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: 07/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000049052-4

Nr. da Autenticacdo E1CB9D4668ABDFOA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598096 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 15/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA SEGMENTAR DE FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) P5 9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368732/19
Vitima: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 15/05/2019
. ) L peg . . ROBERTO PEREIRA DE
CPF: 523.816.414-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO : 523.816.414-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 523.816.414-91 CPF: 149.018.967-09

ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO JULIANA MARQUES RODRIGUES
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598096 Vitima: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 15/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO

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? 15013795
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598096 Vitima: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 15/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 0000049052-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

PROTOCOLO: N° 19025710B01

Maleres dovidas acessea: www pri.gov.briporial

Para cépla do seu Boletlm acesse o sitlo: v pif.gov.Lrfnovabat
fconsullar Inforrme o ndmera dao protocolo e 6 CPF/CNPJ de um
dos envalvidos no acidente; e Cligue em [mprimir.

Atencia: As vitimas de acldente tém direito ao receblmento do
Sequro DPVAT. Para maiores informacdes, acessea: www.
dpvalseguro.com.br Em casos de avallacfo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resoluciio 544 do
CONTRAHN. Procure o drgao estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos rx velculo.

Documerto assinado etelronlcamenic por REMAN CAVALCANTI, malrfeula 1608579, Poiclal Rodavidrio Fecoeral,
e 15435/2019, conforme horads ofclal de Brasilla, s furdarmetis ne § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N°
2.3010.2, B 24 de agesto de 2, ro an. 4° do Docreio ME 8 539, de 8 de ouiubro de 2015 © na alinca B de Incisa

[V cde art. 2° da Insiregdo Nommative NY 61-0HS . do 13 de remccmiae e H15.

& autenticidacie deste documento pode sar confalda ro e hitn - pl Fgoy Bencvobattautanticar, Infoemardeo
© prolacals 1905710601 & o normero de corirste 0OFFCEETBOEEATRRANRRC ESSTOTFT O,



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19026 710B07T

INFORMACOES GERAIS
Data: 15/05/2019 Hara: 14:40 Municipio: CAICO/RN
BR: 427 Ki: 94,0 Sentlde: Crescente

Policial responsave! pelo alendimenta: RENAN CAVALCANTI, 1608579
ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de vla; Principal Tipo de pavimenio: Asfallo
Tipa de pisla: Simples Condigio da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Cantelre Central: Nao
Condigao meleoroioglca: Céu Claro Fase do dia: Pleno dla
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 15/05/2019, par volta das 14h40, no KM 96 da BR 427, em Calcd/RN, ccarreu um acidente do lipo colisao
frontal, com vitlmas (1 ferido grave). O velculo envolvido foi uma honda cg 150, vermelha de placas: QGAT653
{¥1) e o outra fol um chevrolet classic |5, prala, de placas OKB1659 (V2) .Com base na anallse dos vestigios
materials identilicados, constatou-se que V1 trafegava na falxa de transito do sentido Jardim do Serlde / Caicg-
RN, quando foi supreendido por W2 gue vinha em sentido contrérlo e adentrou na conlramas de diregao,
colidindo frontalmenle com V1. A dinamica do acidente enconira-se representada no croqui. Conforme
constatagoes em levantamento de local, conclulu-se gue o falor principal do acidenta ol a mudanca de faixa feita
por V2, vinda a colfdir em V1.0Observagdes:O local do acidente estava parclaimente desfello e {4 eslavam no
local uma VTR do SAMU e uma do corpo de Bombelros. O local apresentava sinallzacio horizontal de praibicao
de ultrapassagem em ambos os sentidos.O condulor de V1 teve atendimenio pré hospitalar por uma equipe da
SAML) e foi encaminhado ac hospital.O condulor de ¥2 n&o teve fefimentos e nao preclsou de socoro O veiculs
W1 foi enfregue ao irméo do acidenlado que compareceud ao local O velculo V2 fol recolhido ao patio pois
enconirava-se com licenciamento venclido As cameras de seguranca de urn estabelecimento comercial praximo,
filmou o momento do acidente.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Bocumenie Assinpdo Hetenicamenss por RENAN CAVALCANTE, malrcuts 1608579, Policiat Redividrto Fadera,
em 1505019, conforme Bothrka oflca] de Brasfila, oom mdaraenio ndg § I° do o, 10 da Medida Prowisada N°
o A.00-3, de 24 dre Agogia de 2001, rd arl. 8% do Degrelo B° B.S 19, de B oo autubes oo 3075 £ na glines b do Inclso ]

MY oo art. 2° da InssrucEd Rofrmathed W™ G1.04G, der 13 de ngvembre de 2005,
A aulnniicidade dosle docurmwenta pedn Ser conferlda ag She RelpAhsese. ol gov Iesovabu ifawsonticor, Informando
o protocalo PRIZSTI0BGT o o ndre o de coirale OFFCAETRDZ2A208A009CEERI0TFFLH

Asginpturn
atatrlinica

Paglna 2 de 10



MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025770807
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Posigiio final «]

PO RS finnl wa

0 JARI IO S F RO CAICO "
AMARRACAQ - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS
BURS  /< 3o<1¢ 757> WSO
L Colisan frontal .

