PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160470074 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA Data do acidente: 14/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE E TRAUMA DE FACE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




COCUMENTO A *Tam*

L PROCURAGCAO PARTICULAR
DOUTORGANTE:
Nome: A eycn Canu bl Meyomita Tiveg , brasilgiro(a), estade civil: Crsnm>
Profissdo: A€ 04 ey e ft . portador{a} do RG_2H M $5Y L6 . orgac expedidor (£~ PA
e do CPF: (QU0.294. U3L- 6 . residente no(a) Bus huvboris Muntig De baa~ ey
n° <\ bairmo fiote Woesijents | municipion Pia wis I
OUTORGADO,
Nome: Basaiksn Povesct Dueers e ro , brasileiro(a), estado ¢ivil: _C p<n e
Profissao:; Ao e aace . portadoer(a) do RG_1Z4 4191 , brgdo expedidor S <F-£13
e do CPF:0S7. Qe 31 £F | residente nofa) en 04 Ne Fevopedees
Sy~ |, baimo_Cum¥ e . municlpio; Pla ra A

PODERES: pelo presente instrumenta paricular de procuragdo, nomeio & constituc meu basztante
procurador e cutorgado acima gqualficade, & quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de gque o
outorgagn dé entrada em meu pedido de indenizagio do segum DPVAT a ser creditada em conta
bancara de minha ftulardade conforme ficha de Autorizagio de Pagamento e poderes para
acompanhar foda a framitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer 0 gue necessdro for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos os
atps de  direito, pemmitindo  parm  perfeitc cumprimente  deste  mandata, da
vithma N v ades Canunle o Moevastiens Ltune
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2016
Carta n°: 9494067

A/C: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

Sinistro: 3160470074 ASL-1000790/16

Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO
Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ANGELUS SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_03

Pag. 00395/00396

00070198

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2016
Carta n°: 9496906

A/C: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

Sinistro: 3160470074 ASL-1000790/16

Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO
Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ANGELUS SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2016
Carta n°: 9800545

A/C: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

Sinistro: 3160470074 ASL-1000790/16

Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO
Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2016

Carta n°: 9940420
A/C: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

Sinistro: 3160470074 ASL-1000790/16

Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO
Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO
Valor: RS 10.125,00

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010028318-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%
Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-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

Sinistro: 3160470074 - 1

Nome do(a) Examinado(a): AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

Enderego do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO MARIA DE ARANTES n®00 - BELO HORIZONTE - PIANCO/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2445486 - SSP

Data local do exame: 10/10/2016 CAICO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?
SIM D NAO
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?
[x]sm [ N0
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Evolui apresentando hemiparesia a direita acentuada incoordenagcdo motora com intensa dificuldade para deambular, tem raciocinio lento dificuldade de se
comunicar , rebaixamento intelectivo, foi tratado de forma conservadora, passou alguns dias internado em coma, encontra-se de alta desde 30/08/2016 com

sequelas neuroldgicas importantes.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DE SISTEMA NERVOSO CENTRAL

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em

D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

[ Jio% [ Jes% [ Jsow  [x]7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR: ENQUADRAMENTO E GRADUACAO BASEADA EM INFORMACOES DE MEDICO AVALIADOR -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
RN - CAICO, 10/10/2016
Meédico Perito: SILVIO SANTOS CRM:757RN/RN

DR SILVIO BANTOR
IREWELAR GERE - CINE 79
~piFy LA T NGB

Assinatura do perito Examinador - CRM



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160470074 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA Data do acidente: 14/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
FILHO
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O FUNCIONAL INTENSA DE SISTEMA NERVOSO CENTRAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Evolui apresentando hemiparesia a direita acentuada incoordenagdo motora com intensa dificuldade para deambular,
tem raciocinio lento dificuldade de se comunicar , rebaixamento intelectivo, foi tratado de forma conservadora,
passou alguns dias internado em coma, encontra-se de alta desde 30/08/2016 com sequelas neuroldgicas
importantes.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNGCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: SILVIO SANTOS
CRM do médico: 757RN
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau intenso - 75 759 R$ 10.125,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° e

