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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000761 Distribuic&o: 10/06/2020
Numero Unico: 0000754-88.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000761

DATA:
05/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200804173804551 as 17:38 em 04/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENILSON LOURENCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02471-6
CONTA: 000010001378-3

Nr. da Autenticacdo 9D67CC49B5382B66
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200038030

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
11/12/2018

FRATURAS MULTIPLAS DE MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA).

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DA REGIAO ANTERIOR E DO
CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA (CALO OSSEO), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJEGAO DO
CORPO DA MANDIBULA BILATERAL, PERDA DA OCLUSAO DENTARIA COM ROTAGAO DOS DENTES INFERIORES,
DOR E PARESTESIA NA FACE, ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO
BILATERAL, DESVIO DA MANDIBULA PARA A DIREITA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA
DA BOCA

PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR.

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Com sequela

04/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 25 % R$ 3.375,00
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200038030
Nome do(a) Examinado(a): Genilson Lourenco da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Asseent Nove de Junho, S/N Casa
Area Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / BA ] 2555896-0
Data local do acidente: [ 11/12/2018 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURAS MULTIPLAS DE MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA MULTIPLAS DE MAXILAR (MANDIBULA)
COM PLACAS E PARAFUSOS ASSOCIADOS A BLOQUEIO COM BARRAS DE ERICH POR 45 DIAS.

Complicagdes: ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM BLOQUEIO SEVERO BILATERAL, DESVIO DA MANDIBULA
PARA A DIREITA, RESTRICAO DA ABERTURA DA BOCA

Data da Alta: 19/1 2/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICOQ FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DA REGIAO ANTERIOR E DO
CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA (CALO OSSEO), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO CORPO
DA MANDIBULA BILATERAL, PERDA DA OCLUSAO DENTARIA COM ROTAGCAO DOS DENTES INFERIORES, DOR E
PARESTESIA NA FACE, ARTICULAC.AO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL
DESVIO DA MANDIBULA PARA A DIREITA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA DA BOCA
PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM CRANIO FACIAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regi&o Corporal (Sequela): . Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Sl :ﬁj.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,l.ﬂ M’JLM-".'.'.-.JJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

L J
Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junior
Cilic o Avdiona iWicies
CRM 10637



% Sequados DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LIiDER s L

e b o e Bl

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT oam 0221304 ou 0BDO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

b

IHFWS IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

i http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncla de Sequras Privados - SUSER. drgén responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberia, capital:
izacio & ressequm

* Canseltho de Controle de Atividades Finaricelras - COAF, argéo integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por fmalidade disciplinar, aplicar penas
admintstrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorméncias suspeitas de athaidades ilicitas previstas na Lef n®9.613/98 J

e

Pelo exposto, eu WIMD {a) no CPF sob o Ne MQ_.D
na qualidade de Prowirador (2) / Intermediario (a) do Beneficidrio (aormnIMem_|euntmen a0 insarito

{a) no CPF sob o Ne G‘j? 3"’3315 Q-ﬁ , do sinistro de DPVAT cobertura
5 inscrito (a) no CPF sobo N@

determinacao da Circular Susep 445/12:
Dedaro Profisséo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

P Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

EMQD 08 080 3“1 m..o
%‘lﬁ)ﬁ&ﬂ d‘f@mﬁh@ﬂu&_t}& 449, 620-

Telefune comercialDDD

4575515 8001 4675 950563

3-6o 00 ™50 .. 09 !9

Local e Data

- -

Assinatura do Declarante

DRRT.001 VOOL/2017
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PREFEITURA MUNIGIPAL - | Fisha de Asoisienca s Saude I"s"‘f

DE POCO REDONDO | .

E 1

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | 59 @.3
| UNIDADE DE SAUDE: UPIR 241 o o s
| R s e - ==
NOM TDATA N
| " Ganhe  lounie da Swo R EE (R
| APELIDO: _ DATA DE NASCIMENTO: QZ I m ,ﬂi SEXC _m H

f
:Fu_w;ﬁ.n- i

| MAE_MOVO\ ?&_Mﬂj .SJUf’s el o S
EMDEREQG:M'MH& }' 24V ) REFERENC!A:Q {M _____ ——

PROFISSAD RESPONSAVEL: —
QUADRO AUXILIAR ANAMNESE LB
ALERGIA ___ HANSENIASE psicOPATIA | |
CARDIOPATIA HEMORRAGIA | | TUBERCULOSE
DIABETES; HEMOFILIA TIPO DE SANGUE |
EPILEFE.IA HIPERTENSAO s o=
h DATA ANAMNESE - E!AH-E ummﬁs}ﬁma_(?uunu+g o : nsam.c."u bl
l—_ﬂld-- — F ——

f*ﬁ-;%‘/——
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i FuUrHlaC
,'.ﬂ' / // RELATORIO MEDICO Hspiator
I - /vb
NOME DO PACIENTE: i (e 'u?«:ﬁ.f:a 55. /

