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UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD HOSFITALAR

ANAMNESE
Paciente: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA Atendimento: 01103276
Data Nascimento: 19/07/1983  Idade: 34 Anos, 9 Meses & 6 Dias Prontuario: 00215958

Sexo: Masculino

Senha N.°: 0141
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Alergia:

NEGA DM+HAS
DOC: RG
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Observagdo:NEGA ALERGIA

Data & Hora:18/04/201816:07h

:PACIENTE CONDUZIDO PELO SAMU, RELATA DOR EM MSE.
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

A L

B
Atendimento: 407013

Prontuario: 317153
Nome: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA

Data Nasc.: 18/07/1683 Idade: 34 Sexo: MASCULINOD Cor. PARDA Religido:

CPF: RG: <NS: TDOBD693I27 7588

Endereco: RUA SAD JOSE DA LAJE N": 5

Bairmo: MAURICIO DE NASSAL Cidade: CARUARL Estado: PFE

CEP: 55024000 Fone: 08270944 Proflesdo: VIGILANTE

Noma da M3e: MARIA DAS DORES DA SiLVA 9 ng- oY
Acompanhants: s oo

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA Qebo>® ]

Clnica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Nome: ADRIANO ALEXANDRE DA SiLVA
Data Nasc.: 18/07/1983 Idade: 34 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Religigo:

CPF: RG: CNS: 7006068332 77568
Endsrego: RUA SAQ JOSE DA LAJE N%'5
Bairro: MAURICIO DE NASSAL Cidade: CARUARU Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 98275044 Profiss&o: VIGILANTE

Nome da Mie: MARIA DAS DORES DA SiILva

Acompanhante:
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eSS sl i LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Saide  Sedde DE INTERNAGAO HOSPITALAR
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~— SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DOAGRESTE ¢ . (| |
_ BLOCO CIRURGICO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

| Paciente: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA

N° Registro: 275692

Clinica: ORTOPEDIA

N* do leito:

Operador: DR. LEONARDO CANEID

1% Assistente: DR, ALEX ROCHA R3

29 Assistente: DR. FELIPE CARVALHO R1

10. RETIRADO GARROTE EM MSE E VISUALIZADO BOA PERFUSAD TECIDUAL DISTAL

11. ENCAMINHO PACIENTE A SRPA

Instrumentador; GUSTAVO Anestesista:
Anestesia: BLOQUEIO DO PLEXD BRAQUIAL Duragdo:
Data da Operacdo: 11/06/2018 inicio: Término:
Diagnostico Pré-operatério: FRATURA DE CABECA DE RADIO ESQUERDO
Diagnostico Pos-operatdrio: O MESMO
| Operagdo Proposta: PROTESE DE CABECA DE RADIO
Operacdo Realizada: A MESMA
DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
1. PACIENTE EM DDH + ANESTESIA
2. INSTALADO GARROTE COM MSE
3. ANTISSEPSIA, ASSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
4, INCISAO DE KOCHER + RETIRADA DE ERAGMENTOS DE CABECA DE RADIO + REGULARIZACAD DO RADIO +
LIMPEZA + APOSICIONADO CIMENTO ORTOPEDICO (01 DOSE), INSTALADO PROTESE DE CABECA DE RADIO
5. REALIZADO REPARO DO LIGAMENTO COLATERAL LATERAL DO COTOVELD DIRETD
6. REALIZADO TESTES DE ESTABILIZAGAD COM RESULTADO SATISFATORIO
7. LAVAGEM COM SFO.9%
8. SUTURA POR PLANOS
8. CURATIVO

05.802.494/0001-41
TRACAO CORRETORA
0E EEGUEDE LTDA

31 mmNH

Rusa da Autora, W 175, 5L 502 BL.C
Boa Vista - CEP- S0.060-010
RECIFEST
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SRR IANA VE oAUUE UU Lo 1ALV DE PFERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: /{’ﬂf»‘ww M e (A,
Prontuério: 312473
Data: 12/ 0€ ; IV Hora:

