iria de Defesa Social o INFOPOL hirpsysecurity.sds_pe.gov br/pernambuco/Visual zaBO.doidUn

b

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 3

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL < Ciredinpe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE S
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0190000011

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 35 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato otornda no cnderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA
CEMITERIO - Bairro: CENTRO  CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BR
Local do Faio WiA PUBLICA

Possoals) envolvidals) na ocorréndla:

DESCONHECIDD ( AUTOR VAGENTE !
MACICLEICE OFE MELD SILVA ( QUTRG
AMTONIO MARCOS DOS SANTOE { VITIMA §

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia: 1 F.y

. ,"
VELCULO: (Usado na geragdo da ocorrénoa) | que estave em posse dofa) Sria): ANHINIO MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdeo) - Sexe MasculinaMi: VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULO DOS SANTOS Uals e Nascimento. 18/5/1994 Naturebozde NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO | BRASIL
Hesdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - CAMOCIM DE SAD FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL Proama o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantao) - Scxo DesconhecidoNatuialdade NAO INFORMADO |
PERNANMBUCO ' BRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (ndo presente ac piantao) - Sexo. FemininoNoluiaidade NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

r,l-u.unflcat,au uq{sj ubjetu{ ] i."l'l'u"Di'u'IdElI:_s-

MOTOCICLETA tVEIGULD} de propnedades do(a) Sid) HACICLEIDE DE HtELﬂ SILVA fue estava em posse
dola) Sra) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CategonaMarcaModelo MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Chyelo apreendido. Nao

Cor PRETA - Quanidade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

[“laca PES2800 (PFERNAMBUCOICAMOCIM OF SAD FELIX) Chass 9C2JCA4110CRA02272
Ane FabncacaoModeio: 2011/2012

05012018 1



Secrems ke Refesa Social - INFOPOL hitps: /security.sds.pe gov.br/pernambuco VisualizaBO.do"idUn

Complemento / Obsorvagad

A VITIMA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
CONFORME CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA OUTRA MOTOGIGLETA DESCONHECIDA, PERDENDO O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAO, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATENDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta umcadc policial

P
Gl Soncos ols Som iz
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

(VITIMA)

.Liﬁ\.\

5.0, registrado por: JOSE LEONARDO Bunﬁ’n"nﬁ#{mn Matricula: 221711-2
2\
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G Sigu:ldm.
b L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[y e —

Para mals ecclarecimentos, aceten o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e tambem 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”).

e A

rEa_ﬁ\E_Eumplntpda'nﬁ_tlma ; = , [EPF daVitima _ ] Data do Acidente |
Grlerne Manced des Selobd ] 119555.394-30 Lé‘*tr 12 [2013

3
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudae do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenlzagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}.’("Néu hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a reqlio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT: ou

] 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenta por vaiculs automeotor de via terrestre, solicite que esta declaragie permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagan sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia médica s custas da
Sequradora Licler DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao

Home completo do Representante Lagal = CPF do Representante fegal
Goadenw® TMNantob  des oo DS {13 55950U-30C
Erniail Telefone (DD |

AeER - 4RIY( 258 A

Lmr:rr_iica ou rentincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo,

(Comeevm di S3E *hld (i dn{iu‘f. eN QAN B de

Local e Data
..rw,l;-'u'"-'? e ay Ty .';;-: AT ar.Y & f£ - rd
Carnpo 1 - Assinatura do Beneficiario Cam uE - Assinatira d lﬁ! Legal
e
DALLDO1 VOD1/2017 Q v

X



0 Repuoss AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: LIDER uswmmcﬁ&s:mmmmsmﬂﬂu-unmmmm

s g i ey [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221106
(exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do_BENEFICIARIO ou do.
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

Y

A conta informada precisa ser de  titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TAMTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indenizagdo/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo
1-"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdrio que o formulario seja assinado pela menor

L de idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal), )

[ Ndmero do Sinkstro cu ASL CPF da Vitima Imie complelo da vitima
b ) 45 255 290,20 ] Mudﬂmdm&m

rmuus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
; En%.p o MManees denShwtas s e <18y .20 | 'ér':é bk AR,
. m?d:_ﬁu‘_ﬁm.. E’E@ {E:“’“’“_f‘“"
O Qu0O 5 PE€ s G}}‘ - 000
ad
- Y - B RS

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexg,
Lcﬂpu do comprovante de resldénela do enderego informada. J

-,

; R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

H‘musn INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 ) RS 1,001,00 ATE RS 1.000.00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 = [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
Hmamuﬂqmmmmmmmmmm [J CONTA CORRENTE (1ades o1 bancas)

(J8RADESCO 237) [JBANCODOBRASIL(001) [IMAU (341) bt o

' PRTAINA ECONOMICA FEDERAL {104) [ | ]