MARCAS NC PAVIMENTO
DANOS COLATERAIS - NAQ HOUVE

APOIQ EXTERNO

155 0T OF Ao AR | 551 i 53 0) RN (¢ A e imEn(oY

V1 - VECULO 1 - QGA1653 - MOTOCICLETA

V1 - Informactes

Placa: QGA1653 Marcalmodelo: HONDACG150 FAN ESDH Henavam: 07104B6884610
Ano fabricacao: 2015 Chassi: 9C2KC16B0FRZ2119346 Tipo de veiculo: Motocicleta
Especle: Passageiro Categoria: Parlicular Cor: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Seguinda ¢ fluxo, na faixa de rolamento

V1 - Encaminhamento

Kotlve: Outros Tipo de Repector: Quiro

Crecurmevilo assinada shelronicamenie por RENAN CAVALCANTI, malrkula T608579, FPollolal Rodavidrk Federal,
&M 15052019, confermn horarg aficlal de Bracla, com fundamentg e § 2° da an. 10 da Medida Proedsara N
2.700-2, de 34 do sgoslo do 2001, v an. 6% do Deceslo H* §.53%, do @ de oufutio de 2075 ¢ ne elindd B e Inclso

IV oo art. 2 da Inslrugas Mormalkda M0 41.005, de 13 de novervbre de 2015,

& aulandicidade deste docorwm pode o conforidn no She bty it gov, befncnobatisutesticar, nfarmando
o protocaln 19025710801 0 0 i g conirode OTFCAE TBOIIAZERAOBSCESHIQIFFDN.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025710801 | "-?aJ_T;EB"

Informacoes complementares: Yeiculo ficou sob responsabilidade do Sr. Francisco Perelra de Araujo, CPF
67268510497, irmao do acidentado.

Documento assinada cielconicaments por PENAN CAVALCANTE, mairicits 1808578, Policll Rodinddro Fadera),
om 15052039, confarme hotdra arldl de Brasifa, com funglamenba no § 72 do a, 59 da edidy Provisorla He
o 2700-7, do 24 do sposto de 2001, ro A 6% do Docrei MU 8,539, de B de sadubig de 2015 & na pines B do Indlso

MV o &1 3 dB INsinsg o Werrndba W™ L1005, de 13 de somemkro de P05,
Aesinatura A sutenitchiede ARSHE ASELAEME DL SOF COmTeIA g STe REp i BT GO0 I fenabisthunenti s, h'grmandn
HmbTea & prolocoio 190057 10607 & o ademers de comiroda O7FCLETRGZ A IERADBDC ESSIFEDT,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025710801

Fl L]

V1 - Relatorio de Avarias - Resolucao n° 644/2015-CONTRAN

Vefculo: Vi / HONDAMCG1ED FAN E5DI Piaca: QGA14&53 Ne BOAT: 19025710801
Nome do Agente: RENAN CAVALCANTI Miairiculza do Agente. 1608579 Data: 15/05/2019
llen |Descricdo doitem . : __ liern danlficade.no acidenia-
1 Garfo dlanteiro X
2 Mesa superlor da suspensao diarteira
3 Mesa Imfarior da suspensio dlanteira
4 Coluna de direc;éc- S o
5 Chass|
& _“Garf-:: traseiro
7 Eixo lraseiro (Iriciclos)
Cano de Monta: Meédia

WO M K W

V1 - Imagens Obrigatorias

i U TN

EIRA

_‘-_. h

MAGEM DA FRENTE

Deeumentn assinadn elebonicarmnis por REMAN CAVALCANTL, matrioula 1606579, PoButal Rodoviark Federsl,
am 1SS0 Y, condorems herdrks afelal de Brasile, com fundsments o § 2% do arl. 10 de Medkdn Provisoris N©
2.200.2, de 2€ de agos1e bt J001, e art, &° do Decreie MY 3,539, de B de oulutyo de 2015 ¢ na AlRea B do Indkso

I oo Al 2 da Insmu o Noemathes B 61-05, de 13 de nowtrmben dr 2005,

A Aulenlichdade dosie doturrenbo pode sor conforkda o sl hHp:hewspr Qo befrmuabatiiecentiesr, nformardo

o prodocoto VRIRSTIOR0T ¢ o Almern oo controle GTFCAETROZ2AFERADBFLESSFOTFFDN,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025710801
- Proprietario
NMome: BRUND BRITO DA NOBREGA CPF/CNPY: 058.733.424-07
Email: Telefone:

