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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2015

Carta n°: 7406623

A/C: RISONEIDE MENDES DE SOUZA

Sinistro: 3150622561

Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA
Data Acidente: 17/12/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 16/07/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/12/2012.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia

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 MBM SEGURADORA 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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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2015

Carta n°: 7662855

A/C: RISONEIDE MENDES DE SOUZA

Sinistro: 3150622561

Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA
Data Acidente: 17/12/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 10/08/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/12/2012.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

- carta_03

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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Pag. 00855/00856

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.

0005‘0428

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
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Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2015

Carta n°: 7774962

A/C: RISONEIDE MENDES DE SOUZA

Sinistro: 3150622561

Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA
Data Acidente: 17/12/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2015

Carta n°: 7876150

A/C: RISONEIDE MENDES DE SOUZA

Sinistro: 3150622561

Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA
Data Acidente: 17/12/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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



S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACA | o fezrc s nowiaT
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[ N° DO SINISTRO ___31 50 lﬂaﬂ&ﬁﬁl < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

" Este formulrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiério da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU = - s ) 24
PGRTADDR{A}DGRGN*U@ 0/0059553 expEDIDOPOR __ ©SP /&£ M 4 1 O2 190w ﬂ

CPF (D3 v JOOOOO0O0-0000-00. profissho RaSaumisins

E REMDA MENSAL DE R$§ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA RIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da preventdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
* constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificatdo pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

P'ala evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de wmmﬂ

+ Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCI d_mw
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CMPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA SINISTR

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; 0 0 UL W5
« Conta tipa FACIL, atencdo para o limite de movimentagio financeira mensal; 1 )
« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); \?’

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de co
comprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.recelta fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta |nl‘urrnada para depﬁslmr

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

« Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mins%e até RS 2.000,00;

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos & mao, por melo de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartio miltiplo com informacéo
de codigo de seguranga.

"\.\I
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO M da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)
. _/
4 ™
PARA CREDITO EM CONTA POU PANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAI(A ECOMNOMICA FEDERA
NdoBANCO /07 Y N* da AGEMCIA (com digito, se existir) ﬁ ¥ 3 N* da CONTA (com digito, se existir) '5"1’/1’I -3
b /

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAOD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

3, Pe8s04 94 s turko de s KRuomeds enuds dr SOBGa

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO ‘@

&P ATENGAO

-0 Segum DPVAT garante Indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiirio/s, obedecendo 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-022 1204,
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIALS
GERENCIA EXECUTIVA METROPOLITANA DE POLICIA CIVIL
m BA DELEGACIA DE PEDRAS DE FOGO

O Ee o

R

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n°- 449 /2015 . e

Aos 30 de Junho de 2015, nesta cidade de Pedras de Fogo/PB, Estado da Parafba e na Delegacia de Policia
Civil onde se achava presente a Exmo. Luciano Mendonga Cavalcanti, Delegado de Policia Civil, comigo
escrivdo, in fine ;.'.ssinadu, ai por volta das 10:30 horas, COMPARECERAM: RISOMEIDE MENDES DE SQUZA e
DJALMA OSCAR DOS SANTOS, ambos brasileiro (a), vivendo em unifo Estdvel, alfabetizados, ela Filha de
Joaquim Terto de Souza e de Margarida Mendes de Souza, nascida no dia 23 /06/1968, com 47 anos, natural
de Santa Rita/PB, com inscrigdo no RG n? 9005010059557 SSP/CE e CPF n® 026.319.193-19. Ele é Filho de
Manoel Oscar dos Santos e de Maria Dalva da Silva Santos, nascido no dia 02/04/1969, com 46 anos,
natural de Itambé /PE, com inscri¢do no RG n? 1.315.024 SSDS/PB e CPF n? 667.719.864-20, residem na rua
José Lins do Rego, n?298, Centro, Pedras de Fogo/PB. Fone (81) 98989-8453-(Claro). E fazem o seguinte
REGISTRO.