CONTA

:&lhﬂu oy ﬁgﬂ o :}gﬂtll o HEQ _ ow
Hdo3® ) EFeeY ) - N | g |-
| Prformar digas se¥asti] (informas digito se eustiv) (Irformias digits se exizbin) Cirdarruas dights se et 4

Declaro que o5 dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado, '

(Getion E A2 0 03 o #

Lacal ¢ Data , Ot PRy
| COMPRE Y 1int + - w1 inENCHA SIA

Sanlinr | 17 JuL 2018

i Campo | - Assinatura do Beneflclirlo Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

eApPr.001 Voou/2017 PROTOCOLO

.. RGENCIA RECIFE




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180420073

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

av afro alves de oliveira, 220 - centro - Camocim de Sao Félix - PE - CEP 55665-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ Sds /PE ] 8567204

Data e local do acidente: [ 24/12/2017] Camocim de S&o Félix

Data e local do exame: [ 19/10/2018 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Extenso ferimento corto contuso em ombro esquerdo.

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

Vitima se queixa de dor em ombro esquerdo. Ao exame, vitima sem sequelas.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico com sutura da lesdo. Recebeu alta definitiva.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

i
-

ey

edhes T Wadnine

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Data do acidente: 24/12/2017

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Camocim de S3o Félix Natureza:

Extenso ferimento corto contuso em ombro esquerdo.

Vitima se queixa de dor em ombro esquerdo. Ao exame, vitima sem sequelas.

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

Submetido a tratamento cirdrgico com sutura da lesdo. Recebeu alta definitiva.

Sem sequela
19/10/2018

Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

‘-'{-:_ ‘\‘|[ %1‘:{ £ 2
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. GESTAD
Governo do Estade de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO e HOSPITALAR
. Secretaria de Saide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento; 01064283
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade:; 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario® 00433740
Sexo: Masculino Senha M. D066

Data e Hora:25/12/201712:49h

- |
IQueixa Principal:PACIENTE AEFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESCORIACOES |
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
Alergia:

‘Observagiao:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

IDOC: SUS

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastdlica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM__ HGT: |

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO |
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQS ONTEM.

o B s e————. - —

Ekpeie FiSico: (i
ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOCORADO. ACV: HCR 2T BNF §/S. AR |
MV+ EM AHT S/RA. ABDOME: FLACIDO, INDOLOR, RHA(+). EXT: SEM EDEMAS, PULSOS(+)

SIMETRICOS. SN: GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL, PUPILAS ISOCORICAS, FOTORREAGENTES.
[ HD:
ESCORIAGOES POR TODO CORPO
SINTOMATICOS
Ass. do Medico
Dr(a): ALEX RICART ANDRADE DE OLIVEIRA
CRM - 25808

Ay, Jose Marques Fontes, 5/N
Bairro: indianopolis - Cidade: Caruary/PE - CEP . 55026-530
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%S.FPDEIE *M“m NOSSA SENHORA DO BOM PMTO 'H'Dﬂlllﬂ: }""_:. H I "'?J]I‘ _}I'-'IW. ‘

BOLETIM DE ATENDIMENTOMSDICO | URGENCIA E EMERGENCIA

Unidade de origem: ___ Profissianal ACS: |

Nome do paciente: ( uﬂ_hﬁh L0 .}T]-'.U”ﬂ' n_ i Topnlin
Genitora: \ /oo 12 1ucien. o fﬂfﬂL‘ s

| Data nase. __,____r O 194 idades_J3_Ca  Sexoilx JMASC.( )FEM.Cer =
| Enderago:. (1 d Cltrgs T | Vit vynag % D00 |
Baimo:ph . i 4 _-1:,__ [ o Ponto de referénclar_____ N B |
Mome do acompanhate: [ )Filhe | )Quiro |
: LOGAL DE OCORRENTIA: — :. |
| | TIPODEDCORRENCIA: | ) ACIDENTE DE TRANSITO { |AGRESSAD ( |OUTROS | !
{ ) ACIDENTE DE TRABALHO [ |} SUICIDIO

| PACIENTE CHEGOU | JANDANDO | JAMBULANCIA | |AUTOMOVEL (| )OUTROS |
| PRESSAD ARTERIAL wAX. [ oL N ] ]PES& MGLT-4G9 [ TEMP: | ] !
| QUEIXA PRINCIPAL: Tiiacds | (R, 20 Glamgy/'S Pa Lltesliyodo Wk ane. o ]
[ pedraty Ao aed® (ueteclidto At cctinge e aocdadt o LL.('LLL ats
LD Gt iaged \Ouned Lot e Lt Deivalaua cpud |h_p.1
AL b e _tepn it Lta, - WL <
E’-”‘E”s'm: et e AR 1‘11....un(1 PRI Tt heava B Gudede SEle s
I juks EL.:L;- L 2 !
| C

| EXAMES SOLICITADOS:

e ———————

||
Empﬁressnm&uﬁsm lotegor  Queeelice [ Gaductt e L@ty . ci: L ]
" EXAMES SOLICH b o - ||