Endereco: CAICO-RN

V1C - CONDUTOR DE V1 - ROBERTO PEREIRA DE ARAUJO

VI1C - Informacgdes

Nome: ROBERTO PEREIRA DE ARAUJC Data de Mascimenio: 11/01/1967
CPF: 523.816.414-91 Sexo: Masculing
Estado fislco: Lesbes Graves Usava capacele: Sim

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Velculo Automotor

Calegoria: AB Primeira habililagan: 16/07/1993 N® Regisirg: 02774481598
UF: RN Vencimenio da habllitagdo; 270372033 Motorista profissional: Mag
Observaches CHNH: 15

V1C - Alteractes da Capacidade Motora

Foi possivel realtzar tesle do elildmetro: Sim Condutar se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embrifaguez: Nao Sinais de usa de substancias psicoativas: Nao
Resultadeo obtido: 0.00 mg

V1C - Dados do Cantato

Enderaco: ANTONIO VIEIRA, 1255 C, NOVA DESCOBERTA, CAICO-RN
Telefone: Email:

V1C - Encaminhamento

Molivo: Socorro médico Tipe de Repector: SAMLU
Informagdes complementaras: Foi socormido pela SAMU para ¢ hospital.

V2 - VEICULO 2 - OKB1659 - AUTOMOVEL

V2 - Informacdes

Flaca: OKB1459 Marca/modelo: [/CHEVROLET CLASSIC LS Renavam: 00567559076
Ano fabricagdo: 2013 Chassi: 8AGEUPFOER109034 Tlpo de velculo:  Automdvel
Espécle: Passagelro Calegoria: Partlcular Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Mudando de falxa
Informagdes complementares: Velculo recolhido ao patio, tenda em vista, encoentrar-se ndo llcenciado.

V2 - Encaminhamento

Chesfarftienia Bssinade olotanlcamente por REMAN CAVALCANTI, martcule 1888579, Pallcial Rodovarks Fedoeal,
em 154752019, confoome hordrdo oficiet de Brasila, com furdamerio g § 29 0o art. 10 da Medids frovisors N*
o 2007, do 24 do mgosio 9o 2001, oo erl. ¢ do Deceeto N 8,539, de 4 de onubro de 20715 B ne stnea b do Irckso

v o art. 2= de Insiregan Normaeiiva N* &3-05. do 13 de nowembeo de 2015,
A avlontickdede deste documenio pode ser confeekda o 1o el pediveessr ool oo b fnosmdbatforendicar, Infonmwede
o grotpools 130257 10807 ¢ g ngmnore de controdn GIFCAETRI AZERAMRYIC ERSPIIFFDY,

Ansnrurn
alabdics
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
PDLI:;IA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025710801

mMotiva: Outros Tipo de Repector: Qutro
Informagoes complementares: Velculo recothido ao patio, tendo em vista, enconirar-se nac lleenclado.

Coturnentn 85sinede sietronlcamant: por REMAN CAVALCANTI, matriouls 5608574, Polrlal Rodovarls Facleal,

em 15/05/2019, conforma horarld oficlal de Brasila, com undamendo ro § 29 2o art, 14 da Medida Prowvisor la M°
7.000.2, de 24 de ggosto de 206A, na arl. &7 do Decrelo N° §.639, dit 3 de cwlubro da 2015 & ha atinea b o inclan

- IV e arl. 2° da Insinsac Nommathe Ne 51.06. e 13 de noverrlng de 3015

& aulenlichdade deste docUMenta pods ser conlerda no sl hitp: b prr.goy brincmba 1FAuleRtCar, nfarmanda

o pralocokn 19325710807 & 0 numers de conrote 37FCAE FBOEFAIRRACEICESSS0FFIN
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
-~ ~.. . PROTOCOLO N° 19025710801

V2 - Relatorio de Avarlas - Resolucdo n® 544/2015-CONTRAN A )

Velculo: W2 F IICHE{IRGLET CLASSIC LS F_’Iaca: OKB1&579 NTBOAT: 192025710807
MNome di Agente: RENAN CAVALCANTI Matricula do Agente: 1608579 Data: 15/05/2019