Total 75 % R$ 10.125,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

. U | ‘ I )




g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
DOCUMERTD 1 *T1%%"

Seguradora Lider - DPVAT
[+ Do siisTRo S L

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente com dados dq beneficidiria da indenizagao do Segurs DPYAT, nunca com dades de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao ng hanco.

tu,_ hrarics Ciavpiv s Meganivn T~ Lk &

PORTADCR{AI DORGN® MM S 36 EXPEDIDO POR _ S 5 £- 23 m0g ;0% /,9% :
o (O O B G-I o L X T OIT rromsto patieocaea.
E RENDA MENSAL DE R$_ 00,00  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICTARIOA) OO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAO / REEMBOLSQ DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA Maepice Cinyoins Munguils Lioes  AUTORIZO A SEGURADORA LTDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

[ ) A Circular Sugep n® 4452012 que trata da prevengan 3 lavagem de dinbeine o mercado segurador, detenmina gue todas 35 sequradoras s3p obrigadas 2
constituit eadasta de lodas as pessoas envolvidas no pagamerto da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de dertiicacan pessoak,
infarmacgdes acerca da profissao e da faixa de renda menzal,

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentss abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario efou beneHco — nos documentos aparecerem termos tais como: NS5 ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresanial - nos doturnentos aparecem bermos tals como: TP ou ME, ME {micro empresa) au LTRA,

« Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nac for titular;

« Conta tipo FACIL, atendio para o limite da movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caba Econdmira Federaly;

- Conta POUPAMNE A operacio 313 da CEF aberka em Unidede Lotétlcas com lmite de movimentagao financeira mensal de até RS 2,000,00;

« Carta blogueada, Inatlva ou em proposta {neste momerdo revoga-se a aceitagio de propasta de abertura de conta como documento
comprobatdcio dos dados hancarlos):

« CPF do benehario/vitima inwdlido ou pendente de regularizagde ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiww tecalta fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrada na SISDFVAT Sinistros que nao é o mesmao da conta informada para depdsito;

+ Comas nao pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao davem ser apresentados documentas que camprovern os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner colonide,
escritos &g, por melo de extratos bancdrios informando a movimentagao fingneeira da conta cu cdpia do verso do cartao miltiple com informacao
de cadigo de sequranta.

e I
PARA CRECITO EM COMTA CORRENTE (TQIDOS 05 BANCDS)
M do BANCO N° da AGENCIA [com digite, 3¢ existin N® da CONTA (cormn digito, se existir)

. — oy

~,

PARA CREDITO EM CONTA PO PAMNCA {SCMENTE BANCOS BRADESCO, I'I'AI:I, BAMCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDEARALY
N do BANCO _ O 4 N°® da AGENCIA (eom digita, se existir] 0OF 34 - N da CONTA (com digite, se axistir e

N -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFEFUADG O PAGAMENTOFCREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E 0OU COMO QUITADO O WALDR DA REFERIDA INCENIZ ACAD.

Egutﬁ-?@ v 32 de JFVtue de_ LG

LOCAL E DATA

ATENCAD

- 01 Sequro DPVAT garante indenlzac3o de R$13. 500,00 em case de morte {valar que Serd pago ao's legitima/s beneficiaria/s, obedecenda a?eglsla;ao
na data do acidente}, indenizagio de atvd R313.500,00 em caso de invalkdez permanemte [valor que varla conforme a gravidade das mquelaf ﬂe mrl:l
tabeia de segure prevista na lei 11.945/2009] e reembolss de até RS 2.700,00 em cxso de despesas médico-hospitalares.

