s
Admissio I E
o -
Data & Hera Himem gz pokeAir G =
ITHARGAE 19:47: 28 4 DDBU{MEE?-‘-I-EE SUS
Especishdade ' Clictea f
CLMNKC A GERAL 2 CLMEGA TRALIMA E GERAL E"fé
Chssificacka de faco Clgem da padiects 2
. RUA ] =
Cariter de mendime e tkotive do eterdlmento Detalhe do schisme &
JRGEHTIA ACIDEMTE DE MOTOSICLETA HOTO X IMCTO =
Indicadores e Transporte | E
Caso pollcial ﬁbam da sairle Wials de ambettncia Trawra ™
|Nﬁa Ao Sim 5im =
Meie de ymnspocte Qe tarsparie =
SAMU : SAMU
Sinas Vitais k
P T Putse TomgHe R
x " mmHg
Exames complerentares
Raic X [ Senaue[] Urlha L TG [ Liquar(] ECGI Utrasonografia [}
Drades Climiogs .
EHagrédztieo - [ 13
Aterdide por Tamon
ANIELLY ARAUID BDS SANTOS |04min {1zeg
Imprirdr
:
ZTNER01G %50



- CRUE VERRELHA®  ©
" QERGILEMRA

Primeiro Atendimento Médico

i ummmﬂmnmum

ll:ﬂ'i'.."-l.‘ll-ﬂ?l-
;:’IIT]HNE FOETA L1 wg BE. oE36og
H“Jh‘ﬂs: AT 1.y

MR LUCTA pg EETH sipwn

wrerd & T

- Al
PRIMEIR ATENDIMENTO MEDICC

ENB. 4 LUss apy

R H

M. 3N . rewGamepgs LRES BE murrrzos
JoR0 PEisoR

FONE: {3}

B.E.

s AE DO PACIENAE!

IbELE;

- EELULWE
LoADE: 4
T

J'[HJ BYETEs Iy T T -
EH TR |

1 el i

ICACOS CLINICOS - MECANISIVIOS DD munﬂF

Ir-
[

=,

EXANE PRIMARID
VIAS B\ parvias  { ) Obsteutdas : CIRCULACAD
AEREAS \
CERVICAL IMOBAZACA: B35im  { ) Nia : COR DA PELE: Normal | ] Pélica ( ) Ciandtica
WENTILACRO: ; ' { 1 Pretdrica { Hetérica
TRACUJELA ME LENHA MEDIANA 1\'{ m | Mg TEWGERATLIRA DA PELE Hocmab | ] Quente [ ]Frlz2
RESEIRACAD ESPONTANEA em difictidade |PULSD [ inormal | ] Aumeniada
{ 1com dlfh:urdaﬂe i [ ) Fine | ] Ausente
{ ) VENTILACAD MECENICA l AUSCUTA CARDIACA
i ¥ aPNENIA . RITIMD { 1 Regular { ] ireegular [ ) Ausente
AUSCUTA PULMONAR: i BULHAS { }mormatpnéticas [ ] Hlipofonéticas
1- MURKMORIO VESICULAR o [ JHipofondticas | }Aosente
} Presenie g normal Plkesenta & noreaal SQPRG [ ] Presente [ b &usente
M1 { ) Rude — {1 Br BE OU 84 | }5im [ 1WEe
[ ) Dirninuldg [ lnyide FC: bmp PA: X mmMg T: *C
[ ) Apsmnre [ ] Afazente ‘ECE:
4
1 - RUITHDS
1 181 Rorpas FRonces o .
7D Siblles Teg-plbitas ABDOMEN: / ,El@wf Y 1A f? y
Esterinres | Fstertares i I~
[ET] HE
|
FR: imga S0, : k]
‘néncw NEYMROLOG IO . o
Pupllas: | Jrotoreagente { ] Farali "':Iasj | Jrsocdnicas 1} Anlsordricas [diferentd = rmimj
Escala de Grasgow: P
WMELHOR RESFOSTA WERBAL
ABERTURA OCLILAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR REZPOSTA MOTORA
” (<o) r y
! I H !
JEspontnea \./( Cnrjsdeme / Polpvras apropradas, somiso {‘p/ Ohedecs 805 comzndos g
sofial, Nxa e fepure ohietos
& swlicltagho verbal 3 Confuso f Chora, mas & consalavel F fLocallza & dar - 5
Ao comilnue estmulo i Falavras inppropriadas f Irritzdo {persistents) 3 Retira o Wembna a
Nenhuma 1 i Sons Inoampresnsiveds f inguiste H FlexSo gnprenal [decarticagiol A 3
Henhuma f Menhuma 1 Extensda Anatenal (d ecersboagin) "3
Henhurna I
ToTAG: - —_— T | DR
g F{NG).CL 0011