‘[Resciicad do itgr T L RTUTTIYYL T MWalor T - "ilerd danillcado ndracidentd T T
ST e . - R

b1 T

LE W o

1 Painel cora-fogo

] 2 Longarina diantelra esquerda ~ i 1. _ X ‘! ———— I

3 Caiza de roda dianteira esquerda X
L__ 4 Estrutura da soleira esquerda | I | S A
5 Air Bags Frontals X
[ Temrsagslateras _ x4
7 Estrutura da coluna diamteira esguerda X
T "8 Esirutura da coluna central esquerda _ 1 i 1l X_ 1
9 Eslrutura da coluna traseira esquerda X
[ 10 Calxa deroda raseia esquerda i | M S SR
11 Assoalbho central esquerdo
[ 12 Congarina traseira esquerda I B i | TN e | -
13 Asspalho portamalas ou cacamba
{14 Longarina raseira direita_____ | | I

15 Caixa de roda Iraseira dirella
. -], .1e Estrufura da coluna traseira direita _ | i
17 Estruiura da solelra direlta
| 18Estiuiurada coracentraldireita W x = T 7]
19 Estrutura da coluna dianleira direlta N X
[__20Assoalho ceniral direifa___ | - ]| I SN R B
) 21 Caixa de roda dlanteira direfia X
- _23_' Longarina diantelra direlta -1 1} L X
Cang de Monta: Peguena

o] oMy K=
F

Cocumonio assinado slmtrencrmens pod RENAN CAYALCANTI, matioula 1608579, Folicial Rodomdarg Federal,
am 15501 E, conlfonme horaro ofelal de Beaslin, com fomdamonds ng § 2° do sl 10 de Medida Prostaddla "
o 2.200-7. dr 14 de agosle do 2001, no art. &7 o Decreto N7 8639, de § de cutubre de 2015 o ne armes b do nciso

R i arh. 7 i Instrucao Normallva NT e1-00G, de 13 de aovwembeo da XS,
AnaEiLrs A audendicidade desie documenlo pode ser conferida mg she Ripsiveess, prl gow, befnowobaveonticor. Infermendo
AN o peateod 19025710801 £ o nimero de controle GFFCALE YBORIATEEACRSCESTHIFFDI,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCQOLO N° 190256710801

- L]

i)

nt .

i e gl 2
R 1 e L
: B o 2 TE MR ey e

IMAGEM DA LATERAL DIREITA N

i 4 : 5%-' s 2 o
" -. S ik Pyl L _-;,:.“ .
IMAGEM DA FRENT

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

Docmanie assnadn setonicamente por RENAN CAVALEANTE malnculs 1608579, Paollclal RoduwlAds Federal,
oo TSAO5H0E, confreene: hordnio dicial de Brasilla, tam lundemente no § 2* do Al 10 08 Medida Provisoss N

2.300-2, de 24 de agasie de 2001, o art. &* do Detredo KO 5539, da B de oulubke de 2015 @ na alinca b do nclsa

-3 I de art, 2 da [nsiressin Neematlva N° 61-06G, de 13 de novembro ge 2015
Agsinddun A puleniicidade dosin dugumento pode sar conferlda no slle R o gow s inovahatawanticar, informanda
algtrdnica o protocole 19051 IRH & o aumens ce condroée (7RG AR TE022AZEERAOBFC EEER0TITDN.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19025710801
V2 - Proprietdrio
Nome: MARIA EULALIA DOS SANTOS CPF/CNPJ: 202.085.294-20
Email: Telefonea:

Endereca: CACO-RN

" V20 - CONDUTOR DE V2 - JOSE MARCOS DOS SANTOS
V2C - Informagbes

Mome; JOSE MARCOS DOS SANTOS Data de Nascimento: 01101967
CPF: 512.087.894.9 Saxo: Masculing
Estado fisico: llesa Usava cinlo de seguranga: Ignorado

V2C - Dados da Habllitacdo para Conduzlr Velculo Autormotor

Calegoria: AB Primeira habilifagao: 11/08H992 M® Regisiro: 026754649367
UF: RiY Vencimenlo da habilltagho: 12/12/2023 motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: A

V2C - Alteracbes da Capacldade Motora

Fai possivel realizar ieste do etildmeiro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: M3o
Visiveis sinais de embriaguez: Nio Sinais de uso de substancias psfcoativas: Nao
Resultado obtido: 3,00 mgyl

V2C - Dados do Contato

Endereco: WASHINGTON LUIZ, 59, BOA PASSAGEM, CAICO-RN
Telefone: Email:

Drestaamerils AfEIadn telionicamenie por RENAKN CRVALCANTI, malrcois 1608519, Pallclal Radaddrio Fodnal,
o 1RAOICTE, canformn Ratarlio anzlab de Bragila, com lundamonio no & 7% da a. 10 da Medida Proviscsa B2
2.000-2, de 24 de eposic de 2001, na Al 47 do Dedrplo N7 B.539, de B de ouloteo oe 20015 £ na aiees b on inclso

