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: 20/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000022675-4

Nr. da Autenticacdo FC946DE3D8D85074



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180229085 Cidade: Cruzeta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Fraturas em antebrago esquerdo.

Limitacdo funcional leve do membro superior esquerdo

A vitima foi submetida a tratamento cirirgico. Reducdo e fixacdo com fio de kirschner, ja retirado. uso de tipoia por
60 dias, evoluiu sem complicagdes. Com alta medica.

Ao exame fisico menor apresenta deformidade no antebrago esquerdo e dor local aos esforgos fisicos e diminuigdo da
forca muscular no membro superior

esquerdo. Sem déficit neuroldgico.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela

12/06/2018

APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICAE CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR
MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORREGOES DEVIDAS.

FRANCISCO JARES DE QUEIROZ SILVA

CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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0 ﬁBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ebw ki e kg TP

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguraderalider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico;

WJHWIJ.SUSEEGDESWWECAWEHLMHMI &C0DIGO=29616

A Circular SUSEF" n* 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

comer, akm dos documentos de identificacio pessoal, informacies acerca da profissdo € da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circu lar, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

" Superintendineta de Seguros Privados — SUSEP, érgao responyivel pela cantrole ¢ fiscalizagio dos mercacios de segura, previddhcia privadas sberta, capital-
LEagao & resseguie

' Conselho de Controle de Mividades Financsiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Ministdns da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber. examinar e identificar as scordnciss sugpeitas de alividades (Neltas pravistas na Lel o .61 Leq

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF/CNP) ¢ 76, E.fiéfgg } _Z23
Vsaa Braryou Abdia Meds, ginsciito

, S

r

na qualidade de urador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Jf_t : : i
(2] no CPF sob o Ne = = f___— __, do sinistro de DPVAT cobertura _Aﬁm&m{fg_da Vitima
S . . s3] Tt

inscrito (a) no CPF sobo N@ = , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
|/ Declare Profissao: AM Renda: Qy A lded & apresento os documentos comprobatorios:
RG : [_:_FIFJ (&)mﬂmd&@ ale m%m_

Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Saglﬂ'adma Lider-DPVAT, reslﬁir"lm endereca abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. | .
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal previstano art, 299 do Coidigo Penal.

Mummers Complemento
_Eéd‘l' + [Epﬁm;:x
9 Balile | Ky | S¢370.000
Telelone comerciglDOD) | Telefone celular [DODD)
T FET1 0543

Local e Data

Assinatura do Declarane L

DLORL 001 vOD1/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo
. ’ . — :
Eu, ‘l/x Yt Plicn F 22érite

RG nfD3{57756. dala de  expedigao_/§ /0y I dody
Orgio S5F/ Wiv . portador do CPF n° (54 (47944 - 70 . com
domicilio na cidade de lelsare kv Boniethos, no Estado  de

@,'51 Gaameds ofn ﬂ.ﬁ’"’,ﬂf’ar nde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruar Cononel Ypdo Tiécnsa eic ne Y{7,
complemento (;’{wg . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

T

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a

vitima Kd\éan Brayam dbdiss Midviossio o  condutor  era

Uind edein Frosme

Veiculo: /M /CROOCN I8 LS )
Mzgzllz?ﬁ:w RENZ3{3¢c03 SPRINTERM
Ano: 2007 .

- M VP- 2430 .
Q:at:si?g;{ e Q03674 A %€ 5‘ 2 575
Data do Acidente: (?.7/¢ i'?-lf /2L
Local e Data: {/V-735 _ ;

