00020632

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01263/01264

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190144620 Vitima: MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA RIBEIRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13970632
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190144620 Vitima: MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIANA RIBEIRO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13979298



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura;  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaoez permanente [ morTe

CPF da witima: Hurr]a completo da wtima:
Mickaer w O

r' - H: 3 X gy 2 - " i 3 i S o A v \; g o -: ‘s e D
Eum#.ﬂh BEAS T SywvA U3} 668 094-6a,
Profissio: . N 2 Cormplemento:
ANA S AL Fz | G SwTo E-‘-}-
Bairra: Cidade: S Estadg: CEP:
Vanavouno r:-,,bp.a Rﬂiﬂﬂ 15’8 52041 -340
E-rmigil: ) Tel.[DOD):
NAL LT LS. ADLOGRS T Gival e coM |5 ‘#4’-!.{- 2246
2 Declara, para todos os fins de direlto, residir no endereco atima informado, conforme comprovante anexe [ANEXAR caPiA).
E RENDA MENSAL:
= [ recuse nrormar [ are rs1.000,00 [ ms3.001.00 ATE R$s.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semeaenoa [ rs1.001.00 aT¢ A53.000,00 [] Ré$5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ acima e r$10.000,00
[ =]
2 (7] CONTA POUPANGA tsoments para os hascor shase Assinsl umas o) [ conTA CORRENTE rrockss os bamcos)
[ Bradesco (237) [ e f341) Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi(001)  [IF] Caboen Econdmica Federal (104)

AGEHI:IA:G l:nﬂm:[ 942936 j HEHEWGO mrm:[_ }O

{informar o digito e exist) {infoermar o digto se exitin] (Irdearrmas o cigite 58 Exictin) (indgrrrar o digiéo se sdtir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titula ridade, o valor da indenlzacio/reembolse do Segurs DPVAT
4 que eu tiver direite, reconhecendo e danda, desde |& & somente apas a efetivacia do crédito, quitagio total do valor recahida,

PN S0 B T

AL

!H sob a3 penas da lel, que estou mpnﬂlhimﬁu de apresentar o lauds do nstituts M
da Seguro DPVAT por imelidez permanente, uma ves oue [sssinalar uma das oppdes):
DﬂhHMmamMaarqﬂndnacidemnudammrﬂdhﬁ;w

[ © ML que atende a regisic do ackdente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro BEVAT: ou

E O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residencia reafiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias de pedido,

Pele motiva assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do mey pedido d¢ indenizacio do Seguro DPVAT. por imvalider permanente, com base na d

apresentada, concordands, desde j4, em me submeter & avalacio medica 4 rustas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagde das lesBes
parmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art, 39, §18, declarando que esta autorizacao nido significa prévia concorddncia com a futura
wvaliagho médica ou reninga ao direits de contesti-la, easo discorde do seu conteddsn,

mal

(naCil) []Dherdadn [[] Separado ludiciaiments [ viiva
Grau de Parentesco com a vitima: Vﬂlmiﬂelmwnh!ﬂuﬂil:mﬂm Dm kammmlm{ummmm;ﬂ

Data do dbito da witima:

MORTE

Vitima teve filhas? [[] Sim [] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: \itirma debxou [Jsim [Jnso [ Vitima detxow [ ] sim 0O Nio |
Wivos:

Falecidas: nasciturg {vai nascer]? pais/avds vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizacio do Seguro DPVAT par maorte dqueles beneficidnios que se apresentarem & DTCAAIET
esta cond|cdp, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissds ou declaragio nio verdadeisa poders gerar & abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Cédiga Penal.

impressin | Local e Dﬂtﬁ.""{‘ﬂ' %m I‘P{?, O-S _LCJZ [«i’.?.{ 9 I;Ell'ﬁ.:.lml:m ﬁ\\
dignalds | Mome: o I ——

RIS " .! i r"L.-.r o D P
renehodin CPE: I

i alfibetiaio L.‘AEHHHLHI g, .
(*) Assinatura de quem 3ssina A ROGD 20 | Nomk: FE |4 2@@ /
o ioMaBilr-tite dey S \Qa o] —PRas |

Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta) i 7 L3 I /

et
Wtea, Cuthea, Gl da e e S, /

e i

Assinatura do Representante Legal (58 houver) Assinatura do Procurador (se houver) —

t'}AmWﬂnmmmmwmnmaﬁm Mo & Capat, mmmmeamarnmufnnwmufumnam
de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & assinatra.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOBOS.
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA lsﬁ GOVERNO
C I v I L h{f?Eiuﬁﬂ

PARAIBA  Seguranca eda Defesa Social

CERTIFICO, em raelo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01891.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:45 horas
do dia 03 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Alberto lorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Luciana Ribeiro da Silva, CPF n® 037.668.094-66, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Camareira, filho(a) de Luna
Antonia da Conceigio e José Ribeiro da Silva, natural de Nova Crue/RN, nascido{a) em 25/04/1975 (43 anos de
idade), residente ¢ domiciliado{a) no{a) Campo Santos, bairre Varadoure, tendo como ponto de referéncia
Cemitério Senhor da Boa Semtenga, na cidade de Jodo PessoaPB, telefone(s) para contato (83) 988 18-5516.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Joaquim Carvalho, Por Trés do Cemitério Boa Sentenga, Jodo Pessoa/PB, bairro Trincheiras; Tipo
do Local: via/local de acesso piiblico (rua, praga, etc); DataHora: 01/01/18 16:00h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a declarante jd qualificada acima, relata que o seu filho menor de idade. hoje com 10 anos de
idade de nome:Mickael de Oliveira Silva,pedalava uma bicicleta. quando um veiculo tipo motocicleta, nio
sabendo especificar marca e modelo, nem sabe quem ¢ o condutor que atropelou ao seu filho, pois o mesmo
evadiu-se do local sem prestar socorro;QUE segundo a declarante relata que devido o impacto seu filho foi
Jogado ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR,
ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 26.03.2018, do Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, para ende foi socorrido(a) pelo SAMU; Que nfo deseja representar
criminalmente; Que no momento nip tem testemunhas a indicar.CID 10 $42.0 & TO.0

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego 8 presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodo Pesson/PB, 03 de outubro de 2018,

'

g%%%mQ#‘————hhﬁm v Ril _
SE SAULO ARAUIO NEGREIROS LUCIANA RIBEIRO DA SILVA
Agente de Investigacao Moticianie