¥ o0 art. 2° de Insirgd o Wormative We 63-0D5, de 13 de povernbio de 2015,

A puloniicidade deste documento pede sor conbeffde e sHo RitpeMwe prl.aoy.benaectialiawdenticar, Informando
o profocalo THOIST 1007 o o ndmero do cantrole OTFPCAE 7B 28 208R0B9C ESSTOIFFON.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIOQ GRANDE DO-NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAICO
SAMU METROPOLITANG
r

S N
h ‘*m_‘}necmmgﬁe/ N

o
Declaramos para. os devidos .fins ‘que o usudric  dos sewi;os de

saide nggﬂg 20 EEEE;I Al -_'13@' ,'ﬂﬁgl}] Q..

anos, foi atendido pela ,equrpe do sewn;n dé atendlmeninmdvel de urgéncia — SAMU—
192-RN da cidade ‘de Caicé —RN no- dia J5 05, J9 "as 15281  horas, no
enderego . AV. Q,:_!ng o MAEUINAYO g Egﬁ]”ﬁ:ﬂ ,  paciente

vitimade C QMDD MOY X Dﬂﬂ.,{’-..D

[

A presente declaragdo expressa a verdade

Caic6-RN FR_de _TUI0  de 2014

o 2]
J’_J-r o sar Azevedn “da Silva N’rr;nha \\
Coorde adora da base des raliza do*SAMULmetropgllmna em Caicd/RN

1 CGREN-HN 264.657
'5.\_ o :
\.\




Seguradora Uder do Corisdrcio do Sepuro DPVAT S A Se eguy rado
Tai 21 3861-3600 www_seguradcral ldwr.com.br '

Rua da Asserbléia, 100 - 1E2 Andar - Edificio City Tower I
Centro - Riv de Jensino - R - CEP: 20001-000" '

Administractera do Segura DPVAT

ARG 8 i

“\"iii\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

- OPEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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LiDER DECLARACAC DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Srmrrerh it iy DY R

Para mals 05cla  ecimentes, acesp a 3lle www segura doralider.connbir ou entre em canlalo atidyvds de um des nimeros abaiza;

Centrzl e Atendimento |para cansulias sobre indenlzaghes ¢ prémios, de segundn 3 sexta-felm, das Bh ds 20k)
Capltals e regides metropolitanas: 4020-1595 § Outras regides; DBO0 022 12 04

Sar {pam redlamapes o supestios, 24 horms por dia): 0800022 B1 89 | SAC jpars deficiontes auditlvos e de falal: 0800022 1206 | Contrl Cuvidoria: 0300 071 91 35

——

R NO BrriTo LA PG IEA
RG ”EMED/ , data de expedlgaoﬂ;‘/ﬂw
Orgio_SSP LR NV , portador do CPF n® o5y 33 ?2‘;0"?

com domicilio na cidade de &7/ Co” _ no Estado de

B2 Kparls Lo Yo T onde reside na {Rua/Avenida/Estrada)

pu—

Roa Jektona prepyymos  Lorine: fopa o8 0o 49

complemento . declaro, sob as penas da Lef, gue o veiculo abaixe

mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Ro REATO FeRelTEd bd AFACTO _, cujo o condutor era

ZoRen7eo PiRURA ps AP

Veiculo: e = B1LCETA Madelo: Aol sé¢g /50 S0 E50f Ang: &/S
Placa gl ¢4 /& 5 5 Chassi: FCl AC I/ 6F0FrAN 338

!
Data do Acidente: /S _jo5 jRelF umua:mwTW“m”m“H

| , T

-~
Local g Pata: Err e 7 A7 0F Dr oe7edpe Ro4 G

gmﬁlg S A // _

Assinatura do Declarante

i Assinalura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

CARTORID iM% Tobe|T Ped® Maords de Lourdes Reger de Atohje
QOFTC0 I NEARE,  ArCa Siactibng, A - Soreir - SEF: FALOM « Sl
STUNETITULOR oo ] 3072005 - Cxmelt 0003 poabaiis rod s

i RO TR ™ 20T =TRI95 3
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im errmynk nne-'wlf
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HOSPITAL REGIONAL DO § SrTaEREN ey~ hovplar
“‘ Telecila Freitas Fonte
UQ' i v'j -::n rl dai . \
R

BOLETIM DE BTENDIMENTO PRONTO SOCORRO

SERVIDOR RESPONSAVEL PELD PREENCHIMENTO é/m 7&%& &.5 /57 I?EZ!(EE?RDA N;%’?ZI’T ENTL

Y [ =3

: cnmm I ~1DENTIFICAGAD DO PACIENTE
mdndus de'.rem P phaenciildos por Exteose, COMPlEtes, sem abreviatucas o de forma lagive