TRATAMENTG SROPOSTO: '
|

o (D G- S scouls 4 O0iquup Caupf‘w/g& (CLR.&.R }

| |
‘ (= B pleot OClawp+ 40unl AD eV Mpf,uﬂ) ii‘
E @ Poent Olawp ITH- Y/ | - [.’
Yo U
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;_.‘,Fu. S S S K a _tt‘_ﬂPE‘;..ﬁ - ’lwwif:':'ﬁﬁ I
wi™
\ matﬂﬂﬁm i
e Tt DEL 200 _ ) — )
carmert 817 = e — e e
" HESTING DG PACIENTE: ,
| GHSERYADAD CLIMCA O
| LIBERADC PARA RE :GIDENCIA COM MEDICACAD PRES! . TRAHE'FERWD PARA C'IUT'RA UKIDADE

{ jLIBERADD PARA RESIDENCIA COM M AGAD

DATA | F— |l — HORA: _ @ “BSNATURA DO MEDICD | CRM | CARIMBD e

WL S SO .t | Peabies i e P37 TTUA
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FSTADRD DE PERNAMBL O
SECHETARLS DE LVEFESA M LA
IS TITUTD [HE ST LA LWL

CARTEMA DE IDENTIDADE

MINISTERIO DA FAZENDA

E Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
MNimero

119.555.394-30
Nome
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Nascimento

18/05/1994
VALIDO SOMENTE m;u COMPROVANTE DE I:-[urnlnu:l.n el

S 8567.204
N

. << ANTONIO MARCOS DOS SANTOS »>
" Finighs

<< MANOEL PALLO DOS SANTOS > >

DIATA DE Rk Brifil s o

18/05/1994 &
<< 4134L 12-A F.207 CART,
'FELI:-FE 20.08.1994 > >

e ———————————————
1

e ——
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o fnlenio [Monfers oo Sl . ,

RG ne F. 5 F .20, data de expedigio () Lo2/2Z , 6rgao_ SIS
CPF ned49.SSs, 39 -3() venho perante a este instrumento declarar que n&o

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradouro .
(Rua/Avenida/Praga) | A A@%AQM_M&WW
Ndmero of qé.b 5

Apto / Complemento

Bairro m

Cidade 19 - G = .
Estado Pe .

CEP S5 6L —00O

Telefone de Contato {S’J}ﬂ A —4’?_’1#

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:Qﬂmﬂ% o(g .;§5_',g ﬁﬂ.‘g ,fﬂ/ag/g?ojdy
Assinatura do Declarante: gmz E‘:ﬂ'&n WAkl ﬁi E E

e PREV
LLOMPREY -

COWPRE “NCIA SIA

| v 0 SET 2018
| PROTOCOLO
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i,

i %
&) compesa
N* Documento: 2018085379232
 FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO.

MMTONIG MANCOS DOS SANTOS

AV RTRO ALVES DE OLIVEIRA, W. 2022
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b L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals ecclarecimentos, aceten o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e tambem 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”).

e A

rEa_ﬁ\E_Eumplntpda'nﬁ_tlma ; = , [EPF daVitima _ ] Data do Acidente |
Grlerne Manced des Selobd ] 119555.394-30 Lé‘*tr 12 [2013

3
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudae do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenlzagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}.’("Néu hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a reqlio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT: ou

] 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenta por vaiculs automeotor de via terrestre, solicite que esta declaragie permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagan sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia médica s custas da
Sequradora Licler DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao

Home completo do Representante Lagal = CPF do Representante fegal
Goadenw® TMNantob  des oo DS {13 55950U-30C
Erniail Telefone (DD |

AeER - 4RIY( 258 A
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221106
(exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do_BENEFICIARIO ou do.
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

Y

A conta informada precisa ser de  titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TAMTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indenizagdo/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo
1-"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdrio que o formulario seja assinado pela menor

L de idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal), )

[ Ndmero do Sinkstro cu ASL CPF da Vitima Imie complelo da vitima
b ) 45 255 290,20 ] Mudﬂmdm&m

rmuus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
; En%.p o MManees denShwtas s e <18y .20 | 'ér':é bk AR,
. m?d:_ﬁu‘_ﬁm.. E’E@ {E:“’“’“_f‘“"
O Qu0O 5 PE€ s G}}‘ - 000
ad
- Y - B RS

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexg,
Lcﬂpu do comprovante de resldénela do enderego informada. J

-,

; R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

H‘musn INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 ) RS 1,001,00 ATE RS 1.000.00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 = [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
Hmamuﬂqmmmmmmmmmm [J CONTA CORRENTE (1ades o1 bancas)

(J8RADESCO 237) [JBANCODOBRASIL(001) [IMAU (341) bt o

' PRTAINA ECONOMICA FEDERAL {104) [ | ]