Nk A T e
St 18 Y L r'l'hﬁ:‘l‘;luu'luln.* L
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Procedimenio Policial: 01881.01.2018.1.00.420
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wvaliagho médica ou reninga ao direits de contesti-la, easo discorde do seu conteddsn,

mal

(naCil) []Dherdadn [[] Separado ludiciaiments [ viiva
Grau de Parentesco com a vitima: Vﬂlmiﬂelmwnh!ﬂuﬂil:mﬂm Dm kammmlm{ummmm;ﬂ

Data do dbito da witima:

MORTE

Vitima teve filhas? [[] Sim [] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: \itirma debxou [Jsim [Jnso [ Vitima detxow [ ] sim 0O Nio |
Wivos:

Falecidas: nasciturg {vai nascer]? pais/avds vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizacio do Seguro DPVAT par maorte dqueles beneficidnios que se apresentarem & DTCAAIET
esta cond|cdp, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissds ou declaragio nio verdadeisa poders gerar & abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Cédiga Penal.

impressin | Local e Dﬂtﬁ.""{‘ﬂ' %m I‘P{?, O-S _LCJZ [«i’.?.{ 9 I;Ell'ﬁ.:.lml:m ﬁ\\
dignalds | Mome: o I ——

RIS " .! i r"L.-.r o D P
renehodin CPE: I

i alfibetiaio L.‘AEHHHLHI g, .
(*) Assinatura de quem 3ssina A ROGD 20 | Nomk: FE |4 2@@ /
o ioMaBilr-tite dey S \Qa o] —PRas |

Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta) i 7 L3 I /

et
Wtea, Cuthea, Gl da e e S, /

e i

Assinatura do Representante Legal (58 houver) Assinatura do Procurador (se houver) —

t'}AmWﬂnmmmmwmnmaﬁm Mo & Capat, mmmmeamarnmufnnwmufumnam
de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & assinatra.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOBOS.




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura;  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaoez permanente [ morTe

CPF da witima: Hurr]a completo da wtima:
Mickaer w O

r' - H: 3 X gy 2 - " i 3 i S o A v \; g o -: ‘s e D
Eum#.ﬂh BEAS T SywvA U3} 668 094-6a,
Profissio: . N 2 Cormplemento:
ANA S AL Fz | G SwTo E-‘-}-
Bairra: Cidade: S Estadg: CEP:
Vanavouno r:-,,bp.a Rﬂiﬂﬂ 15’8 52041 -340
E-rmigil: ) Tel.[DOD):
NAL LT LS. ADLOGRS T Gival e coM |5 ‘#4’-!.{- 2246
2 Declara, para todos os fins de direlto, residir no endereco atima informado, conforme comprovante anexe [ANEXAR caPiA).
E RENDA MENSAL:
= [ recuse nrormar [ are rs1.000,00 [ ms3.001.00 ATE R$s.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semeaenoa [ rs1.001.00 aT¢ A53.000,00 [] Ré$5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ acima e r$10.000,00
[ =]
2 (7] CONTA POUPANGA tsoments para os hascor shase Assinsl umas o) [ conTA CORRENTE rrockss os bamcos)
[ Bradesco (237) [ e f341) Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi(001)  [IF] Caboen Econdmica Federal (104)

AGEHI:IA:G l:nﬂm:[ 942936 j HEHEWGO mrm:[_ }O

{informar o digito e exist) {infoermar o digto se exitin] (Irdearrmas o cigite 58 Exictin) (indgrrrar o digiéo se sdtir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titula ridade, o valor da indenlzacio/reembolse do Segurs DPVAT
4 que eu tiver direite, reconhecendo e danda, desde |& & somente apas a efetivacia do crédito, quitagio total do valor recahida,

PN S0 B T

AL

!H sob a3 penas da lel, que estou mpnﬂlhimﬁu de apresentar o lauds do nstituts M
da Seguro DPVAT por imelidez permanente, uma ves oue [sssinalar uma das oppdes):
DﬂhHMmamMaarqﬂndnacidemnudammrﬂdhﬁ;w

[ © ML que atende a regisic do ackdente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro BEVAT: ou

E O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residencia reafiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias de pedido,

Pele motiva assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do mey pedido d¢ indenizacio do Seguro DPVAT. por imvalider permanente, com base na d

apresentada, concordands, desde j4, em me submeter & avalacio medica 4 rustas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagde das lesBes
parmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art, 39, §18, declarando que esta autorizacao nido significa prévia concorddncia com a futura
wvaliagho médica ou reninga ao direits de contesti-la, easo discorde do seu conteddsn,

mal
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Falecidas: nasciturg {vai nascer]? pais/avds vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizacio do Seguro DPVAT par maorte dqueles beneficidnios que se apresentarem & DTCAAIET
esta cond|cdp, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissds ou declaragio nio verdadeisa poders gerar & abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Cédiga Penal.

impressin | Local e Dﬂtﬁ.""{‘ﬂ' %m I‘P{?, O-S _LCJZ [«i’.?.{ 9 I;Ell'ﬁ.:.lml:m ﬁ\\
dignalds | Mome: o I ——

RIS " .! i r"L.-.r o D P
renehodin CPE: I

i alfibetiaio L.‘AEHHHLHI g, .
(*) Assinatura de quem 3ssina A ROGD 20 | Nomk: FE |4 2@@ /
o ioMaBilr-tite dey S \Qa o] —PRas |

Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta) i 7 L3 I /

et
Wtea, Cuthea, Gl da e e S, /

e i

Assinatura do Representante Legal (58 houver) Assinatura do Procurador (se houver) —

t'}AmWﬂnmmmmwmnmaﬁm Mo & Capat, mmmmeamarnmufnnwmufumnam
de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & assinatra.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOBOS.