ACIDENTE DE TRANSITO - Afirmam os noticiantes que no dia 17.12.2012, por volta das
10:30 horas aproximadamente, préximo ao forro do Sitio, na zona rural de Pedras de Fogo/PB,
vinham em sua motocicleta de marca HONDA CG 150 FAN, de cor vermelha, placa PFD-
8953/PB, RENAVAM 457796502, registrada e nome de DJALMA OSCAR DOS SANTOS,
quando outro veiculo nao identificado, bateu na parte traseira de sua motocicleta, levando os
noticiantes ao solo, ocorrendo lesées em ambos e fratura na Sra. RISONEIDE SOUZA.
Declaram que foram socorridos por populares, sendo conduzidos para o Hospital de Pedras
de Fogo/PB, l& recebendo os primeiros procedimentos de socorro, conforme ficha de
atendimento. Por esse motivo veio noticiar o fato e solicitar as devidas providencias que o
caso requer. Nada mais havendo a consignar, solicitou providéncias bem como a respectiva
Certido.

Cientificado_o declarante das implicacfes civis, penais e administrativa vindas no
o 299 do Cédigo Penal Brasilei epois de lido e achado ¢ g, o notificante
assina o que declara, e solicita o i im. O REFERIDO E VERDADE E DOU

EE.
Pedras de Fogo, 30 de junho de 2015.
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150622561 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA Data do acidente: 17/12/2012 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM MID
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, El So Nf-: DE MENMDES Ne Soy 24 , portador
da carteira de identidade n2 Zmﬁﬂgﬂﬂ 59 553 ~LE e inscrito no CPF/MF sob o n2

D26.319.193 - 13 residente e domiciliado na _Au. ;i;{;;‘r Lias
Do ReGo, qur Ce~ TN e

Cidade PE0nas 02 Fobo  Estado_PA RM_':'}J , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML

para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
( ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(X) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando,
desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo

‘significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de
impugnd-la, caso discorde do seu conteddo.

XK someds oMeots dp S@uza

Assinatura do declarante

| FUTURO SEG

conforme documento de identificagdo Riﬁ:‘i;?:g,“‘
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PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150622561 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA Data do acidente: 17/12/2012 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA FIBULA DIREITA.
Descrigio do exame VITIMA DEAMBULA NORMALMENTE, NAO APRESENTA DEFICITS MOTORES. TEM QUEIXAS DE DORES AOS
médico pericial: ESFORCOS FISICOS E EDEMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO .

Resultados terapéuticos: FRATURA DA FiBULA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO COM APARELHO
GESSADO POR 60 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA E EVOLUIU SEM SEQUELAS MOTORAS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 16/09/2015
Conduta mantida:
Observacoes: NAO FORAM IDENTIFICADAS SEQUELAS INDENIZAVEIS.
Médico examinador: Jodo Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO/PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

DECLARAMOS QUE, NO DIA ;é% / 4& / 42,: A AMBULANCIA DE PLACA

&’z 7953 DA LOCALIDADE M DIRIGIDA PELO MOTORISTA

CONDUZINDO O PACIENTE

VITIMA DE

V&MMLL PARA ATENDIMENTO NA CIDADE DE JOAO

PESSOA/PB.

PEDRAS DE FOGO/PB, 52 DE ﬁf@&ég_, DE

ﬂ_w&’ ﬁﬂ-%ﬁ

ASSINATURA
ICNPJ 10.490.987/0001-231 | FUTURO SEG
HOSPITAL DISTRITAL JUSE 0E SOUZAMACIEL REGULACAO DE
Ru!PPrdl GFJLEII*’ Céx EHE; 5(;!.31;!#;“15!‘1? SINISTROS
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RISONEIDE MENDES DE SOUZA Sinistro: 3150622561 Data: 17/12/2012
Endereco do(a) Examinado(a): Av Jose Lins do Rego, 298, Casa - Centro - Pedras de Fogo - PB - CEP 58328-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2005010059557
Data local do exame: [ 16/09/2015] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DA FIBULA DIREITA. VITIMA DEAMBULA NORMALMENTE, NAO APRESENTA DEFICITS MOTORES. TEM QUEIXAS DE
DORES AOS ESFORCOS FISICOS E EDEMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO .
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
FRATURA DA Fi@ULA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO COM APARELHO GESSADO
POR 60 DIAS, NAO FEZ FISIOTERAPIA E EVOLUIU SEM SEQUELAS MOTORAS.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
NAO FORAM IDENTIFICADAS SEQUELAS INDENIZAVEIS.