CONTA

:&lhﬂu oy ﬁgﬂ o :}gﬂtll o HEQ _ ow
Hdo3® ) EFeeY ) - N | g |-
| Prformar digas se¥asti] (informas digito se eustiv) (Irformias digits se exizbin) Cirdarruas dights se et 4

Declaro que o5 dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado, '

(Getion E A2 0 03 o #

Lacal ¢ Data , Ot PRy
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Sanlinr | 17 JuL 2018

i Campo | - Assinatura do Beneflclirlo Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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iria de Defesa Social o INFOPOL hirpsysecurity.sds_pe.gov br/pernambuco/Visual zaBO.doidUn

b

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 3

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL < Ciredinpe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE S
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0190000011

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 35 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato otornda no cnderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA
CEMITERIO - Bairro: CENTRO  CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BR
Local do Faio WiA PUBLICA

Possoals) envolvidals) na ocorréndla:

DESCONHECIDD ( AUTOR VAGENTE !
MACICLEICE OFE MELD SILVA ( QUTRG
AMTONIO MARCOS DOS SANTOE { VITIMA §

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia: 1 F.y

. ,"
VELCULO: (Usado na geragdo da ocorrénoa) | que estave em posse dofa) Sria): ANHINIO MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdeo) - Sexe MasculinaMi: VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULO DOS SANTOS Uals e Nascimento. 18/5/1994 Naturebozde NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO | BRASIL
Hesdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - CAMOCIM DE SAD FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL Proama o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantao) - Scxo DesconhecidoNatuialdade NAO INFORMADO |
PERNANMBUCO ' BRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (ndo presente ac piantao) - Sexo. FemininoNoluiaidade NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

r,l-u.unflcat,au uq{sj ubjetu{ ] i."l'l'u"Di'u'IdElI:_s-

MOTOCICLETA tVEIGULD} de propnedades do(a) Sid) HACICLEIDE DE HtELﬂ SILVA fue estava em posse
dola) Sra) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CategonaMarcaModelo MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Chyelo apreendido. Nao

Cor PRETA - Quanidade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

[“laca PES2800 (PFERNAMBUCOICAMOCIM OF SAD FELIX) Chass 9C2JCA4110CRA02272
Ane FabncacaoModeio: 2011/2012

05012018 1



Secrems ke Refesa Social - INFOPOL hitps: /security.sds.pe gov.br/pernambuco VisualizaBO.do"idUn

Complemento / Obsorvagad

A VITIMA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
CONFORME CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA OUTRA MOTOGIGLETA DESCONHECIDA, PERDENDO O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAO, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATENDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta umcadc policial

P
Gl Soncos ols Som iz
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

(VITIMA)

.Liﬁ\.\

5.0, registrado por: JOSE LEONARDO Bunﬁ’n"nﬁ#{mn Matricula: 221711-2
2\
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180420073), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 24/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13507594
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Pag. 01947/01948 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

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 3180420073 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 n2? 13432824
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180420073.

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 n? 13358647
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180420073

Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180420073, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

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? 13356077
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘c' Sequradara Lider des

Conmdreios de Seguro DPFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0122982/18
Vitima: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Data do Acidente: 24/12/2017

CPF: 119.555.394-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratario
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Yeiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagio

DuT

Outros

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS : 119.555.394-30
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da indenizacio @ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo

completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BO0-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & 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,

Documentacdo recebida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2018 Data do cadastramento: 09/04/2018
Mome: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Mome: JOAQ VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF/CNPI: 119,555.394-30 CPF: 117.852.524-45

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS JOAQ VITOR PEREIRA DA SILVA
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. GESTAD
Governo do Estade de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO e HOSPITALAR
. Secretaria de Saide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento; 01064283
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade:; 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario® 00433740
Sexo: Masculino Senha M. D066

Data e Hora:25/12/201712:49h

- |
IQueixa Principal:PACIENTE AEFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESCORIACOES |
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
Alergia:

‘Observagiao:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

IDOC: SUS

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastdlica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM__ HGT: |

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO |
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQS ONTEM.

o B s e————. - —

Ekpeie FiSico: (i
ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOCORADO. ACV: HCR 2T BNF §/S. AR |
MV+ EM AHT S/RA. ABDOME: FLACIDO, INDOLOR, RHA(+). EXT: SEM EDEMAS, PULSOS(+)

SIMETRICOS. SN: GLASGOW 15, SEM DEFICIT FOCAL, PUPILAS ISOCORICAS, FOTORREAGENTES.
[ HD:
ESCORIAGOES POR TODO CORPO
SINTOMATICOS
Ass. do Medico
Dr(a): ALEX RICART ANDRADE DE OLIVEIRA
CRM - 25808

Ay, Jose Marques Fontes, 5/N
Bairro: indianopolis - Cidade: Caruary/PE - CEP . 55026-530
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BOLETIM DE ATENDIMENTOMSDICO | URGENCIA E EMERGENCIA