: fedid Fy
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Acprv o e gelo (R
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N MUNICIPAL DE CRUZETA :
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
J UNIDADE MISTA DE SAUDE ABILIO CHACON FILHO w—'w—‘
CNP) 08.108.310/0001-50 - CRUZETA/RN - TEL: (84) 3473-2355 - FAX: (B4) 3473.2352
?"'_| )
Nome: l/u-t-‘w A PYAS A u\}_, (oay  MI 4 Reg:
.5 W T
e X i ' T
D.Nas.: bl + 1 Ui bcor: e Sexo:__ALLL O Est. Civit: ALY
Maturalidade: -h;w_:.'_“l‘-* .o L{U -‘.."L\,-\-:' . Profissiio:
] i ! - e - 'f’ \ f .
Endlr.gq: LR LDy V=, Cidade: 'l"f-'l“lﬂ'll A ekt \ i, s
Data:_y o LY g \,{5!8 Hora de Entrada: jU - ':-"’f} sSus:
Atend. 1* Vez ﬁ Subsequente ﬁ
TA _______mmHg | PULSO: ppm | RESPIRAGAO: _mpm| T: ‘C | PESO kg
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DIAGNOSTICO PROVISORIO
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Esndy do Rio Grande do Norte i == :
Sabogh, i - Balro Puslo V1 - Calcth (RN - CEP 90300000
Teletax: (I°784) 3421-9630, ¢ 9628
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Estado do Rio Grande do Norte .

Secretaria Estadual de Sadde Publica do Rio Gﬂnde do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI = Caicd (RN} — CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08. 141?54!0135-5? Talef:l {0**84) 3421-9630, e 9628

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTDHIZAG.&D DE INTERNAMENTO HDSPITF;I.A_.R

" 1.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE : _ HOSPITAL REGIONALDO SERIDO _l 2. CNES: 6.778.580
"3.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO = 4. CNES: 6.778.580
5. lnm&m DO PACIENTE: | 6. N2 DO PRONTUARIC
wome: e/ oY BAY AN, AGD2AS Alepenie s LO2 R FE
epe] T [ T [~ [ | [ [ 1 L i e ) e
7.CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) 1 8.DATADENASC. | 9.SEXO A
T 1T T T T L1 T T T T T T JefIcHl7g] mascey Fm()
10. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL _ DDD Tu TELEFONE DE CONTATO J
ANA ELLRABETE ABDCAS 4 $i[LA Ul 99¢esyg 4
12. ENDEREGO ( RUA, N¢, BAIRRO ) ;
A [V 4'"- Lo -5 (LA oD Bl f ';_ S T"] Pl s 3
13. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14. COD. IBGE MUNICIPID rli. UF 16.CEP
| A0 06 PoRAV/HE S B | ST 324 e e
& o B JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
17. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
W { ;
18.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: ”
| =
" i
15, PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
{ | .
.l'lr — - . .
20. Gﬂﬁﬁmﬂ INICJFLL r-' 21. CID 10 PRINCIPAL: l 22. CID 10 SECUNDARIO: ‘ 23, CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
B4 G AT 1 A = al
. PROCEDIMENTOS SOLICITADOS G ]
' 24.DESCRICAO ﬁh"m—ﬁi:i:hfﬁfﬂ?as—nuﬁﬁm [ 25.c60IG0 DO PROCEDIMENTO | | | T 1 1T T 1.1
¥ L1
76, CUNICA | 27. cnparmmmrenm:in 28. DOCUMENTOS | 29.N% DO DOCUMENTO (ENS/CPF)DO PROF.SOLIC./ASSIST.
1T ] :
voos e [T T T T AFT/] L
30.NOME #‘ﬁL&MWﬂ 31.DATA DA saucim;i.n | 32.ASSINATURA E CARIMBO e nﬁﬁgqmccrﬂl‘%uu
*l L { w- L]
| CRM-BN/ 4418 L THOT h%s £ 7 A “"‘"’M’:;thml_
% PREENCMHER £V CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDEHTES ou wmfucn#‘" g31, (90248
"33.{1) ACID. DE TRANSITO | 36.CNPJ DA SEGURADORA ) 37. H*_D_i_:'rﬁ_l_t_ﬁm 38. SERIE
| 1 S W O i
34. ( ) ACID. TRABALHO TIPICO lL A - S O I Py . B
39.CNPJ DA EMPRESA 40.CNAE DA EMPRESA | 41.CBOR
" 42.VINCULO COM A PREVIDENCIA =
( ) EMPREGADO  ( DEMPREGADOR  ( ) AUTONOMO () DESEMPREGADO | ) APOSENTADO () NAO SEGURADO
AUTORIZAGRO ” Vi
"43.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 44.COD, ORGAD EMISSOR | % | 49, N2 DA AUTORIZAGAO D!
| INTERNACAD HOSPITALAR
45, DOCUMENTOS _'_hﬁ'hi_ﬁ&c'{cﬁifc#indéﬁuﬁ AUTORIZADOR