” £ _'

Jodo Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150622561 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISONEIDE MENDES DE SOUZA Data do acidente: 17/12/2012 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA EM MID
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, R L “DE s 5 v 24 »

RG nt ZpS0/059I55%F, data de expedicio 4 j 02 | Zps , Orgio
SSP/EE | cpFne P24 319.[93- |9 venho perante a este instrumento

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

Logradouro (Rua/Avenida/Praca) -
AY. 308¢ Qi~s Ao ReGo
Nimero
24¢
Apto / Complemento
A4
Bairro
e A~ Tr
Cidade
febras gz Fog o
Estado .
PAga, <4
CEP
S¥ 328 -po 2
Telefone de contato (83) 8890-4343
E-mail irandpvat@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _ O A-S P(-H"'-’&! 26 /06/ Fors .

Assinatura do Declarante: Mﬂlﬂiﬂcﬂ_i{_.
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MA."FRIME  MEDICAMENTOS E CUTROS RI':EURﬁQS
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| PREFETURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO i
) | SECRETARIA DE SAUDE S%iim 2 f—
cannsweces| FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL e = G
HDADE PRESTADORA DE SERVIGO [UPS): EAR;_‘TER DE ATENDIMENTO: CM e
 01- ELETIVO

HOSPITAL DISTRITAL SOUZA MACIEL
CNPJ:__09.072.455/0001-97

me:
id. do CNES:_ 2363682
derego:_Av: 2 de Julho, sn - centro

02 - URGENCIA
|___r 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO A SERVIGO D

unicipio;_PEDRAS DE FOGO Estado__ PARAIBA U.F._PB
- on [} 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
ome: tgl 30&: e fag. olin ol 5@3:&:: £ Idade: Qﬂﬂu :
ofissdo: Documanto: E 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVOLVIMENTOS POR AGENTES
deregoi d. Lo ;ﬂz, #, Ao s dmstrarn S3 6 { QUIMICOS OU FISICOS
unicipio: Estado;__Y A U.F: RQ(;EDIHEI'I'I'DS DESCRIGAD:
6d. IBGE Municipio:__2 5, :ﬁ; 2L CNS: i
ata do Nascimento:_O7/_ oF / 3B Datado atendimento: /3 /[ 2 [ 2 _:
ACA/COR: -
[] 1-8RaNCA [ ] 2-PRETA 3 - PARDA —
L
‘L] 4-AMARELA [] 5-INDIGENA [_] 6-SEMINFORMAGAO DIAGHOSTICO:
NAMNESE E EXAME FISICO (SUMARIOS): -_FE&LE‘-G—M _
i Cloy - 10
Thms br Thy pn ¢ [ FaMw Lio—a 27N MEDIGAGAD: SERV. REALIZADOS: COD. PROCEDIMENTOS:
Ae DAk il e Phepecs Afei@d 9E Niue | ] PRESCRITA APLICADA SEETEREEEE
s
2-

ENCAMINHAMENTO:

| wWEEENERERER

[} 0BSERVAGAO[ | RESIDENCIA

iy |INTERNAGAQ [} OUTRO HOSPITAL

|:1 \GBITO [] outros

CNS
CRO
CRM

KAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS):

M,sanallxa dofs) Profissional(is) .lss.lsl?'l e
"ﬂﬂ :

ESULTADOS:

4 ! Polagar Dirailo:
P A ~
Fhssmnatura isor Administrative -

rarmbe:

A : 13 x50 Neemn f oty



LG

htp://heetshl:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform=imp.

