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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO NONATO VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000070895-6

Nr. da Autenticacdo B9CFF944228EE1ES8



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160463461 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO NONATO VIEIRA Data do acidente: 30/06/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURA DE OSSO FRONTAL E OSSOS DA FACE.

Descricao do exame SEQUELA CRANIO FACIAL LEVE.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICAGAO, ALTA MEDICA. EVOLUGAO COM CEFALEIA POS TRAUMATICA E
DEFICIT DE MEMORIA, DEFORMIDADE E PARESTESIA NA FACE.

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANEO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 16/09/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2016
Carta n°: 9458750

A/C: CICERO NONATO VIEIRA

Sinistro: 3160463461 ASL-0984316/16
Vitima: CICERO NONATO VIEIRA
Data Acidente: 30/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2016
Carta n°: 9496694

A/C: CICERO NONATO VIEIRA

Sinistro: 3160463461 ASL-0984316/16
Vitima: CICERO NONATO VIEIRA
Data Acidente: 30/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

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

Recebemos em 20/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/06/2016.
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

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2016
Carta n®: 9654268

A/C: CICERO NONATO VIEIRA

Sinistro: 3160463461 ASL-0984316/16
Vitima: CICERO NONATO VIEIRA
Data Acidente: 30/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

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, 24 de Setembro de 2016

Carta n°: 9765907
A/C: CICERO NONATO VIEIRA

Sinistro: 3160463461 ASL-0984316/16
Vitima: CICERO NONATO VIEIRA
Data Acidente: 30/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

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: CICERO NONATO VIEIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 0000032

Conta: 0000070895-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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: 3160463461 - 1
Nome do(a) Examinado(a): CICERO NONATO VIEIRA
Enderecgo do(a) Examinado(a): VILA CHA n®401 - ST LEITE - JUAZEIRO DO NORTE/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20077872465 - SSP
Data local do exame: 16/09/2016 JUAZEIRO DO NORTE/CE
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)
TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURA DE OSSO FRONTAL E OSSOS DA FACE.

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 [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR, MEDICACAO, ALTA MEDICA. EVOLUCAO COM CEFALEIA POS TRAUMATICA E DEFICIT DE MEMORIA, DEFORMIDADE E
PARESTESIA NA FACE.

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

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

SEQUELA CRANIO FACIAL LEVE.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

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)
CRANIO FACIAL

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]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 observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 16/09/2016
Meédico Perito: GABRIELA GRACA SUARES PINTO CRM: 52.66379-4

"G\':E"LM;:_A} ‘:1“-'}?‘-'
Cesbatebo Qroge
ol 52 AT

Assinatura do perito Examinador - CRM



Seguradora - .
@ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT l

LIUEK TR

[ NT DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ’

Este frrmulario deve ser preenchide exclusivamente com dadgs de beneficidrio da indenizagio do Seguro DFYAT, nunca com dados de tercelros,
alnda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasusas, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EL, Giceru Norato Theno.
FORTADOR{A) DO RG Ne 2003 3IRTF 246 5 EXPEDIDD POR _ SSP- CE EM 5/ 12 / W E

¢t (SUQPEEEOE)-(erR) axm OUOCOO-O00C N DD PROFISSAO

E RENDA MENSAL DE R% [ ") MNa QUALIDADE DE BENEFIE[ﬁLRIG{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURO DPVAT DA VITIMATRL LAUTORIZO & SEGLURADORA LIDER DOS CONSGRUIOS DO SEGURC

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

[* YA Circular Susep n® 4452012 que rata da prevengdo 3 lavagem de dinhelre no mercada segurader, determing que todas a5 sequraderas ségobrigadas a
constituir eadastre de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagso. Este Cadastne deve fonier, além dus decumentos de fdentiicagao pesseal,
Infarmagdes acerca da prafiscdn e da falsa de renda mensal, -

Para evitar reprogramacac de wm pagamento, lembre-se que os documentos abalo rzlaclonade:s ndo devept |de fo rrmlg@, Mp reserflad os:
Conta salirio e/ou beneficio - nos dacumentos aparecerem termas tals camo; INSS ou PREVIDENCIA| S ERGHAUdehdBUEUR 8RS 1.