Unidade de origem: ___ Profissianal ACS: |

Nome do paciente: ( uﬂ_hﬁh L0 .}T]-'.U”ﬂ' n_ i Topnlin
Genitora: \ /oo 12 1ucien. o fﬂfﬂL‘ s

| Data nase. __,____r O 194 idades_J3_Ca  Sexoilx JMASC.( )FEM.Cer =
| Enderago:. (1 d Cltrgs T | Vit vynag % D00 |
Baimo:ph . i 4 _-1:,__ [ o Ponto de referénclar_____ N B |
Mome do acompanhate: [ )Filhe | )Quiro |
: LOGAL DE OCORRENTIA: — :. |
| | TIPODEDCORRENCIA: | ) ACIDENTE DE TRANSITO { |AGRESSAD ( |OUTROS | !
{ ) ACIDENTE DE TRABALHO [ |} SUICIDIO

| PACIENTE CHEGOU | JANDANDO | JAMBULANCIA | |AUTOMOVEL (| )OUTROS |
| PRESSAD ARTERIAL wAX. [ oL N ] ]PES& MGLT-4G9 [ TEMP: | ] !
| QUEIXA PRINCIPAL: Tiiacds | (R, 20 Glamgy/'S Pa Lltesliyodo Wk ane. o ]
[ pedraty Ao aed® (ueteclidto At cctinge e aocdadt o LL.('LLL ats
LD Gt iaged \Ouned Lot e Lt Deivalaua cpud |h_p.1
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| C
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e ———————

||
Empﬁressnm&uﬁsm lotegor  Queeelice [ Gaductt e L@ty . ci: L ]
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" HESTING DG PACIENTE: ,
| GHSERYADAD CLIMCA O
| LIBERADC PARA RE :GIDENCIA COM MEDICACAD PRES! . TRAHE'FERWD PARA C'IUT'RA UKIDADE

{ jLIBERADD PARA RESIDENCIA COM M AGAD

DATA | F— |l — HORA: _ @ “BSNATURA DO MEDICD | CRM | CARIMBD e
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CARTEMA DE IDENTIDADE

MINISTERIO DA FAZENDA

E Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
MNimero

119.555.394-30
Nome
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Nascimento

18/05/1994
VALIDO SOMENTE m;u COMPROVANTE DE I:-[urnlnu:l.n el

S 8567.204
N

. << ANTONIO MARCOS DOS SANTOS »>
" Finighs

<< MANOEL PALLO DOS SANTOS > >

DIATA DE Rk Brifil s o

18/05/1994 &
<< 4134L 12-A F.207 CART,
'FELI:-FE 20.08.1994 > >

e ———————————————
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Declaragdo do Proprietério de Veiculo

" ) [
AA - | 3 I\F : . - Z
Euf I\ Wled v I".L L =, 813 CAL Ll .LL(_. A L,-.,.'_' s 5

RG: (:“fjf‘ (. (~[> ,data de expedigdo ] {_ﬂ‘ 0% 12000
Orgio _“.5y I/ portador do CPF NA1. 100, FX{- 0L ,com

domicilio na cidade de el Adls Age L plix no Estado de
Dom el e - Jonde resido na (Rua/avenida/estrada)

A i['iﬂ Alren ofls Olurao n 192,
complemento (v . declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com avitima _&.Jerie  lonces ~Af> Sales '
cujo o condutoera __J. Lot W Op 8> Savllfns

Veiculo: wclo

Modelo: Ll [ C &4 75 FA IV e

o COMPREY

Ano: =20 4 4 . COMPREV Vmia © + T TIENCIA SIA
L iy 1 _
Placa: FES ZKCL . 39°ABR 7018

Chassi: .2 1G4 440 C B30 22 32 PRC‘TOCDLO

»~ENCIA RECIFE |

Data do Acidente: .2 4/ £.2] 204 *

Local e data do cartério: ~oocn Ac.071 18
y. '"'.:I E'l..'l.lk Ll e ol L . 'Y, s T
Assinatura do Declarante . )
o L% f"':,_
3 - .‘“,.i-..fh;:l-:; Iq
% -.h.“-h =|. i| ":?-
shass Y
Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro) % ¢
% % %
- 3%

§ EEEessene

' Obs: Reconhecer firma por autenticidade |

. @9 o/ {?@z@kﬁxﬁﬁma ég:e:—w 2
e  Prtes g Gils
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Escritdrio: CAMOCIM DE SAQ FELIX