WL a8 | HRQERS

51 Sl

¥
[

141 BEZLPY Ul



E
|

[EXAME SECUNDARIC

T k
ALERGIAT - - " { ) NS [ FEim: {8 =i - . v
MEDICAMENTDS: { 1 mnsa [ ]Sim:&‘%& B
IMUNIZACAD 1 ) mEa { ) Sime_, , W - . g
PATOLOGIA { ¥ NEo [ 15im: S ERL R ]
ALIMENTOS INGERIDOS: [ § MEo { ] Sim: - d . K]
LOCAL DA LESAD IdeHigue o local com o ndmeng 1 Absasio 1% Fratura ﬂs Fechada
EeraLzongente 2o lado — | 2 Amputagdq 20 Eratura ﬁs x Aberza
3 Awilsho n Hematnm
4 Contusao i Ingl.rrgrtam to Mervoso
- & Lrepitaghio 23 Laneragﬁu
--b-[har— - 24 Les3g Tend es
? Edema - " 25 Luxa;an'
|| -B-fmpelamnmento 25 Mardedur
-:| @-Efisema subrutanea 27 Miovimentofordcico paradaxal

-+ [-10 Esmagamento

11 Equimase

12 F.Arma Rianga

13 F. Arma de fopo
14 F. Cantusa

15 F. Cactante

16 F. Corta-Contuss
17 F. Perfura-Contfuss
18 F. Perfuro-Cortante

L]

9 Dtorregia

30
3l
3

32 Dugire adur

34

Dbjeto Encigwvada
Paralisia;
Paresia J
Parestes a
Rinerragia

35 Sinais de Isgpemia

QUEIMADURA;

superficie corparzl lesada [regrz da palmz %)

Y% Graus de gueimadura:

[ +12grau §12%gray % [ F32grau

EXAMES SLLILITADQS
| Radiografias
[ ¥Ultrassonagrafia [FAST)

[ 1 TomegraFia computadaritada

[ hilavado perl

[ } Gaspometria

erifl
[l Tlpagern sanglinea

J

PROCEDIMENTOS REALIZAROS

e
ﬂ
© CONCHUTAS E PROCEDIMENTOS CODHGD H _,'? ASSINATURA E CARIMED

i h - ia.

2 m@ww Tl ¥

3| s - 1 i L 4

2 ¥ L,,, SWNS rank B CLONG, A

=y - . 1 P WS, £} ﬂ:"‘l."";l_..e".]