-PFarm ammpanhar 0 processn e andlise do pedido de imdenizagdo, acesse mwdmasegumdntranmm com.br au ligue para o S&C DPVAT OBCD-02 21204,




51508 ~ SISTEMA OF NFORMACOES BANCD. OO RRARIL
12/01/2016 AITO-ATEMDIMENTD - 19.27.16
DE34T2146 132

COMPROVANTE DE TRANSFERENC1A

0& CONTA CORRENTE pafa POUPANCA

AGEMCTA: 06343 CUMTA: 6. 0526
L TERTE: FRAWCISCO ALYES BENTO :

FAYORECI OO

REENGIA: (h34-3 CONTA: 28.318-5 ¥aR: 51
CLIENTE: AMERICO € MESUITA FH -
VALOR: R

TRANSFERENCIA IMEDIATS . .
Creditos a partir de 0470572012 5tan
Msciptinados pela . gm;m_z:

Leta ho wersd Gom comservar oste docunenta.
artre aulres i rformagtes.

hNGELUS

s'egu'os
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i GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
172 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPF&L DE F‘IANCD

DOCUMENTO T ‘Ti% Atendimento

Data:30/06/2016
RN ora:05:35

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°792/2016

Natureza da ocorréncia; ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Data e local do fato: 1470572016, PB QUE PIANCO A COREMAS hera: 15H00

Sob a responsabilidade do Del. Pol. SILVIA ALENCAR CARVALHO GOMES.

Motificante: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO, alcunha ° i
Nacionalidade: BRASILEIRA, naturalidade: PIANCO-PB, nascido em 24/04/ 1981
documento: RG 2445436-SEDS-PB, CPF 040.899.474-64, fitho(a) de AMERICO CLAUDINO
MESQUITA e de BRIGIDA MARIA DA CONCEICAO, endereco: Rua ANTONIA MARIA DE
ARANTES, S/N, ALTO BELO HORIZONTE, PIANCO-PB, referéncia:

Vitima: O NOTIFICANTE, alcunha * ?, Nacionalidade: , haturalidade: ,

idade: *®*  pascido em / f , corfraga: *r¥rexxx  Estado Civil:

k¥xkk¥  Profissdo: , Escolaridade: ****¥* daocumento: , fliacdo: e de
, Enderegp: *F¥xx , referéncias

HISTORICO DO FATO

0O(a) notificante, apds cientificadofa) das penalidades cominadas ao Art. 299 do CPB,
declarou 0 SEGUINTE: Relata o notificante que na data, local e hora acima mencionados,
trafegava conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 FAN KS, ANO 13/14, PLACA OGF
995/PB, COR PRETA, CHASSI 9C22C4110ER7060086, licenciada em seu nome, quando em
uma curva perdeu o controle da motocicleta vindo a cair fora da pista de rolamento; Que,
na ocasido do acidente se encontrava sozinho; Que, foi socorrido pelo SAMU, e apds os
primeiros socorros foi transferido para o Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes, onde ficou internado por 18 dias. Nada mais a consignar.

Matricula; 137.339-1

FRANGISCO ALVES BENTO
Agefte de Investigacao
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFES %P'amgtf
SOCIAL
173 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCO

ADITAMENTO AO BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 79272016
Datado de 30/06/2016.
Vitima: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO.

No campo historico onde se |I& a Placa OGF 995/PB,
leia-se OGF 9955/PB.

PIANCO-PB, 11 DE AGOSTO 2016.

Agente de Investigacdo
Mat. 137.339-1

© QOCUMENTE ! TI
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1% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
, 1?'3 DELE{EACIJ&I REGIOMNAL DE POLICTA CIVIL

" DA BA DELEGACIA MUNICIPAL DE PLANCO

Atendimento
Oata:30/06/2016
Hlora:09:35%

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°792/2016

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Data e local do fato: 1470572016, #B QUE PIANCO A COREMAS hora: 15H00 .
Sob a responsabilidade do Del. Pol. SILVIA ALENCAR CARVALHO GOMES.
Notificante: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO, =alcunha
Nacionalidade: BRASILEIRA, naturalidade: PIANCO-PB, nascido em 24/04/1981
documento: RG 2445436-SEDS-PB, CPF 040,899.474-64, filho(a) de AMERICC CLAUDING
MESQUITA e de BRIGIDA MARIA DA CONCEICAO, endereco: Rua ANTONIA MARIA DE
ARANTES, S/N, ALTO BELO HORIZONTE, PIANCO-PB, referéncia:

“ "
!
r

Vitima: © NOTIFICANTE, zlcunha ™ " Nacionalidade: , naturalidade: ,

idade: ***  nascido em / ! , corfraga: *rkerk*  Fotado Civil:

¥r¥4¥  Profissdo: , Escolaridade: ****** documento: , filiagdo: e de
, enderego: ***** , referéncia:

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas ao Art. 299 do CPB,
declarou o SEGUINTE: Relata o notificante que na data, local e hora atima mencionados,
trafegava conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 FAN KS, ANO 13/14, PLACA OGF
995/PB, COR PRETA, CHASSI 9C21C4110ER706006, licenciada em seu nome, quando em
uma curva perdeu o controle da motocicleta vinde a cair fora da pista de rolamento; Que,
na ocasido do acidente se encontrava sozinho; Que, foi socorrido pelo SAMU, e apds os
primeiros socorros foi transferido para o Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes, ande ficou internado por 18 dias. Nada mais a consignar.

FRANCISCO ALVES BENTO
Agernge de Tnvestigagac
Matffoula: 137.336-1

ADITAMEW D!

WO Hicromed ONDE_<e LE S951PR Len_ce 9955 PB.

Vi v, 44108116




DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, At aleo {auning u‘!!-ugguijr_b, Fitu v : portador da careira de

identidade n® M 5434 e inscritc no CPE/MF sob o ne  JUQ. ¥99.HFY- 64 .
residente e dnmicﬁiad_'u na Eub b w orip Mpkaps Ve basmrgs .
Cidacdfe -?'m NEPC) L , Estado ?13- . , declarp, sob as penas da lgi, que

estou impossibilitago de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(%) N3o hd estabelecimento da IML no municipie da minha residéncia; ou

{ 1 0C estabelecimento de 1ML izcalitado no Municipio em gue resido pEo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ | O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue reside realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitiro exame do meu pedide de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragas
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagso sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordands, desde ja, em me submeter & pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagso da existéncia e aferigio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
6.154f74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagic para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a3 futura avaliacie médica ou renlincia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

i

contelde.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Pinnea - i3, 32 10%{16

Local e data




~*-™ PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
. SECRETARIA MUNICIPAL DE-SAUDE ™
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO USA: UAR 0L

JDENTIFICAGAO { OCORRENCIA: _pPoin B USA OA.
[¥Eonie PEESY  [TRTE . Ciaupivg MEaGUITe [*%
LOCAL Da OCORREMTIA galRO MELNG G RLGLILACDR
W,  DE CORLHiED __13_45 LR Vv, ¢ B Al L.
APOIT r.:m.o-m-,[lr‘u [irescare ssompeiros [JREEGATE PRF Oceman  [Jerrrans  [Jourro: _ ) _ )
ata: DSD{:.G.HFIPIDBP*E&'I!EREEIR&?hHEEﬂE&IuATENI:{ri!;lEN.‘EB 'ﬁs:ﬁéa’i@tnlnu;eiih'uﬁu&ﬁn?' [Jiocal iko ekcontaans - Clovtee: ~ . - N
TIFOQ DE AGRAVOQ. - . ANTECEDENTES: o T
,ﬁ ACIOENTE DE TRANSITO O eecirtrico 0O wes 1 0 posHos MEnTAL
0 sertssho [ vownarrico O weoouams o | O poguga ML
[O eciimco [ QUASE AFCHGAMENTOM PO ARENTO] [ .- O onooa .
[T vesapsMestomarcreampnry 0] ouepa_ . WETROS O} ciRuRtss REALZADAS ] HIPEATEMBAD ARTERIAL
[l eteTRoCUssia 3 cuensouras O convyizoes -1 3 i#TERNANENTSY ANTERIORES
O ras [t5 ocurass o | O owneres O medcanfuTos
10 snr s T | 2 ooemgacannlaca - I PROBLEMAB RESPIRATORIOS
O cieco-orsETRIcy O socwgs HFEE? El'l‘mlpca O outweps:
Ii [0 LERAES TERMICAS ey .S" ;&0" .