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

AV ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAD PESSOA (PB) - CNPJ: 08.778.268/0037-71 CNES: 258326-2

Mdmero do Boletim de Emergéncia: 672562

A
Identificagdo do paciente
D MNome ) Sexo
ET0695 - RISONEIDE MEMDES DE SOUZA Feminino
"M |Data de nascimento Kade Estadocivil |Religido  _ |Prontuario. -
23/06/1968 44 Anos _ _ _ . VIUVO(A)” * |CATOLICA
Mae - ' Pai
MARGARIDA MENDES DE SOUZA JOAQUIM TERTO DE SOUZA
Escolaridade Responsdvel (Parentesco)
MEDIO INCOMPLETO A MESMA
DDD Mdve Fone Mdvel DDD Fixo Fona Flxo
81 92549749
Tipo documento Mimearo documerto CNS
Local de procedéncia Tipo UF
PEDRAS DE FOGO MUNICIPIO PB
Enderego
CEP Municipio de residéncia Logradouro
Pedras de Fogo AVENIDA GETULIO VARGAS
Miman Complemeanto Baima
676 CENTRO
Admissio
Data Hora Numero da pulseira Coménio
7H20221:33:04 1000001664149 sus
Espacialidade Clinica
CLINICA TRAUMA E GERAL
Classificagio de risco Origem do pacienis
VERMELHA RUA
Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidants
URGENCIA QUEDA QUEDA | OUTRODS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de salde Velo de ambuléncia Trauma
Nao |Nao Sim No
. Meio de transporte Quam transportou
. ;Y AMBULANCIA ACOMP. DJALMA OSCAR SANTOS
. |Sinais Vitais
PA Puiso Temperatura
X mmHg
Exames complementares
Ralo X [] Sang Urina[) TC[) Liquor[] ECG[) Ultrasonografia []
Dados clinicos ) :
Dinar?ﬁim coD
Aendido i
Luc D‘EM | FUT
SINISTROS
‘10 L BB
oh

1 del

171270017 T2



GOVERNO

GOVERNOD DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

DA PARAIBA

Secretaria da Estal:lo da Saud&

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO I..II’GEII.

1 PRIMEIROATEND!MENTOMEDICO

. |EXAME PRIMARIO ;
_ | VIAS AEREAS: Pérvias [ ] Obstruidas CIRCULACAQ:
) COR DA PELE: [ ]Mormal [ 1Palida [ ] Ciandtica
CERVICAL IMOBILIZADA: [ 1Sim ﬁ'ﬂsu [ |Pletéica [ ] Ictérica
. TEMPERATURA DA PELE: [ |Normal [ ]Quente [ ]Fria
VENTILACAO: PULSO: [ ] Normal [ ] Aumentado
TRAQUEIA MNA LINHA MEDIANA, Sim [ 1M&o : [ 1Fina [ ]Ausante
RESPIRAGAD ESPONTANEA Sem dificuldade AUSCULTA CARDIACA:
[ ]Com dificuldade RITIMO: [ 1 Regular [ ]irregular [ ]Ausente
[ 1 VENTILAGAD MECANMICA BULHAS: [ ] Normatonéticas [ ] Hipofonéticas
[ JAPNEIA [ | Hipofonéticas [ ]Ausents
SOPRO; [ ] Presente [ ] Ausents
Al T . BE OU B4: [ 1Sim [ | Nao
1 - MURMURIO VESICULAR EC: bmp PA: __X__mmHg T °C
[ ] Presente e normal [ ] Presenta & narmal ECG:
[ ] Rude [ ] Rude
HTD [ ] Diminuido _ Wil [ ] Diminuido
[ ]Ausents . - [ ] Ausente ABDOMEM
) DO .
2 - RUIDOS ADVENTICIOS I=:::u_
FLITR Inﬂ SEG
' [ ]Roncos [ ] Roncos W
[ 1Sim HTD< [ ] Sibilos HTE = [ | Sibllos
[ ] Estertores [ ] Estertores
[ 1N&o — 101t -285-
“| FR: imp S5a0s .
DEFICIT NEUROLOGICO .
Pupilas: [ | Fotorreagentes [ ]Paralisadas [ 1lsocoricas [ IWA: ) {dkfaren;a': mmy}
Escala de G&uguw:
) MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA \FE:‘BAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
ANGE) 5
¥ . §Consiente / Palavras apropiradas, =7 I }
Espontinea '( _f . sorriso, sochal, fixa e segue objetos 51 Obedece aos comandos ( E-‘
A solicitagio verbal 13 | Contuso / Chora, mas é consolavel 4 | Localiza a dor 5
Ao mnﬂnu&mﬂﬁﬁ]ﬁ"_'_"""\ 2 mrigpmpﬁadaa /lmitado 3 | Retira o membro 4
Manhuma / f \_./ 1 ggjrg£mpmnaWaﬁrmU|m. 2 | Flexp anomal (decorticagio) 3
Nenhuma / NMenhuma 1 | Extensfc anormal (decerebragdo) 2
Menhuma 1
TOTAL = + & 1
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i ; GOVERMD 30 ESTACD CA PaRA BA