HWEﬁﬂﬁéﬁf’a f»’@ ZEIRA  pe I

w2 | 27

D?‘? OE NASCJMENTG IDADE

CATA DE EXPEDICAQ | CARTAO SUS

%23.816 4/4-9 963 55 s D0% % /;z;o 95_5_73

-

NATURALIDAGE ESTADD CIVIL PROFISSA0 RACA/CD
oA 7 '&3‘_' IO 7O TS “B?
NOME DA MAE " NOME DO PaE .
S L /TS a2 5o  TEBISTIAS AEEE M ydr?,&c G
ENDERE _ L BAIRRO o
%ﬁﬁﬁﬂfﬁﬂ Lw LA JR258 AL DT P 7T T
CIDARE/ESTADD TELEEONE OF, CONTATO ESCOLARIDADE ] _
E77 L7 . ?ﬁ 0 073 ,ﬁé’ﬂm DDV
IRMA DE CHEGADA . 4
() esPONTANEA @& samu (0 amBULANCIA/MUNICIPIO
()} corPD DEBOMEBEIROS ()} poLicIA MILITAR . () aumo:
_ CAMPO 2--SINAIS VITAYS
TN _ e Este campo deve ber preéenchido por qualquer profisdianal da equipe de saide, -
Pﬁ:_}.iﬂ) ]r:pg.(} mmHg | FC _? A0 bam | FRu d? {} irpm | Temp. axilar: | spon {00 % | Glicemia: mgd

CANPO 3 = AGOLMINENTS COM CLASSIFICACAD DE RISCO
“Exta catipo e deve spr prernchitlo pato enfermeirg fesponsdvel pels ATER,

ESCORE DE GLASGOW ESCORE DE DOR
A0 | R | RM | AP | TOTAL |1 {2 3 4 ?_
' 0 1c

UERMELHO AMARELO VEROE AZUL B |7 |®

GUEDA PRINGIPAL MR PAd | o AWMULETD HISTORIA BREVE JR &k T (SR EE TS
o W MOTY v A&J[_‘D?-QWELHF

ALERGIAS
" OBSERVACAD OBIETIVA COMORRIDADES
A EAVAUIACRD REAVALACAO REAVALIACAD HDR?B, D & HORA HORA
- ENFERMEIRO P N'r'?ﬁlsm COREN
[ i&x uf[\
-~ ,.,..,.,1...;.. T el e CAMPO 4 ~ANAMNESE/EXAME FSICO . _ wrg

L s o Este campo dave sér preenchido pela médics prarrrnnlsta . qH N 4b.0a0

vk‘}"w -‘jLL Ao }‘J\QT.D/ p LPNee~ e

DIAGNOSTICO INFCIAL (é){ /ﬂf—ﬂ ﬂ;ﬂﬂ ﬁ_..

-".i T T T T GAMPD 5 « EXAMES SCHICITADOS
o . : Esta campd deve sor preshehids pefo médics plantailsts, |

R T L L PR TR AP TR TR Y T i v

ST . W A
- g ﬂ{ff% [l

] vemoGrAMA + PLauUETAS  [_] TGO + TGP [[] casomETRIA ARTERtAL [[] ecerrocarpiocranA E A Yy / 0
O A

{ ] urErA + CREATINING [ 1 ekms +crx [] coasurocrama =T ratox: /f, < A

[ sucema [ raoponina [Jeas [ 1 romocraria: AP/

] anmiase [] onoGrama [ per [] ouTnos:
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-7 CAMPO B - PROCEDIMENTOS REALZADOE o
- ESte carmpe dave sér prasnichids belo eniermelto plaotansta do Bs,

LTS

-

| SUTURA ~ GUANT:

[ smaysue - quan;

|3 PARACENTESE — QUANT:

D SONDAGEM VESICAL — QUANT: E] RETIRADA CORPO ESTRANHO — QUANT:_

[C] Lavacem cAstrica - quan: [] paevacem pe asseesso — quan:

'[j WESULIZACAO/INALACAD — GUANT: [ ] curaTIVO sImPLES ~ QuANT:

- GAMPO F ZENCAMINHAMENTO DO PAGIENTE

x

" Este cimpo geve ser prestichido pefo medieh plantansta, ) ' . N

[ ] wrernamenTo - seron:

[ especiaLipape menrca:

. CAMPO S - PRESCRICAD MEDICA
Eite timipo dive st preenchida frio médita plantanista.
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1. NOME DO PACIENTE: B OK 572780 PaAREr7A DE ATBATO