DATA DA ENTRADA:
DATA DA SAIDA:

f d pr‘f wirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
f do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

PS( ) NFERMARIA ( ) UTI( )

{/.ﬂ’?{{.«_e f{?ﬂ&fﬁ’(a{?}‘ IE/’l.---u/(’ /C/,{,

(dhs.: Dados obtidos

HISTORICO CIRURGICO:

\
\\_
\
"‘\\
\\

1\\\
E\AMESC(}?{PLEMENTARF*& ,_]Z / [(_/ é s y /E{ \

=
S ot el o= [,.-,._j_ s

L

. 4] :
MEDICOS ASSISTENTES: /1.\ o> //ﬁ, frca Er P é‘x L,-;,% fr@/é o I//Z/

S
“-\“\‘_

CONDICOES DEALTA:  MELHORA TMHSFER] DO{ ) OBITO( )

ARACA l\ _ ' de /F '

p. 9 MEBICO DH SETOR DE ANALISE DE PRONTLU ARIO !



11/12/2018 HORA: 22: 43;}E§U3RIG RCSSAHTUS
06-SUTURA 16.. Q7
AL k. ¢ R
by,
[ TIFICACAO DO PACI
: GENILSON LOURENCO DA SILVA Q DOC...: 25558960
YOADE. woiinmd : 29 ANOS NASC: 01/10/1989 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: ACENTAMENTO |[RONIVALDO FARIAS NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: SUS INOPERANTE BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDOND] UF: SE CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: LUIZ LOURENQO DA SILVA /MARTA ELZA DOS SANTOS SILVA
RESPONSAVEL...: JOSE /IRMAQO/SAMU TEL...: 79 9982981
PROCEDENCIA. ..: POCO REDONDA 18
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
. CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAD VEIQO DE AMBULANCIA: SIM
o ———— el s " ey Sl s R, T i e S e e i S i - i~ ] i
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
o = il e . .y T o, S o i . S e i e e e e e, R e < i o
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ]| RaIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1 TC
[ ]| LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ _______________ o . " """ " S S e . e
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
O 10 0 - . U L O
thGS LINIcos E:i 4-. L? DATA P IRﬂs SIHTGHAs-
bt i
u.__f-lt'-.‘ {L‘LJals*

Tﬁﬁﬁv P m{i i Eﬁ -mu{dagu
“fj‘aj{é‘,('}:{t_fij it st '"hfe}ﬁ?n%au Qﬁ%% el

ANO‘I‘AC‘DES DA -

. s v i MR
o e o e e e _r'_-_‘_r.._,......_r_.. —_— wh_

| DIAGNOSTICO:

DATA DA SAIDA: / | As l
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ) A PEDIDO [ | EvASﬂD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO — '
| INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): "‘_*‘m“i

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

JOBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APQS 48HA5 | | ]‘jjfigpﬁ [ 1] IML [ ] ANAT. PATOL
'NsaéﬂL )

A DO PACIENTE/RESPQ INATURA E CARIMBO DO MEDICO
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DE MISTA DE SAUDE GuliA DE

e T UNID g
Municipio de A TRANSFERE
POQ':; 5 dondo D.ZULMIRA SOARES HOSPITALAI

: dandn 89 MOS0 POV

DADOS DO PACIENTE .
NOME: Uil Sorl loundrte e  Silvm o
sexo [ Jrem. [ Jmasc| mape: 2 Do EstApOCML . S
ENDEREGO: 0o 523 = - 63 _ FONE. ™
RESPONSAVEL: O TN~ - S ———
nasnuonorncmure HukS [ pa. DerIEL - Ases  Trauss )

DESCRIHtMAl;AU DO QUA[I!RO CLINICO:

Pl wWTima

boir= &

/‘d"].;f‘ o

»E

g Ll [T -
) feis | (o G AT m

rAors |, APAIE IO

Sua iarre P

Eﬂ. ‘.ﬁihﬁrﬂ B

Al

01§ s feantua 03 rwmla Sufein B

/A AON BR

P Y

DI NS o (ansPedP { (nsion-d4) /

s m, £, Spr-Sdmb, puesie 5 s
P Folssre (o5 BfPies  plbavus  av AN e
> e

MEDICACAO UTILIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES:

Q) Ditirnssl- porkn t 8l po )
| QY Lfossisl bostve £S5 - I
| B3 5N - dopos - e 2o

@ L B /=114 - 4-\*' IV _— B el

______ @ Na oy [068% 2 Ares (67 _Arsa))

R I o

MOTIVO DA TRANSFERE uc:t;

_A\~sbaies

MEDICO QUE ACOMPANHARA:

MEDICO RESPONSAVEL PE

i 0B ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EX_A_M_ES REALIZ:&UU'
2= = N ——

| |

| e ot patrsec 56 Y. YA S

\ il Unidade Hosprtatar LocaleDate




Reg. Definitivo...:
Mumers do CNS. ... 2
HEme:, oL yadifsmnideg
DocufientTo. . i « -« s s u
Data de Nascimento:
CeXO . S ias ma s s :
Responsavel....... -
Nome da Mae...:..ass .
Efderess . ssviedeed
BairrD, o« saineh e
Telafone, ssise ozl
MUniciplo..ccseeaast
Naciecnalidade.....:
Naturalidade.....: 2

Forma de Entrada..:
Clindeca. . oedaaiasad
B~ o ok
Data da Internacaoc!

Hora da Internacao:
Medice Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico.....--:
Identif. Operador.:

INFORMACOES
®roc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
utro:

—— i — = =]

HOSPITAL

F I

IDENT
181375
000000004
GENILSON
25558960

1/10/1983

HA DE INTERNACAC
IFICACAD DO PACIENTE

LOURENCC DA SILVA

MASCULING

LUIZ LOU

ZONA R
79 998729
2805406
BRASILEI
SERGIPE

4 - EMER
945 - PS
999 .0211
12/12/20
0o:3%

BB4.922.
NAOQ INFO
NAO INFO
TSANTOS

DE SAID!

e e o o, . o i e
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ENCO DA SILVA
A DOS SANTOS SILVA
TO RONIVALDO FARIAS SUS INOPERANTE

ADOS DA INTERNACAO
do BE: 1826768
VERDE TRAUMA II

e — ] -

GOVERNADOR JOAOQ ALVES FILHO

—m T s eSS EEEEEEEEEESEES

29 anos

49810-000

g5-87 - THADEU RORIZ SILVA CRUZ

Tt



e HDSPILI'AL DE URGENCIA DE SERGIPE "

A Fundacao

w2y PRONTO SOCORRO gy rundaco
e Bl e Saude

FA A
| | GENILSON LOURENCO SILVA | _anos | DATA [12/2018 |
| DIAGNOSTICO | FRATURA 1/3 MEDIO i

ITEM PRESCRICAD
1 | DIETA PASTOSA
2 | SF0,9% S00ML IV P/24H )
3 | SG 59%1500ML IV P/24H Jil
4 | KEFLIN 01G EV 6/6H A7 | )
5 | DEXAMETASONA 4MG IV 24/24h
7 | ANTAK 50MG IV 12/12H é - , _?
8 | Plasil: D1amp + 18ml AD, EV de 8/8 horas (SOS)
9 | TRAMAL 50MG +AD 1V DE 8/8H SOS/[
10 | DIPIRONA 1G IV DE 06/06H +18 MLDEAD
11 | SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS
12
13 =l
14 -
15 . -
16 o ——
17
18
19
20
21
22
23
24 =
25 =
26
27
28 o
329
Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario PA(mmHg) FC(bpm) | FR (ipm) Sp0; Diurese | Temp(°C) | Glicemia
6:00h X
| 12:00h X
18:00h X
00:00h X ]