Mivied

+['rm'\rmuﬂu Brusilcira

LI

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel:: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1052454 Ill

LY

| Identificago do paciente
o Hame Sexn |
11247000 MICKAEL OLIVEIRA SILVA Masculing
Data de nascimento kade |Estadocivl  |Retgido |Fmrhﬁ'iﬂ
| 0310372008 9 anos 8 meses 20 dias |
(X5 0] Pal
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA ELVALDO DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Escolandade {Parentasco)
I LUCIANA RIBEIRO DA SILVA - MAE
\DDD Mével Fore Mavel DOD Fise Fone Fio
i — ... S S S —— il i s
Tipo tocumanta | Mirmsene documents N Crs |
l §0B002744853714
Local de procedéncia Tipo UF
CENTRO/ JOAD PESSOA B |BAIRRO PB |
Email Nawraidade CROR
| N N JOAD PESSOA |
Enderago
CEP | Muricipio de residéncia lF
158011350 | JOAD PESSOA PB CAMPO SANTO
|Nomero |CD|1’W Baimo |
86 TRINCHEIRAS .
 Admisso
|Data & Hora Nimero da pussira |Comnio |
Immmw 17:20:01 510000533421 4 ‘SUE
[Especalidade = Ciica
| PEDIATRIA ;
|Classificaciio de fisco | Origem do pacienis
RUA
Cardter de atendimento |Mative do atendimanio Demihe do acdente
; | ATROFELAMENTO MOTO X PEDESTRE
' ;
| Indicadores e Transporte |
Casa palicial |Plana de salde TVeio de ambuncia [ Trauma .
Nao Mao |NEo Nio
|Meio de rEnsporte | Quem trarsportou
{SAMLU !
Sinais Vitais
A i o TPulso [Temperatura S e s s
x mmHg o [
| Exames complementares i
RaloX{]  Sanguef]  Udna[]  TC[]  Llueri]  ECG[]  Umrasonografial] = |
|Dados cinicos NP 1 g F"I“mﬂ%‘li.-’ii'lli..rler-'E.n:
C s FEV. 2013
PROTOCCOLO
p 1 mire e T
| Diagnosica . Tco
1 |
| Atendido por Tempo
'MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA 12seg
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Immmw 17:20:01 510000533421 4 ‘SUE
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Cardter de atendimento |Mative do atendimanio Demihe do acdente
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{SAMLU !
Sinais Vitais
A i o TPulso [Temperatura S e s s
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LUT AL OTW TR

EMERGIA PARAIRY - [ESTRISUIDORA OF EMERGIA B4

D, N ¢ yog “wia e gors. B34, Km 25 - Criwio Rustarrior - Jodo Pesics | PB . CFS S4571.480
Bolein par simples pagamenis de nofa facalieants o ansagi akiirien . | N 018,724,708

CHPJ ORMSTED ) p00t-4d  lrmc Bt 100 5EDD
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T 5.4

Fun Porfirio Coste,1553-5alo 03

Cruz des Almos - Jolio Pessoo - PR

ENPRL 02421 AYLID015-06 - LE: 1512651 0-8
CHPI do Matriz: 83431 43 1/0001-13

- |

CASSI0 ASSIS ESPINOLA
CAPITAD JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGUARIBE

58015-345 - JOAD PESS0A - PB

Pdgino 1 de &

R$ 49,90

VENCIMENTO
10/02/2019

EMISSAQ: 19/01/2019
POSTAGEM: 25/01/2019
FATURA: 3660019251

(CLIENTE: 165481214 ]

1 CPFICNPL: D2532540440 l
| ACES50: 83 4141-2316 l

[DEBITI:I AUTOMATICO: DD0O0000165481214012 ]

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A intellg Telecomunicogies LTDA, comunica o olterocdo de sua Rozde Sociel

para “TIM 5.A%, ndo acatretando quoiquer alteraglo ne provimento dos servigos Servicos TIM 5.4, WALER
atuvalmente controtodos.
[ TIMFiX0 BRASIL TOTAL PLUS RS 49,90
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERD: B3 4141-2316
MENSALIDADES
Vontogens qua seu plana sferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N*DIAS PERIODO VALOR
TIM FiX0 BRASIL TOTAL PLUS (141/POSISTFC) limitado BSm54s 1 1 19A2 o 18/01 49,90
TIM Portal CONTEUDO GOLD - - 1 | 19112 g 18/01 Incluido
Total de Mensalidodes 49,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Tn;!n; r:j: suns ligagbes de woz replizodas no dreo coberts FRAMOULA  CONSUMD QUANTIDADE N"DIAS PERIODO VALDOR
pelo Reds TIM
Chomadas Locois de Fixo para Celulores TIM - 13mlds 8 . - 0,00
Chamades Locals de Fixa pora Outros Celulares a 120m00s 45 0,00
Chomadas Locais de Fixe para Qutros Telef, Fixos - 10m24s 2 - 0,00
Chamadas Longa Distdncla de Fixo: TIM LD 41 - 0lm48s 2 i - 0,00
Tatal de Chamados Dentro da Rede TIM 0,00

[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocl pode wer sun conto detalhoda sempre que dessjar, com todo @
coerodidode & seguronga, no Slte Meu TIM. Pora ocess-lo, wisite
www.meutim.combe, Centrol de Atendimento: 10341

( contapiGmaLTM ]

Mude paro Conto Digitall Vocd receberd sua fatur por e-miil, SMS e alnda
poderd visualizd-lo, o qualquer momento, palo  Site  Maeu TIM. Visie
rneutim.combr para miudar poro Conta Qigitalt

-‘-""‘"'--.___

RASETO T 8

ALlQUATA BASE bE ClcLLn VALOR  FUST B0
R e RS ¥n6 EE 050 FUNTTEL &§932
PIEAGFHA - fenvigas Tewrem S 8%
FILAOFIMS - Bmnvigae Mo Teiscam 435%

Infarmagies Complementares - Plongs) & Sarviges de Vialor Adicicngcin [SU/A]
brativde: resla) Flanodd

LA L,

-

Figfiguals)

EH e
I’H._lr ‘_"nrfly.g_. i

" Ly P
Erm dlmecdimanis, L0 e 2
ﬂTﬁ:’wwl:ﬂl:JfT:;H*Lmlﬂ.mnhmrﬂﬂldunI.r.l-h iy . g ek —
Bescomnis) Franguishil  RS0.00 E:; FEP &
Dscnntoin) Bk Riono § ¢ fﬂfa
F
[
[ PROTAA,

==TIM

e ! h o I
Cligrite TM Midwel tam mais comodidade o codastrar 8 tonta am débitn cutométic & alnda ganha urm bénis d
toda mis. Pare Fidis infarmagles 8 condigles, copsse wwatim.com be oy Egue pora a central de otendimedto-TiM.