- Conta Empresatial — nos documentos aparecem termos tais comg: CNPI g ME, ME (micro empresa) ou kL ,
- Conta conjunta quando o beneficiariodvitima nao for titular; _ ) : 20 JUL. 006
- Conta tipo FACIL atengao para o limite de movimentagao financeira mensal: B .

- Cantatipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

- Conta POUPANCA operagda 013 da CEF aberta em Unidade Letéticas com limite de movitmentagdo financgjra n@ﬁ‘?&%ﬁ%ﬂ.m;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltagao de proposta de abeitura e conta como documento

. comprobatario dos dades bancériosk _ '

« CFF do benefariofvitirna invalida au pendente de regularlzacio cu cancelado (recomendamas a consulia ao site da RECEITA FEDERAL
wiww.receita fazenda gov.b), bern coma o CPF cadastrado ne SISDPYAT Sinistros que nie € o mesmo da conta informada para depésito;

» Centas nao pertencentas i vitimasbenefichrios.

IMPORTANTE: Também nag devem ser apresentados documentos que comprovern o5 dacdos bancarios com imagem digitalizada/scanner calorida,
esCritos a Mag, por meio de extrates bancarios informando a movimentagae finanteira da centa ou copia do verso da cartan multiplo com informagaa
de cddige de seguranca,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS {5 BANCDS)
MidoBANCD __  NW°da H.GEE\_ICI.H tcom digite, seexistinl N da CONTA [com digitn, se existir

PaRA CREDITOE CgNTA POUPANCA (SOMENTE 8ANCOS BRADESCO, 1TALL BAMCD DO BRASILE CAIXA ECONOMICA FEDEHAL}I
M da BANCD N* da AGENCIA (com digitp, se existin) D032 - 9 7 ofa COMTA {com digito, se existir} O34 5- 6

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MiNHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTIVCREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACDRDO COM AS INFORMAQOES DESCRITAS, RECONHELD O RECEBIMENTD E OOU COME QUITADD O WALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

%«doﬂ(}nk-& {4 e Jull 0 e D046 6’.‘&,@9“«&?%}&3 L gane

LOCAL £ DATA | ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

@ ATENGAQ © —

. - [t Swqura DPYAT garante Indenizacio de RE13.500,00 em caso de marte [valor que serd pagn aods legitima/s baneficldr o/s, abedecendo 2 legislagio vigente
na dzta do acidente), indenizagao de até R&13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor gue vaiia conforme a gravidade das sequelas @ de acordo com 7
tabela de sequrg prevista na bei 11.945/200%) e reembolss de até RS 2.70000 em caso de despesas médico-hospitalares, -

- Pata acompanhar ¢ processa de analize d¢ pedido de Indemizacdn, 2esse wwiwdpvaisegurodatransita.com.or ou Ugue para o SAC DPYAT 0800-0221204.
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COVERND DO ESTADO DD GEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLIGA & DEFESA SOGIAL oy O
) PoLlclA oL : ' '( m a4 ﬁg}
DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRG DG NORTE R;" vy &
el L .
BOLETIN DE OCORRENCIA N° 486 - 10718/ 2% LS
Dados da Qcarréncls A
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO k7 #
Hata { Hora da Comunicagace: 11/07/201E 11:19:06 _ ’%
Data / Hors da Qcorréncia: 3G/06/201E 18:30:00 )

1Endereg_u da Qcorréncia: SITIO POPO

Camplementa: o _

Bairro; ZONMA RURAL ~ Municipio: [UAZERGC DO NORTE/CE

Ponto da Raferancia:

: Dados dafs) Willmals]

IMame: CICERD NONATO VIEIRA . *
iNascimento: 12/12/1974 CPF: 518.635.903-6F

RG: 20077872465 Orgic EmissenS5P UF: CE

IFillacio: FRANCISCA MARIA DA SHLWVA VIEERA
RAIMUNDO NONATO WIEIRA
Endereca: ¥iLA CHA, 401 SITIO LEITE

Bairra; ZGRA RURAL CEP:

mMunlelplo: JUAZEIRC DO NORTE/CE

Bais: BRASIL Teiefone:
Dados gofs] Vafeulg(s)