DIAGNOSTICO:
Mr_d‘ M-i-'t::.u iﬁmﬂaihi

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

TRATAMENTO REALIZADO:
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Declaramos para os devidos fins, em atencéo ac padido do(a)
St(a) ADRIANO ALEXANDRE DA SIVA CPF-314.046698-03 e
RG-8.322.787 SDSIPE, que consta nos registos de oOcoMMéncias
N°1804180261 do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por
esse servigo, aola) mesmo(a) no dia 18/04/18 as 13h e 05min, no enderego
VIADUTO DO JOAO MCTA, CARUARU/PE, com queixa de ACIDENTE DE
MOTO lendo sido enviads a UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou
atendimento a vitima no local, sendo transportada para o UPA/PE.

De acordo com o registro de informacdes do SAMU, foram
realizados no (a) paciente os seguintss procedimentos: Avaliagdo, imobilizacao
€ remogac.

Recebi esta deciaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em 12 1c 7 1 2¢/f
re I @ ;'.!E c I : -!
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e cagut>

POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -
CIRCUNSCRICAD CARUARUY

SOLETIM DE OCORRENCIA N*. 18E2 106000664

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/10/2018 as
10:33

c viT NAO FAT = a que
gconteceu no dia 187472018 as 12:50

Fato ocorrido no enderaco: MUMICIPI0 DE CARUARU, 1. VRDUTO DO JOAD

MOTA, - Balero: JOAO MOTA C ARUARU/PERNAMBUC O/BRASR WA
Locat 00 Fato. VIA PUBLICA lgtp
oo
1 o il
Fessea{t) envelvidais) Az eeorThmeas 02 os"
BESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ) v Qﬁﬁ T
MAMA DAS DORES DA SILVA { OUTRO) 5 G~ i
ADRIAND ALEXANDRE DA SILVA { VITIMA ) W#‘ ‘pﬂ*“\
#ﬁi w,ﬁv
Wi ﬁﬂkﬂ

Dbjate(s) envelvide{s) na peorréncia

VEICULG: (Usade na gersgio da ccorréncia) . que estava em povse dola)
Sria): DESCONHETIDO

VEICULD: (Usado na guracan Jda oeorTancia) , qua estave am posae dola)
Sr(a): ADR LAND ALEXANDERE DA SILVA

Qualificaglo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

s — R

DESCONHECIDO (nio presents ae piantie) - Sexo: Desconhecido Naturatsade: miko
WFORMADD / PERMNAMBUCO / BRABIL

ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA (presents 30 plantio) - Sexo Masculine Mie. MARIA DAS
DORES DA SILVA Poi JOSE ALEYANDRE DA SILVA SOBRINHO Dain de Nascimanio YRFTIIDED

W AT syl RECFE / FERNAMBUCO / BRASL Do umenia m3z2TETSGS/FPE RG). 3

{CPF) Estado Cral CASADO(A) Esroiaridade. 1* GRAU COMPLETO profissso VISILANTE Tewlondd
C shluiams

- @1979T4TO0

£ ndurago Resdencial MUNIC®IO DE CARUARU, 1, RUA SAO JOSE DA LAJE, §66, PEATO DA
OFICIMA DE CARRO - GEP: 0 - Bakve: MALURICIO DE HAESAU - CARUARU/PERMAMEUCO/MRASR

MARIA DAS DORES DA SILVA (nide presente ao plantio) - Saxo: FemininoMiz QUITERMNA
AMELIA DA SILVA #ai JOSE VICENTE DA SIVA Daia de NBStimento. 247171980 Naturehdace QUIPAPA
/ FERMANMBUCO / BRASR Dosumsnios 21783463 DS/FE (RG) Eabado Cral DMORCIADO(A) Teiefones
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE <
CIRCUNSCRICAO CARUVUARU

EOLETIM DE OCORRENCIA N*. {BE2106000664

Ocorréncia registrada nests unidade policial no dia 20/10/2018 as
10:33

—As. NilE Uk - P PN
aconleceu no dia 18/4/2018 as 12:50

Fate ocorride mo endereco: MUNICIPID DE CARUARY, 1, YIRDUTO DO JOAD
MOTA, - BEairre: JOAD MOTA - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Loz al 0o Faio: VIR PUBLICA