‘--’t_-‘{_ L_‘.'.

iy
%
A

HOME DO CLIENTE
CASSIO ASSIS ESPINOLA

idenbieacin do documena: JE0E1 8151

IDENTIFIGAGAD DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAO | DATA DE VENCIMENTO VALOR
(HI000000165481214012 JANZM9 1840172019 10/02/2019 RS 49,90
al VIA BANCD
; [E4Es0000000-1 | [#8500168011-1 ] [Dosgan0isEs -2 | [I6iisaarsas -0 | AUTENTICAGAD MECANICA

AR RTTAf,
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O "L"“i'B“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

T o

qmmcass IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

hmm:.mm.ummmmmmalmummmumm:nn

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pesspal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, nio Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determi nacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

* Canselha de Controle de Atividades Fnanceiras ~ COAF, drgdo integrants da estrutura da Ministéria da Fazenda, tem por finalidade discipbinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar  identificar as ocorréncias suspeitas de atividadies ilicitas previstas na Lel ne9,513/98,

. J

. £ =
Pelo exposto, eu 'kf'ﬂ'm,n CiagHah CWL'?M JLVA inscrito (a) no CPE sob o Ne OS54 E‘JDHHQ r 29

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _ L0 AMA  KaReia o A ShivA Inscrito
(@) no CPF sob o Ne 033 .Gy C9Y y  6€ | do sinistro de DPVAT cobertura _ZaauideZ da Vitima
Micxage 2% Oesigmna_Srava ,inscrito{a)fio CPF sob o Ne _/ ,conforme
determinagao da Circular Susep 445/12: #__,../’f .
CJ Declaro Profissao: _—""Renda: S 3 ‘-‘ & apresento os documentos comprobatérios:
- . - e
i Recuso informar '\‘ "7_',‘*?' ',Ei_‘l l'.‘ it =

[énclajonto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cipia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Declaro ainda, sob as penas da lej e ﬁ"qra fins dg_ggoﬁﬂ@@d’é

Enderego Nmneru__ Complementa
.hH WV {— .ﬁ?"Tﬁ;q - '|I'Q(T<__ %j?ﬂﬂ {1Df___ | o
Bairra . | Cidade 1 Eslil% CEP -
i A | = oG Mowon B SP0IS-¢4S
Email ' Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) o
COMULT fug ADLD N (2 ) G (L coid J3 4i44-23A0 F3 0663 8F¢F

S \}l'.'hi‘:. E%'-'ﬁ-uﬁ . O-—If de TELEJ\-E\”I-': de :Jigj
Local e Data

‘-im Cunthug Caalo dr 60,

A Assinatura do ﬂeclara rte

DLDRLOO1 VOD1,2017



g ’E"i"B'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~,

IHFDHHM;E'.'EE IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httpi//iwwwi.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio aoc COAF’.

" Superintendincia de Sequros Privadas - SUSER, érglo responsvel pelo controle e fiscalizagin dos mercados de sequro, previdancia privada aberta, capital-
izagha e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*0.613/98,

Pelo exposto, eu LJ-CM-*-“‘\» CA’VT HW (__ﬁﬂﬂﬂ_ 7(rrtu (a) noCPthn e 08164049494 1 29
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario _ | CaoMdi L?LL!LE Ay a0v¢ inscrito

(a) no CPF sob o Ne U3 GEROGY 7 B L . do sinistro de DPVAT cobertura &mm%_da Vitima

'I:""..\ Cw AL @'L-. e S0 ue , inscrito (a) no CPF sobo M@ , confarme
determinacio da Circular Susep 445/12:
Ll Declaro Profissio: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁ\ﬁe::usu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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‘ : GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
,n—,ir' - SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 03/03/08.
NOME DA MAE LUCIANA RIBEIRO DA SILVAN
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1052454

DATA DO ATENDIMENTO 01/01/18

HORA DO ATENDIMENTO 17:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE BICICLETA/MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA E., POLITRAUMATISMO LEVE

CID 10 S542.0,T00

AVALIACAOQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, CONSCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW - 15, REFERE
DOR NO OMBRO E. COTOVELO E., BACIA, JOELHC E. , FERIMENTO NO COTOVELO E. .
AVALIADOPELA CIRURGIA GERAL, NEUROCIRURGUA , ORTOPEDIA ,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX: BACIA, OMBRO E., JOELHO E. ,COTOVELOE.

USG DE ABDOME(FAST)

.—.__,_________'_____-_-_'_‘_—___-
RESULTADOS DOS EXAMES: | -« ..rivy FAEVIUE i A
RX- FRATURA DE CLAVICULO E. , DEMAIS EXAMES NORMAIS , dosat
C3 FEV, 201
. e o __r ’.L'-i-l.r} F:’E{T.‘H:-."‘ A
TRATAMENTO: S L 20 e

IMOBILIZACAQ COM TIPOIA , SUTURA. REAVALIADO PELA EQUIPE MEDICA, MEDICADO E LIBERADO

ALTA HOSPITALAR: 01/01/18
DATA DA EMISSAO: 26/03/18 /—\
o e

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel:: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1052454 Ill

LY

| Identificago do paciente
o Hame Sexn |
11247000 MICKAEL OLIVEIRA SILVA Masculing
Data de nascimento kade |Estadocivl  |Retgido |Fmrhﬁ'iﬂ
| 0310372008 9 anos 8 meses 20 dias |
(X5 0] Pal
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA ELVALDO DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Escolandade {Parentasco)
I LUCIANA RIBEIRO DA SILVA - MAE
\DDD Mével Fore Mavel DOD Fise Fone Fio
i — ... S S S —— il i s
Tipo tocumanta | Mirmsene documents N Crs |
l §0B002744853714
Local de procedéncia Tipo UF
CENTRO/ JOAD PESSOA B |BAIRRO PB |
Email Nawraidade CROR
| N N JOAD PESSOA |
Enderago
CEP | Muricipio de residéncia lF
158011350 | JOAD PESSOA PB CAMPO SANTO
|Nomero |CD|1’W Baimo |
86 TRINCHEIRAS .
 Admisso
|Data & Hora Nimero da pussira |Comnio |
Immmw 17:20:01 510000533421 4 ‘SUE
[Especalidade = Ciica
| PEDIATRIA ;
|Classificaciio de fisco | Origem do pacienis
RUA
Cardter de atendimento |Mative do atendimanio Demihe do acdente
; | ATROFELAMENTO MOTO X PEDESTRE
' ;
| Indicadores e Transporte |
Casa palicial |Plana de salde TVeio de ambuncia [ Trauma .
Nao Mao |NEo Nio
|Meio de rEnsporte | Quem trarsportou
{SAMLU !
Sinais Vitais
A i o TPulso [Temperatura S e s s
x mmHg o [
| Exames complementares i
RaloX{]  Sanguef]  Udna[]  TC[]  Llueri]  ECG[]  Umrasonografial] = |
|Dados cinicos NP 1 g F"I“mﬂ%‘li.-’ii'lli..rler-'E.n:
C s FEV. 2013
PROTOCCOLO
p 1 mire e T
| Diagnosica . Tco
1 |
| Atendido por Tempo
'MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA 12seg