1) Placa: HWI46285 UE O Municipio: JGAZEIRO DD MORTE Chasst:
EﬂjBl?lﬂlRDﬂﬁ415 Renavam:. 7603537462 Tipe do vejedio: MOTOCICLETA Marga /
Madein: HONDASLR 125 Ana Eabricacan: 2081 Ano Madela: 2801 Combustivel:

1 GASDLiMA Cor: VERMELHA Fr‘bprihtﬁﬁa:-ﬂhﬂ!ﬁ ELISABRFTE SEVERD DDS SANTOS

l sltyagin: MNAC INFORMADD Envolvimento: ENNFGLYVIDD '

_ Historieo

TAdverddo das penalidades cominadas e crime de falsg testemunho, relata |

| & Vitima/Naticiante QUE NAQ HARIITADD B conduzia a motacicleta. cima

[ identificada, apés ter ingerica bebida slcadhea, tendo colidido com outra

\_M_ﬂt‘ncicﬁeta, vinde a sofrer Trauma Cranioencefilice. e algumas escerlagdes.
sido socorrldo pelo SAMU para o HRC. E nada mats disse,

DELEGACIA DESTIRD: BELEGﬁﬂﬁﬁ%’,GﬂﬂﬁﬂL CZ JUAZEIRD DD NOATE

RESBOMSAVEL PELDT REGISTRE'T,

oriStant RICARTE JURIOR « FAT.: 404965-15

REgROUCAWEL PELA HWIFDREACKD: ¥ g’{lm_@ wowfo I/MH&

- VISTH DO DELEGADG{A) & / B o o __
FRANCIS D MARCELD 3:281RA DE LibaBIDA = BIAT.: 233839-1-3

g, CARTORIO DO 5° OFICIO YIELIR
ESTA CONFORME O ORHGINAL. SEGUR*&DOR

i
condefi fi.ltanticln de acordo cor o Art, 74 d
Lal a,)aa g4, DOU FE e

/ CRATO-CE 1200712016 20 JL 0%

§ TECLEELE ANTENID|COELHG RODRIGLES. .
§ MARCELIHG FARIAS £ WES.« Taballn

] TFES BBt Meventn
1N

260, Cartre, Crate.CE . CEP: 81100400 Fona 35516180 e

DELEGACA REGIONAL DE JUAZENRD O0 MORTE Pig, 1 et
gEabeg sin §IMOOEDNG 18 E0 U2



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML IIIHH |||l| IIHI ﬁﬂl lﬂllill

T

r'@.(fw ha-hm*o Z,Z.L-E-MCL, . portador da carteira de
identidade ne 2003 3§} £246 9 e inscrito no CPF/MF sob o ne _514. 6585. Q03-. £%
residente ¢ domiciliado na _\ulr Cha [ADL. Sabio Lelde
Cidade ) H‘it Estado _ -TGeama , declaro, sob as penas da lei, que
gstou im pussnbllltadc de apresentar o lauda do Instituto Médrcu Legz| - IML para os fins de reguerimento de
mdenlzagﬁo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

I

[ ) N30 had estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimenta do IML localizade no Muricipio em que resido ndo reatiza pericias para fins de
prova do Seguro OPVAT; ou

{ \[} O estabelecimento do ML localizade no WMunicipio em que resido realize pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
imvalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terresire, solicito que esta declaragdo
permits o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacic do laudo do Insthtuto WMédico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para &
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3g, ou lesdes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Lei n2
£.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia n8o significa prévia
concardancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia a0 direita de impugni-la, caso discorde do seu
conteddo.

I3 wovalto Vo =
Assinatura do declarante _SEG URADO RA

f d to de identificag3
tonforme documento de identificagdo L 20 JUL. 20 J

DPVAT
|

W@ S0 dovle- ce. ot/

Local e data



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ““m“"[!!m.!““ m“m R GOVERNG.90

. HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC @3 ._ ﬁ;ﬁ;ﬂ«; - Es1an0 po CEARA
ORGANIZACAD SOCIA. SAGDE Furdarta &4 Swvic