(NS ( ) coF T T T [ +j_L LR

47.DATA DA AUTORIZACAO nussmmunn E cammn{m pth nea n-u cqumun‘.r




Fstado do Rio Grande do Nore
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Unidade Hospitalar Regional do Seridd
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, &/n, - Bairmo Paulo VI - Caicd (RN) - CEP: 59.300-000
CNPI(MF). 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, ¢ 9618

" SUMARIO DE INTERNACAO | flmsus

 MINISTERIO DA SAUDE

NOME DO PACIENTE: | 3 ) '
5‘5_‘ Vernd BrAavaAnN A3DrAS e e teS ]
REGISTROPRONTUARIO, Fd ‘ DATA NASCIMENTO) = [ nﬁﬁ B
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Estado do Rio Grande do

‘Secretaria Estadual de Saide Publica do Rio Grande do Norte
ummiww;hm

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugf, s/n - Bairro Paulo V1 — Caicé (RN) - CEP; §9.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, ¢ 9628

ANAMNESE E EXAME FISICO |

N"DEREGISTRO: (1 /2 3% 2 7 DATA: D 30 , 1

NOME DO PACIENTE:
= R -::eiwll//?rrv /’q‘w*‘-&f’?_ﬂ. A s ““ru—?wL;.,E

QUEIKA PRINCIPAL, HISTORIA DA DOENCA ATUAL, ANTECEDENTES, EXAMES FISICO.
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ASSINATURA DO MEDICO:




Estado do Rio Grande do Naric

Unidade Hospitalar Regional do Seridd
Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo V] -
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0°*84) 1421.96

Secretaria Estadual de Saide Piblica do Rio Grande do Norte

Caics (RN} - CEP: 59.300-000
M), ¢ 9628

EVOLUCAO

|
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Confere com o QOriginal

Estado do Rio Grande do Norte Caicd - RN, / ot
Secretaria Estadual de Saude Publica do Rio Grande do Norte =

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetra Irrigado Sabugi, s/n - Bairro Paulo VI - Caict (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: {0“84} 3421- !IE:-IU,EBEH

‘_
LAUDO PARA S0LI ﬁgﬂ DE A.UTOHIIAQG DE IHTE_R_!'_!_&_P:_:ENTD HDEPITAI.AR

1.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE :  HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO : ~ | a.cnEs: 6.778.580
5. IDENTI DO PACIENTE: : 6. N® DO Pnomunnio
vome: \KEQIN B Ay Ary AL LLDEI . Y O
CPF: | ] _] o e ]iJ_
7.CARTAO NACIONAL DE SAUDE [cns'} ] B 8. DATA DE NA sc | 9.sexo
I I 0101611 12 1 1R CICIE Al £l e 103 1 /€] mascig  rem()

m. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL | boD 11. TELEFONE DE CONTATO
VA CLZAPETES RIDLI) un Nedwr) 186 | Sbed. clldd
12, ENDERECO [ RUA, N, BAIRRO ) : : ;

o ey e N L .. .. < L
13. MUNICIPIO DE RESIDENCIA (14, COD. IBGE MUNICIPIO | 15. UF | 16.CEP '

RN P ffr AN | P | SH T e

~ JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

1%

13.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: =

19, PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

20. DIAGNOSTICO INIGAL: 21.CID 10 PRINCIPAL: | 22.CID 10 SECUNDARIO: | 23. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
hoa e FOE | 25 45 e Tunl
v PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
znmenﬁmmrnucmmmm suun:mnc [ 25.¢ CODIGO DO PROCEDIMENTO |~ | | [eT7] TG TE1
07 ik R L
26, cLiNiCA | 27. r:m‘rmm INTERNACAQ | 28. DOCUMENTOS 29.N2 DO DOCUMENTO. {ENS}EPF}EG PROF 501 IC/ASSIST.
| Joos oo T T T T[T LT UL T[]
30.NOME DQPROR: ROR: SOUIC TRSSIST. 31 DATA DA SOLICITACAD | 32.ASSINATURA £ ummpq;mm,amlm CONSELHO
8/ login i e i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS i i