2R FEZSSF ssp) RN CpE S23.3/8 FLY. T/

3. DATA DO ACIDENTE, /<~ 1 05 12 e/ 8

4. O {A} PERICIANDO (A} FOI PORTADOR DE LESAQ FISICA? {3y T SinM { ] NAO

5. QUAL A CAUEA?__/‘/!___E;_F__, Ay Ao =

9. O (A) PERICIANDO {A} FOI PORTADOR DE LESOES AG TERMING DO TRATAMENTO? (7)) S (  J NAD
6. QIUAIS SUAS SEQUELAS? :‘DP’\ + Wf—r“ [Q“‘Uvua\ NIVVRIY: 220
7. QUAL TRATAMENTO REALIZADO? (%) CIRURGICO | ) CONSERVADOR

& 5F CONSERVADOR QUAL TRATAMENTO F SUAS SEQUELAST P% @E?/""_,a,o@)
T \

9. DAS LESOES RESULTAM REDUCAD DA CAPACIDADE LABORAL OU FISIOLOGICA? ra§l SIM () NAD

10, INFORMAR Q GRAL! DA INCAPACIDADE DEFINITIVA DA VITIMA, SEGUNDO O PREVISTO NA ALINEA 1§ 1° DO
ART. 3° DA LEI 6.194/74 COM REDACAC INTRODUZIDA PELO ARTIGO 31 DA LEI 11,945/2008, COM
RELACIONANDQ G PERCENTUAL AQ SEU RESPECTIVO DANQ, EM CADA SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO.

SEGMENTO ANATOMICO MARQUE O PERCENTUIAL,

19 {esia /C/ﬁéwvélw )‘4&9’1 é}?&ﬁ { }25%teve( )50% Méma@ﬁ%mrenm

=
28 Lesfio { )25%leve( )350% Medio{ }75% intenso
I lesdo o i o f J2SHileve( }EOX NMédia{ } 7% Intensa
42 [ esio { )25% teve{ )50% Média( )75% intensa

p/@}a)c‘ﬂ” Ent_ {1 ®© N’ﬂ-f/t?
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS (_‘) Seguradora Lider do

Coméreies do Sequro DPVAT
JIDENTIFICACAD DO SINISTRO ' - L - |
ASL-0368732/19
Vitima: ROBERTO PEREIRA DE ARAUIO Data do acidente: 15/05/2019
CPF:523.816.414-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: :gfﬁ?gﬂ PEREIRA DE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A
[oOCUMENTOS APRESENTADOS R o 1 © & ks = T o - 1

Sinistro

Boletim de occoréncia

Comprovacio de ragistro de acldents declarado

Dedaragac de Inexfsténcia de TML

Dedaracho da Proprietdrio do Veicula

Documentagao médioco-hospitalar et

S LA

ROBERTO PEREIRA DE ARAUTO : 523.816.414-91

Autorizacao da pagamanto
Comprovante de residéncia

|ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contades a partir da apresentacso da documentacho mmpleta.
Para informagies sabte o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizachio, acesse

www. dpvatsegura.com.br au figue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H a5 20H; 4020-1596
{Regides Metropolitanas} ou 0300 022 12 04 {(Qutras Reyides). Para reclamagbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0300 022 3189.

J'Aindenizacho por invalidez permanente é de até R$ 13.500,0{). Esse valor varia cohforme a gravidade das seqiélas e de
-.acordo com a tabiela de seguro.prevista na lei 6194774,

A responsabifidade pela guarda dos documentos originals & da interessado/fvitima.,

1 Portador da documentagio apresentada | [~ Responsével peio cadastramenta na seguradora |
Data da apresentacho: 224102019 Data do cadastramentn: 2271072019
Naome: ROBERTO PEREIRA DE ARALGO Nome: JULIANA MARJUES RODRIGUES
CPF: 523.816.414-91 CPFF: 14%.018.967-0%
ROEBERTO PEREIRA DE ARAUIO JJLIANA MARQUES RODRIGUES




Adrvirimraiiass 4 ey [PVAT

- OLibeR

PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[ NvALDEZFERMANENTE [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] MORTE

',

r

IDENTIFICAGAQ DA VITIMA
VEiMS: Ro R ERTO TERREITLA D& RARAviD

Data do Adddenters ¢~ g 7 f | Possul CPF: Msim OWgo |NECPR: £72 3 S sf & s 4. G
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIGS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

O Registro de Cearréncla Polidal - orlginag o copiz autenticada: 5m NS0

O Centidzo de &bite da vitima - cdpla autenticada: {1 5im Oindo

0O Comprovarte de At Declaraténio - quando necessdrlo

O Documerts de tdertificagSo da vitima {cdpla simples)

[ CPF da witima (edpia simples)

O Cocumento de idertificago de todos os beneficiétos (obpiz simples)

[ CPF de todos o3 beneficidrios [odpia simplas)

O Comprovante de residbncia dos benefidirtos (edpia simples)

O Formulério da Pedida der Segurn DFVAT (arigin)