1-41
a9a/00¢

Peasasiz) envelvidais) ne ecarrancia: u':'r-ﬁufm ""Dmﬁ::-;h
DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE ) OF cgGUROSH
MAMIA DAE DORES DA SILVA { OUTRD ) 97 R
ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA ( VITIMA ) 11w

y ofy] Bl

w175, %501

Objetois) envolvide(s) na ecorrencia: o 02 ey DO

B ViR
VEICULD: (Usado na geracio da ocorrénclg) , aue ¢stova em peﬂ%‘l
Sria}: DESCONHECIDD
WVELCULD: {Usads na garaclno ds ocorrdncia) , que astava am poass do(a)
Sr{a): ADRIAND ALEXANDRE DA SiLVA

Gualificacio da(s) pessoa(s) anuql'_m-{:}

DESCONHECIDO (nie presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturshdade: nho
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

ADRIANG ALEXANDRE DA SILVA (presents ae plantlio) - Sexo: Masculine Mis MARIA DAS
DORES DA SILVA Pai JOSE ALEXANDRE DA SAVA SOBRINHO Dats ce Nsscimernto 19771983
Waturakdsds RECWE / FERNAMBUCO / BRASI Documenios B3Z27R7/SD8/FE (RG). I1404659807
{CPF) Estado Civil CASADT{A) Escolariands 1°. GRAU COMPLETO Profiesto VIGILANTE Teklfonss
Celulras.

- BASTETATOD

Endersgo Residencial MUNICIPIC DE CARUARU, 1, RUA $AD JOSE DA LAJE, 868, PERTO DA
OFICINA DE CARRO - CEP: 0 - Bairre: MAURICIO OF NASSAU - CARUARU/PERNAMEBUCO/SRASL

MARIA DAS DORES DA SILVA (nio presente 2o plantio) - Sexo: Fem ininoMis. QUITERIA

AMELIA DA SILVA Pai JOSE VICENTE DA SILVA st de Masciments: 24111580 Natwralidade. QUIRFAPA
| FERANAMBUCO / BRASL Dosumenin: 2178346/BDB/PE (AD) Estado Civl DIVORTMDO(A) Talefanes

BTN s LA F SN S I S S S S ——— - T




r L DY s e
Boletim de Ooaxraca file T MerdPolicie Civill mfepalml/BOE reries. bl
Coalstares
- B1eTE22644

e R

Endersqe Redidencisi MUNICPIO OE CARUARU, 1, RUA MANOEL TEOTONIO, 65, FROXIMO AQ
POSTO DE GASOLINA - CEP: 0 - Balrre: INDIANOPOLIS - CARUARU/PERMAMBUC O/BRASIL

PP gadaaag. o

Qualificacie do(s) objeto(s) envolvido(s)

i —— s e 2 B it S i 1 s e e

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads dofa) Sr(a} MARIA DAS DORES DA SILVA . qus
estave em posee do(8) Se{a); ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA

Csmgona/MarceMaodels. MOTOCICLETA/HONDA/BEZ126 Chmin aprsandido Nio

Cor VERMELHA - Cusnbidade 1 (UNIDADE RAD INFORMADA)

Place PFT7491 (PERNAMEUC OMAD INFORMADO) Rensvam S30684896 Chiasst 9C2JC8200RI03657
Combustivel ALCO/GASOL

MOTOCICLETA DESCONHECIDA (VEICULO) d& propriedads doja) Sria) DESCONHECIDO,
que astave em posse doja) Sria); DESCONHECIDO

CaEgona/Mercemoosls:. MOTOCIKLETA/MAC INFORMADO/NAD MFORMADD Cbjsto spreendido: Mo
Qusnbdsds 1 (UNIDADE MAD INFORMADA)