Lansdrea il Seguies DPVAT
IDENTIFICACADQ DO SINISTRO
ASL-D179071/18
Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS Data do Acidenta: 03/01/2018
CPF: 109.627.414-00 CPF de: Representante  Titular do CPF; ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaracho de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Progrietario do Velculo
Doumentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

puT

Qutros

ANA ELIZABETE ABDIAS DA S1 LVA:109.627.414-00
Autorizacho de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentes de identificacio

JOSE DE FRANCA PEREIRA : 626.319.694-732
Comprovante de resigéncia

Declaragio Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacio

Erumra;éo

ATENCAQ;

* O prazo para o pagamento da indenlzacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizaclo por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas @ de acordo com a tabela de segure prevista na lei 6194 J 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/05/2018 Data do cadastramento: 17/05/2018
Mome: JOSE DE FRANCA PEREIRA Mome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF/CNP): 626.319.694-72 CPF: 017.593.304-93

JOSE DE FRANCA PEREIRA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C' Sequradora Lider dai

Consarcios do Sequra DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-D179071/18
Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS Data do Acidente: 03/01/2018
CPF: 109.627.414-00 CPF de: Representante  Titular do CPF: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaracio de Inexisténcia de IML
DOutros

ATENCAOD:
- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OB00-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 058 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentaghio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/05/2018 Data do cadastramento: 30/05/2018
Neme: JOSE DE FRANCA PEREIRA Name: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF. 6526.319.694-72 CPF: 106.690.934-24

JOSE DE FRANCA PEREIRA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180229085 Cidade: Cruzeta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO

Cutorgante:

Tﬁmﬂﬂ Aol ol S/ brasileiro (a),
Estado civil M‘:g_g_prafissﬁo ;‘;,:{ﬂﬂ:i.atﬂjg'gga » residente e domiciliada (o)

Aemala Rio Raca o 02 _ A3 | Bairee:
Saulen. Lo lin  munaso ?éggﬂg@ e Pnonthe,
Estado de !c]_g.gn GMMU o /8] .ﬂfé:vﬁz./ﬁfm Cep: 5937 Y. o0
Portader (3) doRG: I € 3 2 ¢ 33 sse/ v, oo /D9 627 UdYy-00

Dutorgado:

mu;_ﬁnm. brasileiro {a), estado civil, Solteirg, profissgo

resident2 e domiciliado na Rua; Maicr Cazuza, ne 647, Centro, Municipio de Timbauba dos
Batistas/RN. CEP; 59.320-000 Estado do Rio Grande do Norte/RN, portador dao RG: 772,405

aS5P/RN. ¢ CPF: 626 219.604-72

Por aste instrumento particular de procuragdo, o (a) Outorgante nomeia e constitui o (a)
JUGrEEdo seu bastante procurador {a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
s#gLracora integrante do Consorcig de Seguroc DPVAT, o pagamentq do sinistro, qu vitimou
&M acidante de transito (a) Sr I:ﬂ_]jﬁ,u_,{l'l-"] Eﬂa}f% A ) : e

Ocorrido em f],::i / (. .rEjg 3-»__!";5 » conforme registrado pelo B.0 anexo a0 processo.

Peic presente mstrumento particular de procuracdo, nomeio e constitus meu bastante

turabor e outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes aspeciais para representa-
Te perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO DPVAT, a fim de que o
Sulorgado de entrada em meu pedido de indenizacio de seguro DPVAT a ser creditado em

= R

a N

Id._:i"ﬂﬂ ® ls .';jnhré"jﬂ Jt'gb‘j.ul-; du. Silan

Outorgante

CPF e ./-5‘53', 623 -U4Y (o

Qbs. Reconhecer firmo por autenticidode verdadeiro. ST
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180229085

Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS
Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180229085.