+ (:111'; ‘I'L'rr.n-rﬂ'll Rrasitcir Hospital Estadual de Emengéncia e Trauma :i';é- GDAOVPEE{E]UBA

CONSULTORIOCS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada IDHW Balxa
MICKAEL OLIVEIRA SILVA 1052454 0100112018 17:20:01

Data de nascimenio ldade |Sexo [ Telalone de Contato
03032008 a Masculino [ﬂHWEM-IBEETH (83) 988186516
IMze |Frnmu.ana
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA

Enderagn Bairro Municipio UF

[CAMPO SANTO, 86 TRINCHEIRAS JOAD PESSOA PB
‘)\Tk:lme Mativo ‘F'mﬂsslonal N Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTD MARIA DE FATIMA GALVAD PATRICIO 2428/PB
DataHora Classificacio Data/Hora Prescrigao

o1/01/2018 17:20:01 110172018 17:35:04

Canvinio ‘N“ Matricula Senha

SUS

Anamnese

MENOR VITIMA DE ACIDENTE DE BICICLETA COM MOTO HA 30 MIN ATRAS G@ktaF0 APRESENTANDO
FERIMENTO CORTANTE NO COTOVELO E , COM EDEMA NO OMBRO E E PATELA E COM ESCORIACOES COM
FACIES DE SOFRIMENTO NEGA DESMAIO ,CONVULSAO E VOMITOS .GLASGOW 15

DIETA
DIETA, VIA ORAL

MEDICAGAO
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML ViIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA EV., 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6 HS POR 7 DIA(S)
(OBSERVAGOES: 5CC EV FE 6/6 HORAS )

PARACETAMOL 200MG/ML GOTAS (FRASCO 15ML), ADMINISTRAR 25,0 GOTA(S) VIA ORAL, 6/6H, DURANTE & HORA(S)

CUIDADOS
HGT 12112HS

SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA, (OBSERVACOES: TCE?)

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA e

SUTURA DE FERIMENTO _‘_/-"’J

Em observagéo /R\f; o> 4

1--"'"...-— .y 1 o
EXAME DE IMAGEM _-— ; I;-'ll:"-l AR !
PR ]
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES) et o
RADIOGRAFIA DE BACIA X R AT !
RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA ESQUERDA (AP +LATERAL + AXIAL) \ P i P
T T _-'l:_-.'hrﬂ_'_"- 3
ULTRASSONOGRAFIA - ABDOMEN TOTAL \ P oy PO
RADIOGRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO T
CID10 ™
F
Cédigo Descrigdo H
s09.9 Traumatismo nio especificado da cabega o v/
Conduta \OE

Boietim registrado por. MARNIELE JANAINA DA COSTA GANA em 01/01/2018 17:20:33




-I - | i ital Estadua' de Emengéncia e Tauma i’GOVEHNO
+Cm\mnc1htﬂm MMLW : DAWlBA

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Pacienta BAE Data/Hora Entrada |Da'ta Baixa
MICKAEL OLIVEIRA SILVA 1052454 o4004/2018 17:20:01

Diata da nascimenio |dade |Sexo CNS Talefone de Contato
030312008 4 Masculino BOB002744853714 §3) 985185516
Mas Prontuana
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA
Endereco Bairra hunicipio UF
CAMPO SANTC, BB NCHEIRAS JOAD PESSOA PB
Acidente hotive Profissional N Cons. Reglonsd
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO CARLOS ALBERTO MARGQUES VIEIRA 6202/PE
Diata/Hora Classificagdo Data/Hora Prescrigio

10172018 17:20:01 D1/01/2018 18:43:20
Conyenic N* Matricula Senha
SUS

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO-BICICLETA APRESENTA DOR E LIMITACAO FUNCIONAL OMBRO
ESQUERDO E ERIMENTO SUPERFICIAL COTOVELO ESQUERDO RADIOGRAFIAS EVIDENCIAM FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA COM INDICACAD DE TRATAMENTO CONSERVADOR

CD: TIPOIA MJ, PROFENID E CURATIVO ALTA HOSPITALAR

PROCEDIMENTO
TIPOIA, (OBSERVAGOES: TIPOIA MJ FRATURA DE CLAVICULA OMBRO ESQUERDO)

CID10

Codigo I( Descrigao ‘!

5420 Fratura da clavlcula

Conduta
Lﬁﬂa meédica

MICKAEL OLIVEIRA SILVA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA
(CRM: 6902/PB)

i FREN AR
A . l._:g‘n.l,’lﬁﬁ
0n0TOCe! 2 b

Bolatim regisirado por: MARNIELE JANAINA OA COSTA GAMA em 01/01/2018 17:20:33
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‘ : GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
,n—,ir' - SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 03/03/08.
NOME DA MAE LUCIANA RIBEIRO DA SILVAN
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1052454

DATA DO ATENDIMENTO 01/01/18

HORA DO ATENDIMENTO 17:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE BICICLETA/MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA E., POLITRAUMATISMO LEVE

CID 10 S542.0,T00

AVALIACAOQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, CONSCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW - 15, REFERE
DOR NO OMBRO E. COTOVELO E., BACIA, JOELHC E. , FERIMENTO NO COTOVELO E. .
AVALIADOPELA CIRURGIA GERAL, NEUROCIRURGUA , ORTOPEDIA ,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX: BACIA, OMBRO E., JOELHO E. ,COTOVELOE.