Compiemento / Observaclio

R R 0 - 5 B o B8 0 s e S R B - B - e 0 A

COSMPARECEL A BEDE DESTE PLANTAO A PESSOA DA VITIMA DNDE NARROU QUE NO DIA
HORANIO DO FATO EETAVA TE DIRGINDO AD SEU LOCAL DE TRABALHO CONDUZIO A
MOTOCTKLETA E NDO MA VA LOCAL DA BR 104, LOCAL CONHECIDD COMO VIADUTO DO JOAD
MOTA E NAGUELE INSTANTE O SEMAFORO ESTAVA VERDE, OU SEJA . ABERTOD HO SENTDOD
QUE A ViITIMA ESTAVA E CRUZANDG A VIA ESTAVA OUTRA MOTOCICLETA COM REBOQUE
CRUZANGO A DITE FAIXA E A VITIMA COLIDIU COM AQUELE VEICULD ATINGINDO
PRINCIPALMENTE O REBOOUE O GUE FEZ A VITIMA IR AD SOLO0 ENTAO POPULARES
ACIONARAM O SERVICC DO SAMU OUE MOMENTOS DEFOIS CHEGOU AO LOCAL E FEZ O3
FRMEIROS SOCORROS CONDUZIDD A VITIMA ATE A UPA 24 HORAS ONDE RECEBEY O
PRONTUARID DE NUMERO 00215868 £ DEETE FOI TRANSFERIDO PARA ESTA UNIDADE
HOSPITALAR ONDE RECECEU O PRONTUARIO DE NUMERD 3171683, OMDE FICOU FOR POUCOS
DIAS E FOITRANSEFERIDO PARA UM HOSPITAL MA CIDADE DE BEZERROS PARA LA 3ER
CHUCIADO FOREM POR MOTIVDS DESCONHECIDOE DA VITWAA £3SE PROCEDIMENTO NAO FOI
REALZADOD, E RETORNOU PARA O HRA ONMDE QUASE DOIS MESES FOICIRUGIADD MES

ULTIMA UNIDADE MOSPITALAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nests unidade policial

R e ] e e T LT T T B B S § W TN N A AW S E S

Lkniood Loliortis ot Ao
ADRIANO ALEXANDRE DA SHVA
(VITIMA)

8.0, registrado por: ANTONIO JOSE RO SOARES - Matricula;

05.802.494/0001-42
TRACAD CORRETORA
DE SEGUROS LTDA
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FADA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO] - ORCULAR SUSEP N® $45/2012
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180515686

Vitima: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180515686, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13550621
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180515686

Vitima: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSILENE FERREIRA MACEDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180515686.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13549084



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: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03016
CONTA: 000000010138-6

Nr. da Autenticacdo E7E8741DD90106A9



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399314/18
Vitima: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 314.046.598-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0 O ALEXANDRE DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

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

ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA : 314.046.598-03

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 31/10/2018 Data do cadastramento: 31/10/2018
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 540.974.874-34 CPF: 194.764.344-49

JOSILENE FERREIRA MACEDO Jose Soares da Silva Filho



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515686 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CABECA DE RADIO A ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRL'JRGICA/INSTALACAO DE PROTESE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




PROCURACAO PARTICULAR.

OUTORGANTE:

NOME: ﬁdvnﬂ‘ﬂﬂ ﬂ[xfﬂf.ﬁh«:‘rf’ cslo fﬁfvg.

NACIONALIDADE: Pvrsiles, o ESTADO CIVIL: Eas s o
PrOFisSAO: __ \/{ oyil on b IOENTIDADE: __ X . 3927 ¥ Ss¢ ¢

CPF: 3]*.0*{6.‘593-;}3 CNH
- } - 7

ENDERECO: _keren  Sag ﬂ":m-' e é;ﬂ' e M 6éE

BAIRRO: ';n;gxgr-i‘.- s].: ﬂnﬁ{gn_ CIDADE: i Q;:“h A% b, o

ESTADO: ";jf"leL-—L“{‘f“ =

OUTORGADO:

NOME: JOSILENE FERREIRA MACEDO
NACIONALIDADE: BRASILEIRA. ESTADO QVIL: CASADA.
PROFISSAD: DO LAR IDENTIDADE: 546858594 Sspsp
CPF: 540-974-874-34. CNH |
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05.802.494/0001-31
CORRETORA
DE SEGUROS LTDA
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