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 12845922
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180229085

Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS
Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180229085, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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? 12848803
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA
Sinistro: 3180229085

Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS
Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180229085 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12919413
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Cartan®: 13012105
A/C: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180229085

Vitima: KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS
Data do Acidente: 03/01/2018

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: ANA ELIZABETE ABDIAS DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 0000022675-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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$

0,00
0,00
2.362,50

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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180229085
Nome do(a) Examinado(a): KEVIN BRAYAN ABDIAS MEDEIROS
Enderego do(a) Examinado(a): AV RIO BRANCO n? 17 - CENTRO - JARDIM DE PIRANHAS/RN
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2832133 - SSP
Data e local do acidente: 03/01/2018 CRUZETA/RN

Data e local do exame: 12/06/2018 CAICO/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fraturas em antebraco esquerdo.

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

A vitima foi submetida a tratamento cirurgico. Reducéo e fixacao com fio de kirschner, ja retirado. uso de tipoia por 60 dias, evoluiu sem complicacées. Com
alta medica.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico menor apresenta deformidade no antebraco esquerdo e dor local aos esforcos fisicos e diminuicao da forca muscular no membro superior
esquerdo. Sem déficit neuroldgico.

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

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Limitagao funcional leve do membro superior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

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

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

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

APOS AVALIACAO DA DOCUMENTAGCAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Meédico Perito: FRANCISCO JARES DE QUEIROZ SILVA CRM:2245/RN

0t Phaelach e e Qe B
Tl -Gpral- Ofstptnoy
i T

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 ey AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

by 4 s L LA |

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com,br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos o3 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o baneo de creditar
o pagamento.

b

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assi " {Pal, Mae, Tutor),

0 formuldric devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficldrio™ e seu Representante Legal (campo 2 ‘Assinatura do Representante legal”).

\ A

[ﬁ&nmdus.nlstmnunsf o ] ['CP'Fleﬁ:l'ma ' = 1 {Wome compieto da vitima
LN

(Kévin Brayan Abdien A lupss )

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

—

4o liackelz Abdion do Sihia |[T09ETF U oo [Cents neine |
e, Apvale. Nio Brauco A, 4 ;""“""‘“""@mh
M__ %ﬂ&w_}f{mm ke [ fry 5 7. 394- 000 |
Ermail / Telefane (D00)

| 84.9. 7644 - Co 38

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderegn acima. Segue, em anexo,

€opla do comprovante de residéncia do enderaco informada )

-
st

s T 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1
¥ RECUSO INFORMAR SEM RENDA | ATERS 1odogo L9 [ Re1.001,00 ATE RS 300000
|| % 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ||| R67.001,00 ATE RS 10.000,00 [ | ACIMA DERS 10.000.00
- e — I.—‘.J-E__d-, '.' g__.,_ :.i:ll' r-“" —
K CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaico. Assinale uma opgac) | ; CORRENTE {lixdos 0s bancos|
|BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001} | /JTAD {341) Mo : = NAG
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104} [ il |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
] D& mAO i L) L o NRD _fg.:u'
; - | [ r |
lo2ay Il Jloapiiéts )l 4] FRRPRRERRNE | DN 1| 5 | | |
L [lrwformmar digite se ot [irilisriiad digito se exivtir| firfgrrmar digilo se ey [bnfiormize digelo we existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na refarida agéncia e conta
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,

| Locat & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campa T - Assinatura do Representante Lagal

FAPPF.001 VOOL/2017
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4 ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL FE%

E.'l - Colisio Posterior D - Colisiio Transversal B ﬁ - Uhogue a = Dhuitra
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SORME V1 - Em goe Road Av. TransitavaT
Em gue sentida” Em que faixa?

Versho de condutor

SOBRE V] - Em goe Roo! Av. Transiava?
Em quc seatida’ Em que faiva?