SECRETARWA DD ESTADD D& SAIDE
HOSSTAL DE EXERGENCIA £ TRALLA SENADOR HJ''BERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSDAIS

'NOME DO PACIENTE RISONEIDE MENDES DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 23/06/68

NOME DA MAE MARGARIDA MENDES DE SOUZA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 672.562

PRONTUARIO N.° XX

DATA DO ATENDIMENTO 1712012

HORA DO ATENDIMENTO 21:23H

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TiBIA DIREITA

cID 10 S$82.2.0

AVALIACAQ INICIAL:
PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, PROCEDENTE DE

PEDRAS DE FOGO, APRESENTANDO TRAUMA EM MID. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DE PERNA DIREITA - RELATO MEDICO = FRATURA DE FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO:
PACIENTE AVALIADA POR COT + IMOBILIZAGAO GESSADA EM PERNA DIREITA + PRESCRIGAO.

;LTA HOSPITALAR: 171122012 )
DATA DA EMISSAO: 26M06/2015 .
C:;:-J’\ Gox ool

Dr. Joacila Elrag; Brandao
CRM: 1741/PB

ATENGCAQ: Este documento destina-se 8 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

| rururoses
REGULAGAO DF SIMISTROS

2 B ABD. 2015
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Comprovante de Inscrigéo no CPF Page 1 of 1

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situac&o Cadastral no CPF

N° do CPF: 026.319.193-19

Nome da Pessoa Fisica: RISONEIDE MENDES DE SOUZA

Data de Nascimento: 23/06/1968

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 17/03/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:56:09: do dia 09/07/2015 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do comprovante: 868A.5485.DC01.BB55
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria

da Receita Federal do Brasil na Interet, no enderego www.receita.fazenda.qgov.br.

Este documento ndo substitui o "Comprovan icdo no CPF”.

{(Modelo aprovado pela INFRFB nP 1.548, de 13/02/2015.)

TFUTURO SEG
' REGULAGAO DE
" SINISTROS .

10 JuL, BB
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http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpf/ConsultaPublicaExibir.asp 9/7/2015
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Rgulc:dorcl de Sinistros

IFUTURQGSEG

I,

Curitiba, 10 de Julho de 2015

lmo. (a) Senhor (a).

Nome: Risoneide Mendes de Souza
End: Av Jose Lins do Rego, 298
Cidade: Pedras de Fogo — PB

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT -
Sinistro de Invalidez - RI. EID

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos o processo acima
mencionado em 10/07/2015, o qual foi alvo de nossa maior atengdo. Apds verificag8o aos
documentos  apresentados conslatamos a necessidade de documento(s)
complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Deveré ser apresentado junto ao processo;

1. Boletim -de_ ocorrencia original ou copia autenticada, com carimbo da
delegacia.

Dianfe do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagéo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consdrcios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo.

Certo de sua compreenséo fica a disposi¢io para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenmhsa@ﬂe,

FUTURO SEG

FUTURO SEG
REGULAGAO DE
SINISTROS

10 JuL, 208

. \©
PAGINA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br



FUTUROSEG

Reguladora de Sinistros

Curitiba, 16 de Julho de 2015

limo. (a) Senhor (a).