FATURA MENSAL DE AGUA E ESCOTO

¥* Documento: 2017125275232
ANTONID MARCDE DOE SANTOS
AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA. M, 0DIID CENTRO CRMOCIN DE SA0 FEL
scrrcio: 026,230,108, 0005 165 GRUPO: 6
LIGRDD POTENCIAL
ALIU136071 259/11/302% as/i1al a0
isms
LELT. AET 1A% COMS1NG : 3
LEIT. ATUAL; &15 RESORRENCTA TAXA MIKIMA
LELT. FAT .| 633 ANCRMALIDADE TE LELITURA
HISTERICO DE CONSUTRD
REFERENCTA S CONEIND FARAMTTROS
tLraay? i :_
Sk i s TURBIDEZ :
iy e OOR_APARENTE
o#/2819 :  —— CLoRG RESIDUAL j
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ol n
3% /2011 ! ul OBEERVACEES; | 1| CULIFOREES
‘I Jron paskmET
36/ I0ET H LHE I CRECGRES
MEDTR if B ¥ o] L1106 PRRAMETEO

VISUAL TA |l

DESCRICAD DOS SERVICOSE B TARIFAS

RGTIR
RESLODENCIAL
COMSHMD DE AOUR

MULTA B/ IMPONTUOALIGADE

DOACAD O PRO-CRIANCA

FoTe b

o T DAL

1 Q05271823 .2 H 13/32017-7 |:

orcho pEB. AUTOMATION: D0537533.2

IX FE S56£5-000

WEDIA HD
ESOOTC
LEIT. MNT VOLLWE: O
LEIT. ATHAL
LEIT. FAT ¢ .
MisEans 05 AMOSTHAS
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23
16
FE]
31
21
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EM 31/12/2017, REGISTRAMOS QUE V.SA. ESTAVA EM DEBITO OCM A COMPESA CRASQ JA O TENHA PAGD, DESCONSIDERE RETE
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Unidade Mista Nossa Senhora do Bom Parto

e

?s“l,_jus CAM QE'M Secretaria Municipal de Saude
Medico Reguhdar TARM Operador de frota
DHa Mo anc Alen
Data Hora ID | N*ocorréncia | Unidade Mével </ Base da unidade
26 12 42144 .42 ] o3al ol U5 CorriC ne
< | Enderego da ocorréncia "
wm | v __!I ) 3 B
g BEVIT I R Aoadz o
S| Bairre & Mu—rglo
= g -
= o € . e WY AW S
3 | Ponto de referéncia % / 2 F
e F?rtr'\ ‘iﬂr}_ o o Nl g f_ﬁu — r E aoe {J L P2 o A
MNome da vitima { i Idade| Sexo
f'l.-u il e = P o ;l'i 1:‘_..-'14‘_'::-? {'V{E"] L‘_)F‘AFJE?'_& ‘; Cﬁﬂ E
Soli¢itante / Fone Cartiio de saiide - SUS
R T I R G - =
ueixa
Q (r" X /f e
C umuﬂﬁl‘ﬂn Saida .| Chregada Saida . Chegada Saida Chegada )
141" f 2 ﬂ,;luuil.{h{’;f) nolocal [ ¢ ¢ | dolocal j§. )} modestinn) § )2 | dodestine fC 4 f mabase [ 7
“Transferéncia ( senha ): ¥ - f )
Tipo de Agravo: Eletroc ussio uda Metre
O Acidente Transito__ FAR Queimadura
O Pedestre FAF Térmics
A Condutor do veiculs Gineco-wbstétrico Yulmica
O Passageire de vebeula Lasdes térmicas Elétrica
O Agressao Pedistrico Outros
O Clinica Priquidtrice
O Desabzmenio | Slorramenio (Juase Alopamento
Antecedente: Convabsdes Drogadicio
O atns Diabetes / Hipertensdo Aricrial
S Alcualisan Doenga Cardisca - lanternamentos anieriores
o 'u‘""ﬂ"' Deenca Infecto contagina ""' o X edicamenito -
0 ave Duenga Mental med Prgblemas Kespiratarios
O Cirwrgias Healizadas Doenya Henal /:e;'l"./ T i
Fxame Clinico: Convalado 'I ' A r
frineipais sintomss | Queizas Disrria " %{{ﬁ_ s
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Para mals ecclarecimentos, aceten o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e tambem 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”).

e A

rEa_ﬁ\E_Eumplntpda'nﬁ_tlma ; = , [EPF daVitima _ ] Data do Acidente |
Grlerne Manced des Selobd ] 119555.394-30 Lé‘*tr 12 [2013

3
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudae do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenlzagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
}.’("Néu hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a reqlio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT: ou

] 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenta por vaiculs automeotor de via terrestre, solicite que esta declaragie permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagan sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia médica s custas da
Sequradora Licler DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao

Home completo do Representante Lagal = CPF do Representante fegal
Goadenw® TMNantob  des oo DS {13 55950U-30C
Erniail Telefone (DD |

AeER - 4RIY( 258 A

Lmr:rr_iica ou rentincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo,

(Comeevm di S3E *hld (i dn{iu‘f. eN QAN B de

Local e Data
..rw,l;-'u'"-'? e ay Ty .';;-: AT ar.Y & f£ - rd
Carnpo 1 - Assinatura do Beneficiario Cam uE - Assinatira d lﬁ! Legal
e
DALLDO1 VOD1/2017 Q v