DESTING DO PACIENTE:

SERVIGO MEDICO: __. 4 RPATS RESPONSAVEL:

MOTIVO DE TRANSPORTE: _
O] APOHO DIAGNOSTICO I SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE

D OUTRO: _
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO |
LOCAL: . 'RESPONSAVEL. © - FUNGAO:
EXAME CLINICO (PRINCIPALS SINTOMAS / QUEIXAS): -

FUNGAD:

O TRANSEERENGHA SIMPLES

DOCUMENTZ  *TMge

. — (AT 0 0 B

nADCS VITAIS:
vvad: [TJUVRE [ 0BSTRUIDA T RESFIRAGRD: [ »305pm I <3rpm { PULSQ I@ABI#L;_EI Presenta[] Ausente ; PAS: D >90mm Hg [ <80mm Hy

P.A..me'_ﬂo E Fr:__ TEMP: o ‘G-GUEEMIA{!}_&li--E,Cﬁmn: 93 SpoanfOd; 9-9 Sp02e/O%

SISTEMATIZAGA

DA ASSISTENC A DE'ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICC DE ENFERMAGEM:

Hioio p vz 04

] Anshedage [ Copacldadn Adaptativa inlracraniana Dirirulde [ Gomuntcagdo vertad Prejudicada {7 Confusde Agida [ oenmbutagay Prejudicada [T 0dbe
fardinca Disingtda [} Desobstrugha [nalicaz ooy vah ) Dttt Auvdname £ 0o Aguds Htserermta TlHipotermia [tniegrideds do Pals Porjudicads

[ intagridads Trasular Prajodicass [l sieds [Jintclertncta o Atbdade [ Mucars Gral Prajudicada ] Padede fupgtrattile Innficar ] Partunda Tissuwdar
Ceongbial ingligar [JPariusde Therlar Casdloputmanar Inafizez [ #artusBo Tasular Gasirinlestinat Ineticaz (] Pertusde Trasyler Renl Inslhcaz(T) Termarropulacie
inelieaz [} Troca de Gases Prejusicads ) ¥antiagss Espnatinea Prejudicada [ veture ga Ligrides Deficlentas ] Yalume Excouttvn 4o Liquidas [Otituz=e
{1 Retengtio urin:‘.:lnﬂpﬁr:uwau Sangolal Pourheda [Chiaterag 2o Sockal Prajud lcede hatontindrcks Intastiial {IEilminas 2o (rtndrin Prejuedlcada [ Consipagae

1 Dunox:
INTERVENGOES:

REAL (ADD _(OMOUT henica  VENOD (LiaF.  MION i TORIEANO , A,
. ! ,{ﬂ':;u { ©

n"“‘“ﬂ

EVOLUGAD DO ENFERMEIRO: . . _
DT VITIMA 06 AGRETE DE  HOTDCICLETA | 1N LITATD
gere con (olpr (ERVICHL GG 3, (6Tc) Per e5TRUA EMBRIAGADO
A puatio ¢a® 00 - HT L) Rea bich EvTuBped £ O leono Foi Ersenty v AP




e

MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM}

E.C.G.: _
[ ~NORMAL  [JALTERADC  [J MAQREALIZADO

EXAME NEYRQLOGICO: =~ _ - | - ) . T K
O AcITagio  []SONOLtENcls  [Jooma  [JCONVULSAC. [JOTORRAGIA  [JRIGIDEZ  []'MIDRIASE

EXAME GINECO-OBSTETRICO | o
]j ABEORTAMENTD DHEMDRMGIA VAGINAL -EI NORMAL . BEEMAMNAS |:] TRABALHG DE PARTC |

O CUTROS:

DIAGNOSTICOSE PRDCEDIMEHTGS

7"@5 MU@W%V /M e Wﬁ% ._
PROCEDIMENTOS : :

[] CESOBSTRUGAQ VIAS AEREAS [T mwangﬁo NASG/OROTRAQUEAL [JCANULA OROFARINGEA a cmcﬂﬂnsinosmmm
[ VENTILAGAD MECANLCA (MANUAL - *AMBL" ]. DRESPIRADGR OikaLAGAD OE GXIGENID (02)  [J DRENAGEM TORACICA

[] taassaGEM CARDIACA EXTERNA El[:-E$Fmmmc:ﬁ.mcmmwsﬁsm OconTAROLE DE HEMORRAGIA DCURM’WG oo

{1 PUNGAO VENOSA  [] SONDA GASTRICA (]SONDAVESICAL [ SEQACAD [JMOBILIZAGAO CE MEMBROS O coLar CERVIGAL
[ TALAS/TRAGAD  [JOROTRAQUEAL  [JOUTROS:

DIAGNOSTICOS;

ERAFEUTIGA:‘ MEDICAMENTOS (PRESCRIGAO DlRETA OLI FOR TELEMEDIEIHA.]