Yersio da condutor

SOGEAE V4 - Em gue Ruad Av. Transitava?
Em gue sentido?
Versho do condutor
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0 igiB.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
(exciusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

i3 ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

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

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

Name Cgmpleto da Vitma . CPF da Vitiena | [Datado Agdente 1
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
completo do Representante Legal CPF do Representante legal
ANa £l ekl Aldtion o o {07 622114400
' 1 94-9.9649 -00 33

Dedlaro, sob as penas da lel, gue estou iImpossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaiwo:
| Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia. ou

| 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias parn fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

"I O estabelecimento do IML que atende a regl3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente pot veiculo automotor de via lerrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguirento da andlise da minha docurmen-
tacao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J3, em me submeter 3 pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericlio do grau da lesao, ou lestes, para osfimido &12 do art. 3° da Lei n®
6.194/74. e T i 3

T St
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa peficia nao dgklﬁ:a Fl"_%lﬂl fngmlinéi com a futura avallagao
médica ou rendncia an dineite de comtesti-la, caso discorde do seu conteddo. \ COWPIET* paid )

4 L]

Campa 1 - Assinatura do Benefidirio

DALLODL VOOL/2017



Sequradora
0 LIDER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e I T ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww seguradoralider.com br ou llgue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou HE00 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia audithva e de fala)

- "1

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pela pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) & também por
seu Representante L egal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

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

LS &

Nome Compheto da Vitima ) - . 1 j'ﬁFﬂuﬁmq . "! I;"DIId_u h_hfrﬂ.lt .JH—-’]
Kevian droyon Abclias du Sihinl | jad e, I 032/07/2078

=

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kome completo :n Represmtinte Legal e f CPF do Representants legal
Ano Elizoble Jbdias do Silip 109622444 00
Email Telefone (DDD}

(34 F9¢42- 2035 |

Declaro, sob as penas da lel, que estou impessibilitade de apresentzr o laudo do Instituto Medica Legal (1ML para a3 fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DEVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez qgue:

Aszinalar uma das opgies abaino:

X Nio hi estabelecimento do IML gue atenda » regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de provi do Segura
CEVAT: au

' Destabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
do respectivo pedido

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracso permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagdo dolaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j, em me submeter a pericia médica 33 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da esisténcla e afericio do grau da lesbo, ou lesdes, para os fins do §17 do art, 3° da Lel no
6.154:74,

Declarn ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizaco dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacas
médica ou rencncia ao direlto de contestd-la, case discorde do seu conteddo,

L

_7011@;, oo Yok, 39 o« Apic  wdDl%

Local & Data

Campe | - Assinatura do Beneflcidrio Campo 2+ Assinatura do Mepresentanta Lagal
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FEEFEFTUNE WUNICIFAL B

PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZETA
UNIDADE MISTA DE SAUDE ABILIO CHACON FILHO
Rua: Teotonio Guerra, 46 — CEP: 59375-000
Fone: 3473-2353 — Bairro Novo Horizonte-Cruzeta/RN

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios, que no dia 03 de janeiro
de 2018, por volta das 20:35hs , recebemos o chamado para que a ambuldncia fosse ao
local de um acidente com um veiculo tipo Van da cidade de Jardim de Piranhas - RN
nas imediagdes do municipio de Cruzeta - RN, Deu entrada nesta unidade de saude o
menor KEVIN BRAY AN ABDIAS MEDEIROS, 01 ano e 5 meses, com ferimento
coro contuso regido lateral esquerda da face tou- 3em ¢ trauma no brago esquerdo
(aumento de volume na regido e hematoma).

O atendimento pré-hospitalar foi feito pelo Motorista ¢ a Técnica de Enfermagem
de plantdo que conduziram a paciente para a Unidade Hospitalar onde foram realizados
os primeiros atendimentos no setor de urgéncia ¢ emergéneia, feito sutura do ferimento
e em seguida encaminhado para o HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO em Caico-
RN para avaliagio radiologica, investigagio diagnostica e tratamento
Equipe de Plantdo:

Meédico: Dra lleydes Rosales
Técnicos de Enfermagem: Djailton, Dalvacir Medeiros e Elizabeth Silva
Moitorista: Luciano Dantas «
Vigilante: José Amarildo
Sendo esta a expressio da verdade, datamos e assinamos para que surtam os seus efeitos
legais.
Cruzeta-RN, 12 de margo de 2018

il
Wenia Lelles A. Machado Mﬂdmw;tﬂ = \

Diretora Administrativa &= =" o 1)
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