B (AL SO K T AL BV TOOReN, o o) E L

?ih 1 g‘nrw . Iw {J{"rrnrt a e v g 3 s

& AEfiAAo !-Ww/a,‘rl' RO WA AV T,

a _ ] i

i1

SOLCITACAD DE PARECER DM, | - T -

Saficits parecet da LAY SERIA L. s do dia
falicito parecer da f { “as dodia

ICESTING DY PACIENTE { ] Conzre tirurgion

DATA {,—{; [ | Tranferencia [unidade de salide]

ﬁ( .r’ [ 1internada (setorh .
SAII}.& [ 1 stz hospitzler | ) DeclsSo médica _ [ 1A pedida 1 barevalia | 2 [ ] Desictdnsia
: {10Blta [ )Atéashs | ) Aass 43 hs. { ] Familia {ImLil [ 1svD
aﬁi — [ e e - - -
i _sssin B o i ) AZEIN
) “%qﬁm‘mgww o ATURA DO PATIENTE DU RESSEMEAVEL
/

Fl®E).£C.081-1




mE . | EVOLUGAODO PACIENTE \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\“\\\)_B“__\\\l@,}l
EI-HAS[L.fI_R_A - 'L“ ...... E:{:;: -;?E;:ﬂ:d::": -
| T T BERRONTURRIDTT ﬁ"ﬁ:‘:‘::“ﬁﬁﬂ;“ - I
Nome do paciente ' ~ Eig‘;“;“ii.g ‘ e
; P J
DATA | HORA : ' , - PESCRICAD DA EVOLUCAD ]
B AV L ke g Sfrreco & b
fo @,&,, e M/&m,ﬁd,é, 9
M-ﬁ o g e e %/ZI s ] E
B W‘ K A /;7,@-&:--' #
L - T .{ftf’-—-f::{m- g
,+ : 2
j'E: — a2 - =
.* | “—M w7 W’?‘ . nawe)f?r'%?‘jw @43“/22*’9:” 5
_ i :

F{HG) EFFO1E-i



R

e

Sanelnr Humberto Lucesy

Hospital Estadual de
- Emergéncia e Trauma. -

Paciente: CRISTIANE

-

COSTA SILVA ~ Data:
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N3o ha evidéncias de ¢alcificagbes periarticulares.

Textura e morfologia d$sea conservadas.
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e N : Senader Murmbeto Licema
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Hospital Estadual de

" Atendimento: 00006016898

Pacienie:

Fratura do tergo médio
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ADIOGRAEIA DA COLUNA CERVICAL
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EmergénciaeTrauma .. .

Hospital Estadual de

Caranlor Humberts Lircena

Atandimento:

Paciente;

Nao ha evidéncias de

D000+ 68959

CRISTEAN !C'DSTA SiLvA

 Textura e morfologia
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[ E;!} N
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Idade: 42 anos

Data: Zri1f2016

 RADIOGRAFIA OMBRO ESQUERDO

Lalcificages periarticulares.

Ijea conservadas.
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SLRETRRIA DA SEGURANGA E OA DEFESI - y [ Laudoda 1ML - Lesoss corpol

INSTITUTO DE POLICIA CiENTIE
DEPARTAMENTD OF MEDICINA LEGAL |

CONFERE COM O ORIGINAL
- -

- I

GOVERND 1}0 L:ﬂ mm DA EARAILA

A DEESTADG DE SEGURANCA E DETESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIRICA

DEPART. AM]"NTD nr MEDICINA LEGAL

C: 255717  Laude n® 03.01.06.64201 7.1 1868

LAUDQO TRAUMATOLOGICO
Ferimenio ou ofensa fisica

. Dala do exame: 01/06/20017 Horz do exame: 149:00)

Oigiio Requisitante: Delegacia Especializada dc Acidenics de Veiculos da Capital. n® da
Solicilagio: 71.2017 Auloridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz ¢ Silva. Nomeo: CRISTIANE
COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA, 44 anos, sexo: Feminino Ragafcor: pardo {ilhofr) de:
José Bernardo da Silva ¢ de: Ana Licia da Cosia Silva, Estado civil: Solteiro(a). Nacionalidade:
Brasileira. Natural de: Gurinhém/PB. Profissio: igrorado.

5 lindn 2a | BEGEERS

HISTORICO: a pericianda relata que foi vitima de acidente de (rénsito cm 27/11/2016.