Nome: Risoneide Mendes de Souza
End: Av Jose Lins do Rego,298
Cidade: Pedras de Fogo - PB

Prezado (a) Senhor (a):
REF: SEGURO DPVAT - 3150/622561
Sinistro de invalidez - RISONEIDE MENDES DE SOUZA
2° Solicitagdo:

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 16/07/2015 o qual foi alvo de nossa maior atengéo.
Apés verificagdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Deverd ser apresentado junto ao processo;

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagéo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consércios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo.

Certo de sua compreenséo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.
Atenciosaments,

FUTURO SEG

(FUTURG 386 |

REGULAGAO DE
SINISTROS

'y 6L, UB

\\

PAGINA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portdo - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br



Seguradora Lider - DPVAT :
-~ IDENTIFICAGAO : '

virma R non0id s omds du Qourp. {9
i
_m -

DIATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA LAVG, NSRS

PORTADOR DA DOCUMENTAGAC

QUALIFICACAD DO PORTADOR ) VITIMA
o '

AVITIMA E

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 5
ENDEREGO DO PORTADOR

— e o p—.

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

NTOS BASICOS - DAMS— - ~
JE CCORRENCIA EXPEDIDD PELAALUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
ATl IDEMTIDADE D viTIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
FRAE l O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
1]
g

COPIASIMPLES E LEGIVEL)

DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A% LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCL DO ACIDENTE E O

O REHLIZ&DD@GMAS&H_H.ES E LEGIVEL).

MNTES (ORIGINASS E LEGIVEIS) DAS DESFESAS MEDICAS HOSFITALARES QUITADAS

& (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (COPA

N_ QO COMPLEMENTO aarro_C0rrIBu -
conoe_Podaon uteogur PR cer. BR -33%. 000

E-MAIL

! TELEFONE (R 2 263D -SG5

MARGQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
i¥} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAALTORIIADE FOLICIAL (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
E'p CARTEIRA DE FDENTIDADE [ WiTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
:gﬁ CPF D ITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LALADH DO ML (CAPUAAUTENTICADS E LEGIVEL)
w MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDSO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(CRIGINALY ASSIMADA PELAVITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMALY, OUE COMPROVE A EXISTENCIA
D INVALIDIEZ PERMANENTE, COM A DT D L Ta DIEFIMITI,

;p. BOLETIM DE ATEMDIMENTE HOSPITALAR SLU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

pw COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DaVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARALAD DE RESIDENCLA
(CIRIGIMAL)

[ X AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD D ViTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
08 DADOS RAMCARIOS, TAIS COMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

p . vy

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PER MANENTE—\

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTERRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

[ ]CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPWA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL) )

DBS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE nms.»m;m SER Pl OU MAE

I

.

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLAY EM MOME D VITIMA p(COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

(ORIGINALY
[ JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTO { CREDITE) DE INDENIZAGAD DAVITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
\_  CONFIRWEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO J
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -

{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTE OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NAZIOMAL DE HABILITAZAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) U
DECLARAGAD DE RESIDEMNCIA [ORIGIMALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTAAVITIMAMENCR, DE 0 A 13 ANOS, PODE SER PAI QL MAE

~INFORMACOES IMPORTANTES -

= MORTE = Rt} 12.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 11.500,00, ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.13474,

« DESPESAS MEDICAS (DAME) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE WALOR
WARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVRDAS,

VALORES DE INDENIZAGAD

N

= O FRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS COMTRDNS A PARTIR DA BN TREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETR

= COM BASE NA LEGISLAGAD EM VIGDR, PODERAD SER SOUICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05 |
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENZAGAD, ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVRT D800 022 1204

M oy

II/'POFI‘!'&DGFI DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE AESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO MASEGIJHADCIHA\I

DATA DIATA
IDENTIDADE —— NOME
ASSINATURA ASSINATURA,