Sel ¥ S¥ 08 & 5657 a@g&@mo_mq
Ui opmeottnggss

EVOLUGAD CL CA .‘ INTER":O NCIAS (MEDICOS):

KR 17 ol Gl oy vt W&W Lou TCC; . :
mww/zhm o wived o&mz?mm frc’»ﬂm@ﬁ/ ?) ,&uﬁrwm HAPL fowe,”

2 Al da&mm 7 :
o AL, 7 77
ENCAMINHAMENTD: '

[ LIBERADC APOS O ATENDIMENTO [JRECUSAD ATENDIMENTO [JORITONOLOCAL. [ ¢BITO DURANTE O ATENDIMENTO

[J OBI1T0 DURANTE O TRANSPORTE
POSIGAO DE TRANSPORTE: _ ]
[] pECUBITODORSAL  [JUECUBITOLATERAL [J DECUBITOVENTRAL []SENTADC CIELEVAGAQ DE CABECEIRA {CABEGA)

RECUSA: _
NOME: . R.G.:

ASSINATURA:_

IDEMTiFiCACﬁ;O DA EQUIPE:

. ' .‘1 ) I
ENFERMEIRO(A): @;@ﬁ .__COREN: _ MAT. .~ :
' 1

FISIOTERAPEUTA: CREFITO: MAT:
I’fl
coNDUTOR: F AP0 MAT.;_




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

-FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO USS: pi-o#

IDENTIFICAGCAD | OCORRENCIA:

AN AN vE RN . 2 R oY T I =2 0% B i S | o 0 e

LOCAL DA DCORRENCIA AR MEDICH ACAMLACOR
1 - oremps f{

APDID HO LOCAL: I:]PH Clrescate / BoMBEIRGS [JRESGATE PRE ﬂnpmm srTRANS Euumn: Uo4-e4 - 54~ 0 j
ara: Eisucanmno POR TERGEIRDS Orecuscusmeresiventa Cl'sucanmnomq BALIEIRD Eh'ucni Miu EMCONTRADD  [Joutro:

TIPD-DE AGRAVOD: S . ANTECEDEMNTES:

B ACIDENTE O TRANSITG O repwTmco O uos | €] ooEsgs MENTAL

O acmessio [ sasicusTrICE O scomame + 1 v rems

m SLINIED D A SE AF A MEMTOAFOGEMMEN T D AVE . n CROOA

O vessbaMENTOSOTERAAMENTD (D QUEDSM_  _  WETROY O crumOLE REALIZAGAE 1 wircAEnsAD RRTERIAL
|LD ELETRIDELSESAD D QUG WA LFR A G D SONVLAOES . D IHT“ERN‘!.HE!_ITQE.AH'I‘I!RID'RES

40 ran O ourses O osmeres O MEDRAuEnTHS

D FAF PAF) D DQEN‘:-A;I.',!RDMC# D. PROBLEMAS REERIFATATIOS
O civECO-0LSTETRICD O coengs INFECTO-SONTADIDR I ouTtros;

O LESOES TERMICAS

DESTING DO PAGIENTE:

SERVIGO MEDICO! RESPONSAVEL; FUNGAD:

|MOTIVO DE TRANSPORTE:

I APQIO DIAGNOSTICOD I SERYICO DE MAIOR COMPLEXIDADE O TRANSFERENGCIA 5IMPLES

T OUTRO: )
TRANEFORTE SECUNQ#RIG DESTIND

‘LocAL___ ' RESPONSAYEL:_ * ~  °  °~ — FUNGAD:

EXAME CLINICO {(PRINCIPAIS SINTOMAS /| QUEIXAS):

DADOS VITAIS:
vyia: CIUVRE CJ0ASTRUIDA F RESPIRAGAD: [ *30rem [ <30rpm PULSQ RARIAL: [} Presan!eD Augente [ PAS O] »90mm Hy [ <80mm Hg

F 14
sp028/02, T 2__spoteion:_&

E_.awﬂ-':’ x_FC o TEMP. *C. QLICEMIA:__ mgfdl- E. Goma:

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

[] Ansiedade [] Copacidada Adaplalive Inlracrantsns Glminulde [ Gomusicagde verbal Projudicads CCentrsae Aquda ] Deombulaghe Prejudieata [FDERe
Eawdines Diminuido [] Dasobslrugao lngficaz das vk [] Ofcraffexia Aulénoma (] 0o Aguda dMipenermils ClMiperamia  [lintegridade da Pals Prgudicrda

3 1iegudade Tieavtar frefirdicads [ Made [ inlalerinein & Atlvidade T Wucosa vel Prajudicads O paordo Rasplraiirio Inafiesz  C1Perusks Tinsular
Cerebrel innficaz [JPerivzile Tnaylar Cardiopulmenss Inafcaz (11 Periusta Tinsular Goaldntasttngl Inaficaz [] Perfupdo Tisaular Reanl inallcazl] Tormorregrlagde
tnalicaz [] Trece de Gases Prejuditada [ Yeatflagso Esponlénes Prejudicads [ volums da Liquisos Deficlantes ] ¥nlume Exconhve dghiquidas [INtusen
[ astangao Urlasria [NParcancie Sensnrlal Poitvtinda (Jiatersgde Soclat Prejudicada []tncontind ncka Intositnel JEtmingsds Crindria P:%{'@nnsnnaﬂn

O Gutres: . !ﬁ'ﬁ. s
-

INTERVENGOES: : s . 1\3\-*@

EVOLUGAQ DO ENFERMEIRO:

ﬂi’?}" ///7 LITmh 08 ACIFE "#" ﬁa?ﬁ oM ﬂjc’d‘f‘af’ﬂaracf AD M5

ﬁ&f IAOLYVINGD - iy /7:-"3#"??‘! //ﬂ*'f'ai‘ a0t __reled z:z'fwmz’. ol .,ﬂﬂ'a'f P
ke A iso- O




- A ST _
- MATERIAL UTILIZADO {ENFERMAGEM)

S ;oo
E.C.G.: ST _
D'NORMHL- O ALTERADO D MAQO REALIZADD . L

EXAME NEVROLOGICO; : .- :
0O aciTagio  TISONOLENCIA  [JCOMA [JCONVULEAD. [J OTORRAGIA O riGIDEZ C WIoRIASE

EXAME GINECG-OBSTETRICO - :
[ ABORTAMENTO JHEMORRAGIA VAGINAL [0 HORMAL SEMANAS | [ TRABALHO DEPR

[J OUTROS:

~

-

STICO ] . i
DIAGHS ! 5 PROCEDIMENTOS 5 wﬁ}&

. : d\l '
| nmsunwéns f%mm ﬁ?] P ) /é&OF%
: J V
PROCEDIMENTOS :

[J DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS [JINTUBAGAG NASOIOROTRAQUEAL [] CANULA OROFARINGEA (] CRICOTIREIDOSTOMIA
L] VENTILAGAC MECANICA IMANUAL - *AMBL")  []RESPIRADOR  []WALAGAO OE OXIGENIO{O2) [ DRENAGEMTORACICA ~ -
£ MASSAGEM CARDIACA EXTERNA [ DESFIBRIAGAOICARDIOVERSAD  [JGONTROLE OF HEMORRAGIA ~ [JCURATIVO
[ PUNGAOVENOSA [] SONDA GASTRICA [JSONDAVESICAL [] SEDAGAC [IMOBILIZAGAC OE MEMBROS []COLARCERVICAL
[} TaussmRacAc  [JOROTRAGUEAL  [JOUTROS: T

TERAPEUTICA { MEDICAMENTOS (FRESCRIGAQ DIRETA OU POR TELEMEDICINA):