DESCRICAQ: O membro superior esquerde ndo revela deformidades. O exame funcional dessc 5‘
membro maosira limitagio dos movimenlos da articulagio do punhe, estimada em 30%. Trouxe
laudo médico emitido em 26/02/2017 pela Dra. Joacila B. Brandido, CRM 1781, no qual consla of
diagndstico de fratura da ulna esquerda, cujo tralamenio foi conservador. Trouxe laudo médicoZ
cmitido em 27/04/2017 pelo Dr. Niivan da Silva Linhares, CRM 5044, no qual consta o dl:lgl‘lﬁ‘illﬂﬂ
de fratura do anicbrago esquerdo |, dor residual e limitacio dos movimenios de prono supinagio.

|4 LEELY

QUESITOS:

1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.

2) Qual 0 mcio que o ocasionou? ACAQ CONTUNDENTE.
3) Houve perigo de vida? NAC,

4) Resultou debilidade permanente de membiro, senlido ou fungae? SIM, DEBILIDADE DOS
MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, ESTIMADA EM 30%.

5) Resullon jucapacidade para as ocupaghes habituais por mais de trinta dias? SIM, PELA
GRAVIDADE DO TRAUMATISMO,

) Provocou accleragio de parto? NAO.

7) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungdo? NAQ. )

8) Originouv incapacidade permanente para ¢ trabalho ou enfermidade incuravel? NAQ,

9) Resultou deformidade permancnte? NAQ.

10) Pravocoun aborto? NAD.

131, Anldoin Vigim de b

Perile Oicinl Médico Logal
datl: THT.630-2 CRM a371M)

—_—— - Jp— - —_— - —_— — = - - - —_
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTC I ‘I',”ll ”l '”" ’ ’ " I"""H“d;:":;

Vitima: CRISTIANE CO5TA SILVA FARIAS OE

IDENTIFICACAC OO SINISTRO

OLIVEIRA Data do Actdente: 2771172016
; CPF de: Titurlar do CPF: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE
CPF: B27.162.344-34 Proptie OLIVEIRA

DDCUMEMTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ecarréncia
Comprovagdo de ato dedaratoro
Doourmentagdo médim—huﬁpital}lr
Docurnentos de identificacdo
Laudo do IML - LesGos corparats
Otros

! '

CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA : 827.162.344-34
Autarizagan de pagamento
Comprovante de residéncla

J\.TEN;EG:
- O prazo para & pagamente da indenizagdo & de 30 dias, contndas a partir da endrega da documentagso

fompleta. Para acompanhar o processo de andlise do pedide de Indenlzagho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue QBOD-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforms a gravidade das
scquelas e de acardao com a tabela de seguro prevista nae lei 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncia,

Fortador da documentacgio entregue Respensével pele cadastramento na seguradora
Data da entrega; 1650272018 Data do cadastramento: 22/02/2018
Mome: CRISTIANE CO5TA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA Nome: Mathalia Beatriz Brags Costa
CPF/CNFP): 827.162.344-34 CPF; 164.083.787-65

CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA Nathalia Beatriz Braga Costa
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Oulrag

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ”"I”’ l’m’”””["}

Vitima: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE
OLIVEIRA

CPF: B27.162.344-34

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

[ata do Acidente: 27/11/2016

CPF da: Titular e CPF: CRISTIAME COSTA SILWA FARIAS DE
Praprio OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Qukros

CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE GLIVEIRA ;: B27.162.344-34
Autorizagan Jde pagamenta

ATENCAD:

- © prazo para o pagamente da Indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentac3o
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagdo, acesse www. dpvatseguro.com.br pu
ligue OBOQ-0221204.

= A Indenizaghio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segurag prevista na lei 6194 f 74,

Docurmentacio receblda sem confergncia.

A documentacio solicitada dos documentos indlcados em originais, ou copias autenticadas, precisam sastar
devidamente protocoladas comoe comprovante de enltrega por meio de chancela ot carimbo, & o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimente para inclusas no aviso de sinistro digital.