X



iria de Defesa Social o INFOPOL hirpsysecurity.sds_pe.gov br/pernambuco/Visual zaBO.doidUn

b

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 3

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL < Ciredinpe

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE S
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0190000011

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/01/2018 35 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que acont
dia 24/12/2017 as 14:43

Fato otornda no cnderecs: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, POR TRA
CEMITERIO - Bairro: CENTRO  CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BR
Local do Faio WiA PUBLICA

Possoals) envolvidals) na ocorréndla:

DESCONHECIDD ( AUTOR VAGENTE !
MACICLEICE OFE MELD SILVA ( QUTRG
AMTONIO MARCOS DOS SANTOE { VITIMA §

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia: 1 F.y

. ,"
VELCULO: (Usado na geragdo da ocorrénoa) | que estave em posse dofa) Sria): ANHINIO MARCOS
DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

ANTONIO MARCOS DOS SANTOS (presente ao plantdeo) - Sexe MasculinaMi: VERA LUCIA DOS
SANTOS Fai MANOEL PAULO DOS SANTOS Uals e Nascimento. 18/5/1994 Naturebozde NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO | BRASIL
Hesdencial AV AFRO ALVES DE OLIVEIRA - CAMOCIM DE SAD FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL Proama o
MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 220, BAIRRO NOVO - CEP: - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantao) - Scxo DesconhecidoNatuialdade NAO INFORMADO |
PERNANMBUCO ' BRASIL

MACICLEIDE DE MELO SILVA (ndo presente ac piantao) - Sexo. FemininoNoluiaidade NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

r,l-u.unflcat,au uq{sj ubjetu{ ] i."l'l'u"Di'u'IdElI:_s-

MOTOCICLETA tVEIGULD} de propnedades do(a) Sid) HACICLEIDE DE HtELﬂ SILVA fue estava em posse
dola) Sra) ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

CategonaMarcaModelo MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Chyelo apreendido. Nao

Cor PRETA - Quanidade (UNIDADE NAQ INFORMADA)

[“laca PES2800 (PFERNAMBUCOICAMOCIM OF SAD FELIX) Chass 9C2JCA4110CRA02272
Ane FabncacaoModeio: 2011/2012

05012018 1



Secrems ke Refesa Social - INFOPOL hitps: /security.sds.pe gov.br/pernambuco VisualizaBO.do"idUn

Complemento / Obsorvagad

A VITIMA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE CONDUZIA A REFERIDA MOTO, EMBRIAGADO
CONFORME CONSTA NA DOCUMENTAGAO APRESENTADA DO SAMU E DO HOSPITAL, QUANDO COLIDIU
EM UMA OUTRA MOTOGIGLETA DESCONHECIDA, PERDENDO O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR AQ
CHAO, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX QUE ENCAMINHOU A VITIMA
PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX, CONFORME
REGISTRO DE ATENDIMENTO N° 44401, ONDE TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ CIENTE
ESTA DEPOL.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta umcadc policial

P
Gl Soncos ols Som iz
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS

(VITIMA)

.Liﬁ\.\

5.0, registrado por: JOSE LEONARDO Bunﬁ’n"nﬁ#{mn Matricula: 221711-2
2\
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. | L
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'
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(”} SN AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D ER DE INFDRMhCﬂES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adsiaaridie i e Tages DFR0

Fara mals esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguradorallder.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221200
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

.

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
_.E-. necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados dujﬁﬁﬂﬂﬁﬁ&nu do REPRESENTAMTE LEGAL,

sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de_titlularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdric Representante Legal para:

Beneficiario_entre 0 a 15 angs (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchidoe com os dados
o Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (ne campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).
i " (Pal, Mae, Tutor).

Ueneficlario_entre 16 e 17 anos - Necessdrlo que o Beneficldrio sef
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de J

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

“Mimero do Slstre ou ASL ] E:FF da Vitima J [Nm-.- :umpletu da vitima ) N
1198555394 30 wderae Teevees A s oonled
DADOS DO RECEBEDOR DA |NBENIZAQ10: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
_l]'f,'l-fnn completo 1 i C.'I’F_'I.[}l.:llaidf wonla _. | Piofissao . o
Goderrue Tlonce A8 Do 116555394 -30 B o cu Q1€
Endr_‘rm;u i 1Y | - Himero .y Complemento
A Cipne (ilnsls e ASAAATRUINAZ 3 ok )
Daitre o~ ¥ _|— Cldade o @ Estado E‘EF_' —= W=
. e ;11'..'".&"" (L mr i BCATre (AL S P TIVEs = = ks b _t,,.l‘_,;r__)_
Ernail Tel!l‘clnu {ooD) |
Aok -Elyl 9255 3053
[eclarn, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderega-fcimi, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
L =l o+
i v\ :

| 'AIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS //" O \

'R:._ RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS r’/ 000,00 o @5&@ .00 ATE B
W