EVOLUGAQ CLINICA { INTERCORRENCIAS (MEDICOS):

ENCAMINHAMENTD:
[J LIBERADO APUS O ATENDIMENTO [JRECUSA O ATENDIMENTO  [JOBITONGLOCAL [ OBITO DURANTE O ATENDIMENTO

O 9B1TO DURANTE O TRANSFORTE

POSIGAD DE TRANSPORTE: _
[J DECUBITO DORSAL  [JDECUBITO LATERAL [ DECUBITO VENTRAL "[JSENTADO [JELEVAGAD DE CABEGEIRA [CABEGAY

RECUSA:
NOME: : B _ R.G.

ASSINATURA:_

" IDENFIFICACAO DA EQUIPE:

. ENFERMEIRO(A): . COREN:. MAT.:

TECNICO DE ENFERM.: é}'{}i  COREN: S835:099 _ wat:

i e = © WAAT .




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: 21/10/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.125,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMERICO CLAUDINO MESQUITA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010028318-7

Nr. da Autenticacdo 13B493CB5B91C687



DOEUMERTO 2 “T2%°
T 0 O

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Fu, AMERICO CLAVUDING e ST A Fhua
CRGMe YUY 5+ 46 datadeexpedicio 08/ 0/ 9F, Orgde SSFP-23

cPEne QMO 299, W3- §4 |, venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possu comprevante de endereco em meu nome, senda certo e verdadeira que resido
no enderego abaixo desctito seguinda, em anexo, documento comprobatorio em
nome de terceirs:

Logradours
Rua/Avenida/Praca)
{ N " Rus Aulovien Magis De Apnvries |
Namero
fim
Apte f Complamerto
LY
8airro
BELSY BORLo~NTYE
Cidade
Piarmea
£stado
T
CEP

5%.765~000

Telefone de Contato

(23) 49139-6366 | 49¢50-18492

E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: E]hui s-h jalagile

Assinatura do Ceclarante;
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BOCUMENTQ 2

[N IIIH Hi OBV

DECL.ARAGAQ
Circular Susep n® 44512 — Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheira no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizacoes. Esle cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pesscal, informagies acerca da profissdo e da faixa de renda
mansal além da respectiva decumentagio comprobatdra.

A recusa em formecer as informacgdes e documentos requisitados neste
formularic ndoc impede o pagamento da indemzag¢do do Seguro DPVAT.
caontudo, por determina¢io da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicag¢ao ao COAF=,

! Supeiintendéncia de Seguros Privados — SUSEF digdo mesponsdvel polo conlrole o
fiscakzagdo dos marcadss de segurn, previdéneia privada abarfa, capitalizaghio e ressegura,

* Conseftho de Conbrofe de Alividedss Financeiras — COAF, drgfo infegrante da estrutura do
Minfsigric da Fazenda. tem por finalidade dizciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
sxamingr & idenlificar as occoméncias suspeitas e alividsdes Rigitas previslas na Lei n®

ot A
L1 R

Pelo exposto, eu Funtron Wofanel botwss Biﬂk—ﬂ . portador{a) do
LALYE N
R&n® 90330 Y3030 Cexpedido par Deten~ - {3 , 8m

4 /98 715  CRFICNFJN“QS9.064, 314 63 '

na qualidade de procuradom jajintenmedianoia) ao Deimeiciaand (@) hwe ghos

Cnuablnes s spris Bie o o sinistrn de DPVAT da natureza invn ol l

\::a ulurnu .&MLM i 'r\,.l:.'\-l o fomes MH.&W“M i"l-\.,\'ﬂ ’ - Eﬂf‘-fa-’mﬂ
datarminacio da Circular SLIGEPR n® 44512 dactam az infvmades eolicitadas
Profissan: Retu $09- 58 Randz Menaab RS Ve cugsw D

Documentos comprobatonios: Cas o (et Roviowmcis ~Sonm Q;»m!’&.ﬁ\.rq:rn_)
The Yoo Rigtes B W sns,

Grara I orn w LOEN, N {)Ju,\(\sj%'_

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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