p. 14




¥
=
A

Qe finG DL BERGSE
M EITARL: DE E5TADD D4 SAUDT

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

| NOME | GENILSON LOUREN

Fundacao
Hospitalar
de Saude

PRONTO SOCORRO

\

ACIAL
SANTOS |

anos | DATA | 18.12.2018 |

| DIAGNOSTICO |

ITEM

PRESCRICAQ

HORARIO

1 ALTA HOSPITALAR SERA OPE
LIBERAR COM TODOS EXAM

NO H AL DE ITA;MANA

il

329

I .
Sinais \}itais ( Favor anotar abaixo)

| Horario |  PA(mmHg) FC(bpm)

| FR (ipm) Sp0; Diurese | Temp(°C) | Glicemia {

6:00h

12:00h

18:00h

|-

00:00h

p. 15




de Sacde HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOZORRO ADULTO

,.‘ § rundacio L Evdl.ucﬁo CLINICA MULTIDISCIPLINAR
Husp talar
i ,f

= Pagina n® 1
Nome do Paciente: Idade:; Sexo:
Unidade de Produtag: :

MN°do Prontuario:

[
\
~
"h...,__‘
S
N
o,
N
—
AN




slee

EVOLUGAO CLINICA MULTID|SZIPLINAR
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| MS/DATASTS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. LO BE: B0B516 DATA: 28/12/2018 HORA: 07:59 USUARIO: PISGMOREND
CNE: SETOR: 05-SUTURA

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME : GENILSON LOURENCD DA SILVA DOC...: 255589&(
IDADE. .icis.i.: 29 ANOS NASC: 0Y/10/1988 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: ACENTAMENTO MANOD WALTER FARIAS NUMERQ: 00
COMPLEMENTO. ..+ CASA BAIRRC: Z R
MONICIPIO .. ... : POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-000
NOME FAI/MAE..: LUIZ LOURENCO DA SILVA /MARIA ELZA DOS SANTOS SILVA
RESPCNSAVEL...: A TIRMA TEL...: 7996618272
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE
ATENDIMENTG. . .: OUTROS
CASO PQLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAD TRATMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBUZANCIA: NAO

| Pa: [ X mmHEg ] PULSQ: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]

+ ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE { ] URINA [ ] TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRASIA

| "

|
| DATA DA sarpa: 2K/ (2 /1% HORA DA SAIDA: :
| ALTA: T{T DECISAD MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVAsAD [ 1 DESISTENCIA

. | ENCAMINHADO AC AMBULATORID
‘ INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETDR) =

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : .

| J2133: [ ] ATE 48ES [ ] APOS 48ms | T T EANEE pape '7_‘-93 ANAT, SETOL

ASZTNATURA E‘EAEIME? OO MEDICO
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INTERNAMENTO HOSPITAL DE ITABAIANA
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PROCURAGAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Uim.ﬂ:hm_w C[q%

[ nacienalidade ) ﬁmm { profissdo ) ., portador da cédula

de identidade RG n® __ 2555 #96-0 _, emitido pela SSP / (UF ) SE€_,

inscrito sob o CPF n® pn 52 Y b residente na [ enderego

completo ) J na cidade de
(Yaco Redomde , ( UF ) &€, CEP .o , nomeio e

constituo meu pru-::uradnr ( nome do re%ewﬁﬂmﬂﬁﬂw

[ macionalidade ) » | profissio ) .&ml.hg_ , portador da cédula

de identidade RG n® Qfaasﬂaﬂ , emitido pela SSP / (UF ) S€

inscrito sob o CPF n? _048n-0n3:-A75-0 0 , residente na ( endere;:n
completo ) __ Rua. olor culon LS 317 , na cidade de

Juona Senhona da G lotin, ( UF ) S€_, CEP Y 44%0-Dpa , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

>\ local e data mﬁﬂm&ﬂﬂa—ﬁﬁmﬂf aé.{_)“—_'irg’ﬂ/ﬂ

AN
\\i*j (RG)_p555 296-0

. “AHTORIO DO OFICIO UNICO MONTE ALEGRE DE SERGIPESE |NVESTPREV

Reconheco por AUTENTICIDADE & firma de:

GENILSON LOURENCO DA SIL 23 SET 2019
TN VAT m
Spip TJEE 20 e 000

ECwibe W e b Ol Tl

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

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15415773
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15432756
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: GENILSON LOURENCO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002471-6

Conta: 000010001378-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

p. 26 Atenciosamente,



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e S Ap—"

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmmuim ] monTe

¥ oy sl ous AL i%d'a:w%:q D 915‘_ 03 i 'G;Wmdl witima: i mc&ufbrL

REGISTRO D INFORMACDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N% 845/2012