A rasponsabilidade pela guarda das doecumentos origlnais € do interessado/vitima.

Portador da documentagio antreque Responsavel pelo cadastramente na seguradora
Data da entrega: 23/06/2018 Data do cadastramentoy: 25/06/20148
kaome: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS OF OLIVEIRA Nome: I0SE FRANCTSCO COELHO LOURETRG
CPF: B27.162.344-34 CPF: 083.495.187-82

CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE OLIVEIRA . JOSE FRANCISCO COELHD LOUREIRD



Srewemen o GRINTASTery, 1Y de margs de 2018 11-32
"Para: Vinicius Campos da Silva <winiciys. silva@seguradoralider. com. b
Ce: Somia Faro <spniafaro (@seguradoralide r.com b
Assunfa: Fraotoegla
y
winicius . : . ._

Eify TiN4.30 dos prablemas auUe ectamos
wiedida cxtiema exceglo, autorizo ate

protocolar sormente a prirmeira folha dos processos recebildos dos Correlos.

vilida soment= para ssex Perfedoe, solicite impritnic una G i

Farg certficarmos gue essa medida da excacio &
que estiver nessa condigdo,

desse e-mail e anexar = cada processe de sinistro
Quando suspenderigs esse crftéric, favor passar-mie um e-mail configurancdso o retorno ao procedimento padrio,

José Carlos Carvaiho
iSarente de Siklstros

{3 [iben

Bt - e AT

Rua oa Asrermbleia, 100 — 24« andar
Centio - Rio de Janairo — R CEP: 2004 1-904
Tel. 7521 38614600 / Hamal; 4654

E-mail : fose CﬁFJUE@_ﬁ;QQLQME[ cQrm.br
CONFIBENCIALILADE (<aig mensagem & confidancial; seu confetdo nSo consliful um c:c:rmpru.?misso da Seguradora
Lider, excelo se formecido em conjunte com um acordo por escrito antre as partas. Qualguer divulgagdo oo WSO naa
Aulorizads, folal au frarcial, & proibide. Caso voos nfo safa um dos destinatarios dasta mensagerm, fawor notificar ac
remetente naediztarmente,

CONFIDENT ALITY This message is confidential; its contents do nat constifule a commitment by seguradora Lider
except whele provided for in'a wrillen agresmeant betwean you and Seguradlﬂra Lider, Any Lrnaurhanzep' d:__scfnsum.
Use or dissemination, either whale ar partial, is prohibitad. if you are not the intended recipient of the messaye, please

notify ihensendel’ immedialely,

—rr derrrrn

Der Arthyr J:::mr:s o :
Enviady Lfrn:_ guinta-fofira, 15 dEjJTJaF‘iD de 2018 1118
Para: lase Carlos <jcar(osca rvalho @seguradopatides.com.brs

Assunto: RES: Producio: 13/03/2018
i, _ _ -
Cuntfngehciglm’i_anre, a4t que o5 protocoladores retarnem, estou de ac

| -

ordo em procedermos desta forma.

[
-

AtﬂﬂﬂiGSJll‘:E‘ﬂtﬁ'J .

ArtHur Frées
Superintendente de Sinistros _
i_rﬂ_:ur:ffm_ias @s_eg uratoralider.com.br ,

Ted: 55 29 36147486

$ Liben |

TP e e P e

vww. Seguradoralider. con, br
ua da Assembieia, 100 — 27 andar
enivo - Rio de Janeiro — RS CEP: 20011-904




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180088087

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Vitima: CRISTIANE COSTA SILVA FARIAS DE Data do acidente: 27/11/2016

OLIVEIRA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

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

05/07/2018

30

Nao

FRATURA DE ULNA ESQUERDA
TRATAMENTO CONSERVADOR
LIMITACAO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: INDENIZACAO ADAPTADA A LEI
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