{1 15 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R 7.000,00 (] ACIMA BE a@iﬁ:ou 00 oY

() CONTA r.CII.HEHTE {todos os banet

J1 CONTA POUPANCA (Sumente para oz bancos abalxo, Assinale uma opgdo) L) oo

CIPRADESCO (2370 [ BANCO DO BRASIL (001)  CIITAU (341)
"L CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGEMCIA COMTA AGENCIA "
] 1% ] RO, i HAD,

“ o5 ﬁ”li’ﬂ-l?:u 05) E a3 [

{Infarmar lJfgitn se-exlyllr] formar diglto se eaisil) {infoemar digito ve existir) {informar digite se existir) p

Y)

Declaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apds eletivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

i A
\ el Care A0 Tt I_d*_ de___plArer Jingr des V¥ -JJI*P
Local e Data

e Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo { - Assinatura do Representante Legal

FAPFF.ODL VODL/2017



0 Repuoss AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: LIDER uswmmcﬁ&s:mmmmsmﬂﬂu-unmmmm

s g i ey [P

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221106
(exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do_BENEFICIARIO ou do.
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

Y

A conta informada precisa ser de  titularidade do BENEFICIARIO ou da REP TAMTE LE e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indenizagdo/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo
1-"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assisti r n Pal, Mie, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdrio que o formulario seja assinado pela menor

L de idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal), )

[ Ndmero do Sinkstro cu ASL CPF da Vitima Imie complelo da vitima
b ) 45 255 290,20 ] Mudﬂmdm&m

rmuus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
; En%.p o MManees denShwtas s e <18y .20 | 'ér':é bk AR,
. m?d:_ﬁu‘_ﬁm.. E’E@ {E:“’“’“_f‘“"
O Qu0O 5 PE€ s G}}‘ - 000
ad
- Y - B RS

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexg,
Lcﬂpu do comprovante de resldénela do enderego informada. J

-,

; R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

H‘musn INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 ) RS 1,001,00 ATE RS 1.000.00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 = [C] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
Hmamuﬂqmmmmmmmmmm [J CONTA CORRENTE (1ades o1 bancas)

(J8RADESCO 237) [JBANCODOBRASIL(001) [IMAU (341) bt o

' PRTAINA ECONOMICA FEDERAL {104) [ | ]

CONTA

:&lhﬂu oy ﬁgﬂ o :}gﬂtll o HEQ _ ow
Hdo3® ) EFeeY ) - N | g |-
| Prformar digas se¥asti] (informas digito se eustiv) (Irformias digits se exizbin) Cirdarruas dights se et 4

Declaro que o5 dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado, '

(Getion E A2 0 03 o #

Lacal ¢ Data , Ot PRy
| COMPRE Y 1int + - w1 inENCHA SIA

Sanlinr | 17 JuL 2018

i Campo | - Assinatura do Beneflclirlo Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

eApPr.001 Voou/2017 PROTOCOLO
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CARTEMA DE IDENTIDADE

MINISTERIO DA FAZENDA

E Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
MNimero

119.555.394-30
Nome
ANTONIO MARCOS DOS SANTOS
Nascimento

18/05/1994
VALIDO SOMENTE m;u COMPROVANTE DE I:-[urnlnu:l.n el

S 8567.204
N

. << ANTONIO MARCOS DOS SANTOS »>
" Finighs

<< MANOEL PALLO DOS SANTOS > >

DIATA DE Rk Brifil s o

18/05/1994 &
<< 4134L 12-A F.207 CART,
'FELI:-FE 20.08.1994 > >

e ———————————————
1

e ——
LT il P >
Ry

= g | = EMNCIA Vi
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. GESTAD
Governo do Estade de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO e HOSPITALAR
. Secretaria de Saide

ANAMNESE
Paciente: ANTONIO MARCOS DOS SANTOS Atendimento; 01064283
Data Nascimento: 18/05/1994 Idade:; 23 Anos, 7 Meses e 7 Dias Prontuario® 00433740
Sexo: Masculino Senha M. D066

Data e Hora:25/12/201712:49h

- |
IQueixa Principal:PACIENTE AEFERE QUEDA DE MOTO ONTEM, APRESNETANDO ESCORIACOES |
POR TODO CORPO, COM DOR EM MSE, MIE, E FACE, REFERE VOMITOS
Alergia:

‘Observagiao:

DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM + HAS

IDOC: SUS

Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS: 98 MMHG P.A Diastdlica:PAD: 82 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM__ HGT: |

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO ONTEM APRESENTANDO ESCORIAGOES POR TODO |
CORPO COM DOR EM MSE, MIE E FACE. REFERE VOMITQS ONTEM.

o B s e————. - —

Ekpeie FiSico: (i
ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO, EUPNEICO, NORMOCORADO. ACV: HCR 2T BNF §/S. AR |
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