~ T Gomnien Yawwnes 108 9 dna &%: 342.915-03 |

Praff E : Complamanta:
E SO 5; V| oo |
Ao E A
?f::rm_ _:numD - Caco %E ‘-iE!. %10-000
E-mall: "
| 3879918 -3J07
5 Dwclaro, para todos os fins de dirkits, residir no dwderego acima informads, confarme comprovants snewa (ANEXAR COPIA).
o | -
< RECUSO INFORMAR [] wréas1o0000 [ #s$3:001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001.00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE #$3.000,00 [0 mss.001,00 ATE RS7.000,00 [ AcimMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDEMIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ,m CONTA POUPANCA [soments juia 04 baniis slidbn. Assinale o opeha) D CONTA CORRENTE [Tados o4 bancis)
] Beadesco (237) O miitzan) Nome do BANCO:
B sancodomeasi{001) [ Caben Econdemica Federai 104)
tnen (D@ (1378 )@ st o O
e (iefmar o digh we evmir) vilpemmaat o digho s existin) {infar mar o digin se st (irdurnay o dight w8 et

Autorize = S=gursdora Lider 3 craditar na eanta Sanciria Infotmada, de minha titularidade, o vilor da Indenizagio/reembalso do Ssguro DPVAT
0 guesu biver direlta, recophecendo @ dando, desde j§ = somenie apds 2 ffetlv:l:i-u do cridito, guitagio total do valor recebids

unmﬂoumtumntmmm mmmmmmmm

Dwcluro, sob as penes da Ial, que #stou impossibiitado de apressntas o laudo do Instituto Médico Legai (IML) pars o2 fins de requerimento de indenitacio
do Segure DPVAT por invilides permanente, Uma vel que [aasinalar uma das opgle):

] ao ha IMLque atenda a regido do acidents ou da minka residénda; ou

B O ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

Elﬂ IML que atende a regido do acdente ou da rinha residéncia realiza periciss com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mathve asenalada, solicto o prossagementa da andllse 40 meu pedids de indentagio do Seguio DMVAT por invalldes perrmanente. com base na documentacio
apreseniada concormanda, desde [, pm me fubrmeter b aaliB0a0 madics & Custus de Seguradors Lider pary verficacio du =extnciy e quenificagio des leales

pefrmanarile: decorrenes de acdente de trinmta comfiormns Lel 6 159407, art. 37, §1F, declarando que et autoraaco rio sgnifica préva concprdlnoa com & futura
aaaliagdo midica ol renunos 50 dreito de conteid-la, cass discorde do sy conteldo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - mmwmmmum
Estado civil da vitima: [ Ssheirs [] Comda fraOvil) [ Overdads [] Separado hudiciaiments [] Viive | Diata do Sbita da vitima

Grau de Parerilescs com avitima 'u'ftlmlddwumpinhllmin:nsm Uk;n Se pitaTia deirou companherola), informar o nome mplels

Vitirma teve fithos? [7] Sim [] Nio Se tinha fihos, mformar quantos Vitima deiecy [Jsm [nae | vitima deou  [T]sim [JNde
Wives Falecidos nasturs (wal race)? pais/avte vivos?

Estou clentw de que § Seguradors Lider paganl, cano dewda, 4 indenizaclo do Segurn DPVAT por morte dqueled beneficidnot gue to apfescntarem & prowsrsm

#sia condiclo, esiands cients. minda. de gue qualguer omisido ou declaracio nio verdadeira poders gerar 3 obrigscds de rescarcir o velor recebada, aldm da

responsabitidade crimenal por miraclo do artigo 299 do Codégo Penal

" TESTEMUMHAS
Local e NH-MMBMM 17 | Nome:;
Mamea: CPF:
CPF

{*] Assinatura de guem assina A ROGO % | Nome:
P rcl o _da S coF: 23 SET 2019
Asginatura da witima /beneficidrio 1_d.-;l|r|nh-1,