USG DE ABDOME(FAST)

.—.__,_________'_____-_-_'_‘_—___-
RESULTADOS DOS EXAMES: | -« ..rivy FAEVIUE i A
RX- FRATURA DE CLAVICULO E. , DEMAIS EXAMES NORMAIS , dosat
C3 FEV, 201
. e o __r ’.L'-i-l.r} F:’E{T.‘H:-."‘ A
TRATAMENTO: S L 20 e

IMOBILIZACAQ COM TIPOIA , SUTURA. REAVALIADO PELA EQUIPE MEDICA, MEDICADO E LIBERADO

ALTA HOSPITALAR: 01/01/18
DATA DA EMISSAO: 26/03/18 /—\
o e

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel:: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1052454 Ill

LY

| Identificago do paciente
o Hame Sexn |
11247000 MICKAEL OLIVEIRA SILVA Masculing
Data de nascimento kade |Estadocivl  |Retgido |Fmrhﬁ'iﬂ
| 0310372008 9 anos 8 meses 20 dias |
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i — ... S S S —— il i s
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l §0B002744853714
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CENTRO/ JOAD PESSOA B |BAIRRO PB |
Email Nawraidade CROR
| N N JOAD PESSOA |
Enderago
CEP | Muricipio de residéncia lF
158011350 | JOAD PESSOA PB CAMPO SANTO
|Nomero |CD|1’W Baimo |
86 TRINCHEIRAS .
 Admisso
|Data & Hora Nimero da pussira |Comnio |
Immmw 17:20:01 510000533421 4 ‘SUE
[Especalidade = Ciica
| PEDIATRIA ;
|Classificaciio de fisco | Origem do pacienis
RUA
Cardter de atendimento |Mative do atendimanio Demihe do acdente
; | ATROFELAMENTO MOTO X PEDESTRE
' ;
| Indicadores e Transporte |
Casa palicial |Plana de salde TVeio de ambuncia [ Trauma .
Nao Mao |NEo Nio
|Meio de rEnsporte | Quem trarsportou
{SAMLU !
Sinais Vitais
A i o TPulso [Temperatura S e s s
x mmHg o [
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p 1 mire e T
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+ (:111'; ‘I'L'rr.n-rﬂ'll Rrasitcir Hospital Estadual de Emengéncia e Trauma :i';é- GDAOVPEE{E]UBA

CONSULTORIOCS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada IDHW Balxa
MICKAEL OLIVEIRA SILVA 1052454 0100112018 17:20:01

Data de nascimenio ldade |Sexo [ Telalone de Contato
03032008 a Masculino [ﬂHWEM-IBEETH (83) 988186516
IMze |Frnmu.ana
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA

Enderagn Bairro Municipio UF

[CAMPO SANTO, 86 TRINCHEIRAS JOAD PESSOA PB
‘)\Tk:lme Mativo ‘F'mﬂsslonal N Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTD MARIA DE FATIMA GALVAD PATRICIO 2428/PB
DataHora Classificacio Data/Hora Prescrigao

o1/01/2018 17:20:01 110172018 17:35:04

Canvinio ‘N“ Matricula Senha

SUS

Anamnese

MENOR VITIMA DE ACIDENTE DE BICICLETA COM MOTO HA 30 MIN ATRAS G@ktaF0 APRESENTANDO
FERIMENTO CORTANTE NO COTOVELO E , COM EDEMA NO OMBRO E E PATELA E COM ESCORIACOES COM
FACIES DE SOFRIMENTO NEGA DESMAIO ,CONVULSAO E VOMITOS .GLASGOW 15

DIETA
DIETA, VIA ORAL

MEDICAGAO
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML ViIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA EV., 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6 HS POR 7 DIA(S)
(OBSERVAGOES: 5CC EV FE 6/6 HORAS )

PARACETAMOL 200MG/ML GOTAS (FRASCO 15ML), ADMINISTRAR 25,0 GOTA(S) VIA ORAL, 6/6H, DURANTE & HORA(S)

CUIDADOS
HGT 12112HS

SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA, (OBSERVACOES: TCE?)

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA e

SUTURA DE FERIMENTO _‘_/-"’J

Em observagéo /R\f; o> 4

1--"'"...-— .y 1 o
EXAME DE IMAGEM _-— ; I;-'ll:"-l AR !
PR ]
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES) et o
RADIOGRAFIA DE BACIA X R AT !
RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA ESQUERDA (AP +LATERAL + AXIAL) \ P i P
T T _-'l:_-.'hrﬂ_'_"- 3
ULTRASSONOGRAFIA - ABDOMEN TOTAL \ P oy PO
RADIOGRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO T
CID10 ™
F
Cédigo Descrigdo H
s09.9 Traumatismo nio especificado da cabega o v/
Conduta \OE

Boietim registrado por. MARNIELE JANAINA DA COSTA GANA em 01/01/2018 17:20:33




-I - | i ital Estadua' de Emengéncia e Tauma i’GOVEHNO
+Cm\mnc1htﬂm MMLW : DAWlBA

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Pacienta BAE Data/Hora Entrada |Da'ta Baixa
MICKAEL OLIVEIRA SILVA 1052454 o4004/2018 17:20:01

Diata da nascimenio |dade |Sexo CNS Talefone de Contato
030312008 4 Masculino BOB002744853714 §3) 985185516
Mas Prontuana
LUCIANA RIBEIRO DA SILVA
Endereco Bairra hunicipio UF
CAMPO SANTC, BB NCHEIRAS JOAD PESSOA PB
Acidente hotive Profissional N Cons. Reglonsd
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO CARLOS ALBERTO MARGQUES VIEIRA 6202/PE
Diata/Hora Classificagdo Data/Hora Prescrigio

10172018 17:20:01 D1/01/2018 18:43:20
Conyenic N* Matricula Senha
SUS

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO-BICICLETA APRESENTA DOR E LIMITACAO FUNCIONAL OMBRO
ESQUERDO E ERIMENTO SUPERFICIAL COTOVELO ESQUERDO RADIOGRAFIAS EVIDENCIAM FRATURA
CLAVICULA ESQUERDA COM INDICACAD DE TRATAMENTO CONSERVADOR

CD: TIPOIA MJ, PROFENID E CURATIVO ALTA HOSPITALAR

PROCEDIMENTO
TIPOIA, (OBSERVAGOES: TIPOIA MJ FRATURA DE CLAVICULA OMBRO ESQUERDO)

CID10

Codigo I( Descrigao ‘!