[J Laudo Cadavérioo (IML} - somerte quando sofictado - Copla Autentlcada: [35%m N0

0O Documento de identificacio do Representante Legal [cdhpia simples)
O CPF do Representante Legal (odpia simples)

U Comprovanite de residéntia do Reprasentante Legal (sépla simples ), ou declaragiio de residénda (orfzlnal}
L%

[ INFORMACDES IMPOATANTES
« Com base na leglslag3n em vigar, poderdo ser solicitados dotumentos complementaras
= Todas ot documentas devemn estar legivels

= Para arompanhar o pedido de indenizagao, sresse www.seguradorallder.cam.br ou
Ngue gritis para Central de Atendimento: Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regibes: 0800 022 12 (4 / Das 8h 45 20h

=

DOCUMENTOS RASICOS DA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

B Registro de Ocorréndia Polidal -®sim N0 —original ou Cdpia autenticadz
Bl Documentos médicosfhospitalares que demonstrem o tratament midion realizdn pelavitima {edpia simples)
B Comprovante de Ato Dedaratério — quandy necessiro
D Laudo de Invalidez do IML- [JSim CIN2e —original ou odpia vtenticada
B Dedaragio do Progrieténio do veloulo - guando necessira
E Documento de identificagio da vitima {odpia simples)
B CFF da vithma [edpia simplas)
@ Comprovante de residénda em ronve da vitima {copia simples)
B Formuliric do Pedido 4o Seguro DPYAT (onginal)
.

r

| DOCUMENTQS BASICOS BA COBERTURA DE DAMS

O Registro de Ocorméncla Polida! - O5im O NSe - orlgina! ou oipia autenticadz
O Dacumentos médicosfhosplitalares que demonstrem otratamento médioo realizads petawitima {gipia simples]
O Comprovante de Ato Bedaratéio - quando necessénio

O Comprovantes das despresas {recibos e notas fiscais), contendo 3 disoriminacio dos honordrios médioos e
despesas médicas [materiais 2 medicamentos), juntamanie com os recetudnios médicos lorainals)

O Declaragio do Proprietdrio do velculo - quande necessdro

0 Dowuments de identificagdo da vitima (cdpia simplas)

O CPF davitima [cdpia simples)

O Comprovante de residna em nome davitima {odpls simples)

DOLUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIGS - COBEATURA MORTE

BENEFICIARID OBNIUGE {ESPOS0 OU ESPOSA)
O Certidio de Casaments cam data atual {cdpia simples)
0O Formulério do Pedide do Segur DPYAT {orginal)

BENEFIARIO COMPANHEIRD|A)
O Prova de companheielsma junto ao INSS, ou declaragio de dependentes Junto & Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvars Judicial
reconhecendo a Unl8o Estdval {cdpla simples}

BENEFICIARIO COMPANHEIRO |A) E CONIUGE - GUANTIO AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIDS (AS)
O Prove de companhelrismo junto an INSS, ov declaragio de dependentes junto 4 Receita Federal
ou Declsda Judicial que reconheca a uniag estével [cdpla simples)
O Certidaa de Casamento, com data atual [odpla slmples
O Formulirio do Padide do Seguno DIVAT {rigimal]
O Tertow de Concliagso foriginal). assinade pelofa) companheiroial, e o obinjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE [FILRO[A)OU NETCHAJ)
O Formutirio do Padido do Segurs DPVAT (ariginal)
BENEFICIARID ASCENDENTE (P&, MAE U Avs)
O Formulirio do Padido do Seguno DPVAT [ariginal)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO {A} OU SOBRINHOIAJ}
O formudano do Pedido do Seguro DWAuuﬁgfnaI]
A Certiddo de Oblto dos pals da witma (pdpia simples)
O Certidio de Oblte dos fithos da vitima— quando necessério - febpla simplas)
0 Outres Documentos apresentados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

Portatior da docurmeracaa {Nomal
EoBe To Ponfeipsy Ao Aledd

Quem é o partador? M vitima {JBeneficidria O Fexrosentrte | CPF do partador:
Loge! Sk3 P/ vth- G/

E-mall: sz'?é_”.l/;fagar/_f,rrl -V TE-!"r:i ?ﬁjf G5e¥-Sr22

!

he

:Dm: flf 1. 9204"4 Msinamrﬁiﬂ/ﬁﬁiﬁ( qjéfrc.ﬁ*\ijﬂ tJ.;mz.fz

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD

Poritode Aterxdimenin [Nome do porto):

Matriculz;

LA G-

L O Fenmutdrio do Pedido do Segurn DIAT {oriinal}

Atendenta: RANIEH :_IE. ;1 mﬁ-}o ﬁqﬂsﬁq—
L|'_}|=1rta: j4’ f{? ,{¢ Assinatyra ]