Assinatura

Assnatura do Repressntante Lagal (s houver| Assinatusa do Procurador (se houver|

{*] A witimabeneficino ndo alfsbetzado devera sscofher outra petson sfabetizad, maior e capaz, para preencher # assinar o presente formutinia, A SELI ROGO,
na presenca de 1 (duss) testemunhas maionss & capases, comprometando-se a dar-the céncls do intsirn teor do cortedds, antes do presnchiments & seinatuns,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

pFE701 v001/2018
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Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
g BANCO Dn BRAS“- Conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanc¢a Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: () Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
2471-6 - POCO REDONDO ( SE ), inscrita no CNPJ n° 000.000/7173-04, (Il) Associagdo de
Poupanga e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins
lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga
Poupex, doravante denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: GENILSON LOURENCO DA SILVA, inscrito(a) no CPF sob o n.°
057.342.215-03 , capaz, sexo masculino, brasileiro(a), natural de POCO REDONDO SE, nascido(a)
em 01/10/1989, filho(a) de LUIZ LOURENCO DA SILVA e MARIA ELZA DOS SANTOS SILVA,
portador(a) do(a) carteira de identidade n°. 25558960, emitido(a) em 16/10/2007, pelo(a) SSP SE ,
do lar, enderego residencial: ASSENT NOVE DE JUNHO SN ENCHU | CASA, AREA RURAL,
POE,O REDONDO - SE , CEP 49.810-000 , telefone(s) (79) 99800-5833, solteiro(a), sem unido
estavel .

Da;:lrm da conta

Agéncia 2471-6, Conta-Corrente n.” 1.378-1, Poupanga Ouro n.° 510.001.378-4, Poupanga Poupex
n.” 960.001.378-6, conta individual, aberta em 09.09.2019.

PACOTE DE SERVICOS: O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por:

a) ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.” 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesdo a Pacote de
Servigos de Conta de Depésitos — Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem onus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divuljada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidaces tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaragoes e autorizagoes

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propGe(m) e o Contratado aceita a abertura de
Conta-Corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposicoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanga Ouro e/ou
Poupancga Poupex, registrado no Cartério do 1° Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.” 950.232, em 13/12/2018, que integram este contrato, e
também, com as Informagdes Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanga, formando um
documento unico e indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponente(s)/Contratante(s)
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura deste
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualguer tempo, no sitio do Banco do Brasil na
internet (www.bb.com.br), na opgao autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil no
celular.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera(ao) ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo TerqussFPREvuta de

Servigos.
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pedsy.  GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
-'  POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO RED
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 093279/2018
DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Registro: 050972019 10:42 DataMora Fim: 05/08/2012 11:00
Delegado de Policia:  Fabio Sanios Santana
DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data'Hora do Falo: 11/12/2018 15:30
Local do Fato
Municipic: Pogo Redondo (SE} Bairro: Comunidade
Logradourn: localidade maramduba
CEP:49.820-000
Tipo do Local, Area Rural
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesdo - Acidents de ransio Mao Houwve
ENVOLVIDO(S)
MNome Civil: GENILSON LOURENGO DA SILVA [VITIMA , COMUNICANTE | I
Macionaiidade: Brasilsira Maturalidade SE - Pogo Redonde  Sexoc Masoulino Masc: D1M10/1982
Profissio. Agricultor
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mae. Maria Elza dos Santos Silva Mome do Pai: Luiz Lourenco da Silva
Endereco
Municipio: Pogo Redondo - SE
Logradouro. localidade maramduba
Bairro: Comunidade Maranduba CEP: 45.820-000
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MaolociclataMotonata
Descrigido PASMOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietario 499.006.175-68
Placa IAGDE16 Renavam 978262700
Numero do Chassi SCZKCO8108R253450 Ano/Modelo Fabricagdo 20082008
Cor PRETA UF Veiculo Sergpe

Municipio Veiculo Fogo HedurlcNVESTP R EV Marca/Modelo HONDAICG 150 TITAN KS

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situacio Envolvido
Mome Envolvido Envolvimentos
Genilson Lourango da Siva Possuidor

22 CET 2019
[ S aaS ) S pay <5 vy v

RELATO/HISTORICO
RELATA o noliciante gue na dalta acima cilada. guiava pela estrada de chao balido que da acesso ao Povoado
Maranduba uma motocicleta perlencente a EVANDO DOS SANTOS, guando colidiu frontalmente com oulra que vinha em
sentido contranio de direcio; QUE apos o chogue for conduzido desacordado 4 UPA DONA ZULMIRA SOARES, em seguida
transfendo ao HUSE ARACAJU aonde permaneceu inlernado por varios dias se recuperando de uma fratura no maxilar. E o
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ASSINATURAS
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