5420 Fratura da clavlcula

Conduta
Lﬁﬂa meédica

MICKAEL OLIVEIRA SILVA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA
(CRM: 6902/PB)

i FREN AR
A . l._:g‘n.l,’lﬁﬁ
0n0TOCe! 2 b

Bolatim regisirado por: MARNIELE JANAINA OA COSTA GAMA em 01/01/2018 17:20:33
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
e SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
\ 182 RE

/
i

Choa
SREFNITEAR BE

CE e

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

N )

o + A - 'r. il i W
J__p-:rﬂjx,ﬁh_.ﬂw c ;:EM#WF‘*‘ b T

Data ID da Ocorréncia %EE N® | Equipe \‘ﬂ Plantao: Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local
QL *’DI’LB_ JAZET SHOMT ) s -0 d 3 Hs Hs |
Paciente | Usudrio ) idade Bam:gttauc \Tﬂﬂm
i = aim
M ghoul de O sien A2, ol
Local da Ocorréncia %ﬂ_ﬁn Pessoa [ Sania Rita [ Bayeux CCabedelo [0 Cende [ Qutra
IE:TE Bairmo Médico Regulador
o de Po 80 o Vo odoun > Codel.t )
Guantidade dd vitima(s) no local: PUma O Duas OTrés O Mals o trés: b
Apoio no Local: CJUSB O USA O Rasgate / Bombeiros OPM [lResgate PRF O BPTRAN [ Outro:
QTA: [ Socorido por Tercelros [ Socomido pelos Bombelros T Evadiu-se do Logal O Trote [ Outro
DESTING DO PACIENTE: O Atendido no Local & Liberadn [ Encaminhado @ Unidade Hospitalar O Obito no-Local O Oblta Durante o atendimento
£558 gd"
He=T5M c
Destino (Unidade Hospitalar) & FungBo (Assinalura & Carimba)
NATUREZA DA OCORRENCIA
O cuinico O PSIQUIATRICO O GINECO-OBSTETRICO O TRANSFERENGCIA -
Muothve: 5 e Orig
i ﬂwﬁﬂ Lo
WMol . » oo, o8
B CAUSAS EXTERNAS Respanaiuel: /
> Acidente de Transic /
[0 Colisfio camo x mola Hospital de Desiing: £
O Queda da malo FJ
O Atropelamento par Responsavel;
O Colisdo cano X CRmy
O Capotamento ANTECEDENTES
0 Outro: O AIDS O Doenga Mental
o ::F O Alcoolisma O Doenga Renal
gh.u 8. A 0 AVE O Droga
0 Afogamenta O Convulsdes O Hipartensao Arterial
[ Qlueda - Altura aproximada: O Disbetes O] Intetnamentos Anteriams
O Soterramento / Desabamento O Doanga Cardiaca 1 Problemas Respiratirios
01 Chogue Elitrice O Deenga Infecto-cantagioss O Medicamantos de yso Continuo
0O Outre: ] Ciuais? I"Jj.p-rau .
1. DADOS VITAIS
P —— FC: A Fr_sdd, HGT_—T4== s5po2-Si02 S5, se0z-cioz G
Hzﬁ cLiMico :awmn.nﬂmnsi - EVOLUCAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OUEVOLUGAD MEDICA '
' i, i | sy
Vo o fotea oy o (A YA A0 g™ P m—
k ‘/ . ___/ ki = -
‘-_'-- = ! & @ ¥ TN,
o = L~ T Viide r'_!
— - i i = L B
& i
S p—
| LS FEY g !
SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: rr PO TOC f
[} ¥ .
Diagnoésticos de Enfermagem: D S BRAOE e e | DCLLO
w - P e L |. e, T ]
Intervencies: __“"55'-"'"“1 _AyP ~om o T i s b & 3_."_1"._1..- S UeEE . —a
Evalugin do Enfermai: .
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADD DA FARALRA
SERVICO REGISTRAL GOMES DE SOLEA
7B REGISTRO CIVIL. DAS FESSOAS DA COMaRCA DE JOED FESS0A
. 15 Lt. 03 B5/HN-Coni. REMASCER 1
YaAREDOURD - J0aD FESB0DA ~ PARATEA
CEFP SE011-290- Fune (313221 -6838 —CGC 12.720.322/0001-74
: Irene Gomes de Souwza (Titular)
Francleaca GComes de bHouwra (Substituatal
Cleri de Louwrdes Gomes Feliciang (Eserivia autorizada)

PN O A IO eSS T PR TN

Certifico gue as fls. 14, sob o ng 8299, do livroe n@ A-29
de assentamentos de nascimentos, estd regictrado o de

MICKAEL DE OLIVEIRA BILVA,

do SExD masculing, ocorvido MO INSTITUTO CANMDIDA
VARGAHS MESTA CAPITAL.FEITO DE AR 200 2] (VIR DI
M*. 4046186244, no dia trés de marco de dois mil & oito. as
P28 horas.

0 registrande & Filha
rl e ELIUVAL G SAHTOS e DLIVEIRA
patural de JOAD PESGSOA -~ PR
B e LUCTIANA RIBEIRO DA SILYA ‘--—____________
ratural de MOVE CRUZE = BN I N T——
sando avos
paternos  EUDES FAUSTO DE OLIVEIRA e FEv, 2019
=] ELLIZA DO SAMTOS pmo
& maternos JOBE RIBEIRO Dia SILVES L\ ! TOC {'_;1‘ )
e LUZIA AMTOMIA DA CONCEIGED wr e EE0) p e f

OBSERVAGOES: Registro feito no dia 4 de margo de 2008. = —

[ referido & verdade @ doo fé&., el

T0A0 PESSE 4 de marco de 200
JOal FESS de margo de 2008 \ 20

Py
IREME GOMES DE SDOUES
OFIEIALA DO REGISTRO CIYIis

VALEDD EM TODO TERRITORIO NACIONAL QUALOUER ADULTERACAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

333979
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[ . REPUBLICA PEDERATIVA DO SRASH
ESTADO DA PARAIBS

%‘;‘.p_} Ll -""_-'." SEULRAMECA [ T SRR SO P01

07 O POILIC A { T 5

VALIDA BEM TCD0 O TERNITORID NATIDNAL
| FEGSTRO 4.408.022 ot 141272015
wave LUCTANA RIBEIRO DA SILVA

rociodOSE RIBEIRO DA SILVA
LUZIA ANTONIA DA CONCE

W - " DATADE HASCIENTD
ROVA CRUZ-RN 25/04/1975

. ORaEd
TASE 1.7907 FL8.117-V LIV.A-66
CARTORIO 2° DE NOVA CRUL-RN

o A
037.668. 09446

st P - EF

LLRRAT AR q_“l"l-.l

.Ewi{:mx.vﬂ. Tl .Eu E&L E;\.J;.Q__{)_‘__

CARTEMA O IDENTIDADE

2, - : g . L3 S : . RS
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADD DA FARALRA
SERVICO REGISTRAL GOMES DE SOLEA
7B REGISTRO CIVIL. DAS FESSOAS DA COMaRCA DE JOED FESS0A
. 15 Lt. 03 B5/HN-Coni. REMASCER 1
YaAREDOURD - J0aD FESB0DA ~ PARATEA
CEFP SE011-290- Fune (313221 -6838 —CGC 12.720.322/0001-74
: Irene Gomes de Souwza (Titular)
Francleaca GComes de bHouwra (Substituatal
Cleri de Louwrdes Gomes Feliciang (Eserivia autorizada)

PN O A IO eSS T PR TN

Certifico gue as fls. 14, sob o ng 8299, do livroe n@ A-29
de assentamentos de nascimentos, estd regictrado o de

MICKAEL DE OLIVEIRA BILVA,

do SExD masculing, ocorvido MO INSTITUTO CANMDIDA
VARGAHS MESTA CAPITAL.FEITO DE AR 200 2] (VIR DI
M*. 4046186244, no dia trés de marco de dois mil & oito. as
P28 horas.

0 registrande & Filha
rl e ELIUVAL G SAHTOS e DLIVEIRA
patural de JOAD PESGSOA -~ PR
B e LUCTIANA RIBEIRO DA SILYA ‘--—____________
ratural de MOVE CRUZE = BN I N T——
sando avos
paternos  EUDES FAUSTO DE OLIVEIRA e FEv, 2019
=] ELLIZA DO SAMTOS pmo
& maternos JOBE RIBEIRO Dia SILVES L\ ! TOC {'_;1‘ )
e LUZIA AMTOMIA DA CONCEIGED wr e EE0) p e f

OBSERVAGOES: Registro feito no dia 4 de margo de 2008. = —

[ referido & verdade @ doo fé&., el

T0A0 PESSE 4 de marco de 200
JOal FESS de margo de 2008 \ 20

Py
IREME GOMES DE SDOUES
OFIEIALA DO REGISTRO CIYIis

VALEDD EM TODO TERRITORIO NACIONAL QUALOUER ADULTERACAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

333979
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[ . REPUBLICA PEDERATIVA DO SRASH
ESTADO DA PARAIBS

%‘;‘.p_} Ll -""_-'." SEULRAMECA [ T SRR SO P01

07 O POILIC A { T 5

VALIDA BEM TCD0 O TERNITORID NATIDNAL
| FEGSTRO 4.408.022 ot 141272015
wave LUCTANA RIBEIRO DA SILVA

rociodOSE RIBEIRO DA SILVA
LUZIA ANTONIA DA CONCE

W - " DATADE HASCIENTD
ROVA CRUZ-RN 25/04/1975

. ORaEd
TASE 1.7907 FL8.117-V LIV.A-66
CARTORIO 2° DE NOVA CRUL-RN

o A
037.668. 09446

st P - EF

LLRRAT AR q_“l"l-.l

.Ewi{:mx.vﬂ. Tl .Eu E&L E;\.J;.Q__{)_‘__

CARTEMA O IDENTIDADE

2, - : g . L3 S : . RS







T,

D

COMNLLT JUS
PROCURAGAO
OUTORGANTE: ' @-J?.r : s . portador da carteira de
identidade n° 4408 022, inscrite no CPF sob o n® D3366BOIIEC, profissdo
e s , estado civil O LTEIA , residente e domiciliado na
K. CaWvo SAWTO, 14 - LAADOND ,
Cidade - loas /Esvod Estado 3 Telefone 72 I8F{F-SSAC

OUTORGADO(S): RAFAELA MARIA E SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/FPB sob o n® 20.228, MARIA
CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n® 17.295;

PODERES;.  Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
Lu::muﬁ ?J%hﬂ 4 %R’Pﬁ , @ Que tem direito o outorgante, junto a qualquer
Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente de
trinsito, podendo o referido(a) procurador{a) dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como,
requerer, e retirar documentos em orgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou drgios privados,
além de transigir, depositar, solicitar informagbes, tendo também poderes especificos para assinar
autorizagao de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

JoSio Pessoa, PL de OVTVRAD de 2018,

| R i -1 .-I. Iilll. n o . N i .
‘C OO AAOY R I~TA I'T-f’\'_fiér 1L s ANg i
OUTORGANTE

0BS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, auténti u verdadeira.

D 75504 1ILAEL G

1! AHM3346B-BJHS

‘fﬂllﬂi'n:t'? L3 i ¥ |
- t:.'fni.h "n‘é-n I|l.?l'l' F:.rl;n ,!'E‘U ai’ 5 a L) iwﬁ* 15 : -

[ 1“1
*.-q f |
ﬂ& rnheco, por autenticid firma(s) de:
3 ' aNA RIBETRO DA s_ﬂ.\;n.
% soa [ FE A2016G 201
= r"‘,ﬂf_ o O E sTaRa AT i ibe Soag

Rua Cap. José Pessoa, 602, laguaribe- Jodo Pessoa/PB — Telefone: (B3) 4141-2316 (83) 98663-0588
www.consultjus.com consult.jus.advogados@gmail.com
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041907/19
Nimero do Sinistro: 3190097608
Vitima: MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
CPF: 037.668.094-66 CPF de: Representante Titular do CPF: ;lIJLCVI:NA RIBEIRO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 08/02/2019 Data do cadastramento: 08/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041907/19
Vitima: MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
CPF: 037.668.094-66 CPF de: Representante Titular do CPF: ;lIJLCVI:NA RIBEIRO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUCIANA RIBEIRO DA SILVA : 037.668.094-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 05/02/2019 Data do cadastramento: 05/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0059881/19
Vitima: MICKAEL DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
CPF: 037.668.094-66 CPF de: Representante Titular do CPF: ;lIJLCVI:NA RIBEIRO DA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

LUCIANA RIBEIRO DA SILVA : 037.668.094-66

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

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

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: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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