~ - e le;
FICHA DE ATENDIMENTO 20770 U
: - abo dederadoiio

JDENTIFICAGAQ PACIENTEICADASTRO

(Nome: CICERO NONATO VIEIRA Prontuarlo: 117895 Admissgo: 30/06/2016
hata Nasc.: 12M214974 ade: 41 anc(s) 6 mes{es) e 30 diafs) Telafone: 88 92414069 *
MEe: FRANCISCA MARIA DA SILVA VIEIRA

[sexo:  Mascuiing RG: 20077872465 Municlpio:  JUAZEIRO DG NORTE

JCEP: Bairro: RURAL o ’

Enderego:  SITIO POPO

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risce: {ARANIA F:Iasslﬂcadnr: SASKIA EVELLINE FREIRE SANTOS SENA Horaria: 17:03
Queixa: paciente vitima de acidenie de muato, colisdo moto-moto, afirma uso ide bebida alcoolica. refere cefaleia intensa e
apresenta hematoma o edema em oho d ®

Fluxograma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
Discriminador; MECANISMO DE TRAUMA SIHGNIFICATIVG
tad; Glasgow: Temp.: Ghcemia: 88 = Regua; PulsofFC;

. "ATENDIMENTQ - B . P :
Médico: DAISY TEIXEIRA DE MENEZES CRM: 15536° 'N°® - - -" 330266, PA:
Acidente: Sim Agressao:  Nio Peso: . : '
Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA I

fipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO £M OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E EM

CIDENTES DE TRANSPORTE NAQ ESPEGIFICADOS
Lomorbidade:

) HnﬂExamaFislcn

;PﬁClENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTODCICLISTIGO, ALCOOLIZADO, APRESENTANDO DOR E EDEMA]
IPERIORBITARIO DIREITC, APOS COLISAC MOTO-MOTO, HA MAIS OU MENOS 3H. REFERi‘NDG GEF&LEIA_
INTENSA E VERTIGEM &

REG, CONSCIENTE, GRIENTADO, AFEBRIL, EUPNEICO
ACP: FISIOLOGICO :

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

[ Data : Fluxograma Discriminador Risco Profissfonal
30/0672016.17:03:00 [TRAUMA MECANISMODE  [LARANJA SASKIA EVELLINE FREIRE

' . [CRANIOENCEFALICO  [TRAUMA SANTOS SENA

A SIGNIFICATIVO

EXAME
Hamea AT n! n! C o all Dats Sclictag8o § Urgente | Situagio -

RX TORAX FA 0204030170} — [SEGURADS S Minemot 1735 INso__ FRestizatio
{TC CRANIG SEM CONTRASTE (ﬂ?ﬂ&ﬂiﬁﬁ?ﬂ} 3006201 2021 [Nao

X MAO 0 APGRLIQUO (0204040024) AMB 2 U JUT. 7 JoA0BF201  17:35 [NEo  [Resiizadto

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SN, Trianguls - CEP 83041-162 - Juazalro do Norts -CE
binidade mantida com recursos piblicos, provenienties de seus linpostos e contribulgdes soclals.




EVOLUGAQ

F_ Data Cadastro

Usuvaric Cadastro

Descrigio

A0a/2016 00:00

CINTHYA PINTO SiLVA

PACIENTE RELATA SER VITIMA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO SOFRENDO TRAUMA EM REGIAZ DE
TERCO SUPERIOR E MEDIO DA FACE.RELATA FERDA
A CONSCIEMCIA, RELATA ALTERAGAD VISUAL,
RELATA PARESTEStA, RELATA BIFICULDADE
RESPIRATORIA, RELATA DIFICULDADE DF ABERTURA
BUCAL NEGA EMESE, MEGA ERISTAXE, NEGA
ALTERACAD OCLUSAL.AOQ EXAME FISICO OBESERVA-SE
SINAL SUGESTIVO DE FRATURA FACIAL APRESENTA
EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAO PERICRBITARIA A
DIREITA AQ EXAME TOMOGRAFICG DO CRAN|D
OBSERVA-SE SINAL SUGESTIVO DE FRATURA

FACIAL HD:FRATURA DE FRONTAL+FRATLRA QOREITO-
ZIGOMATICO . CD: 1-AGUARDAR EVOLUCAD DO
QUADRO CLINICC E ALTAS DA DEMAIS
ESPECIALIDADES POSTERICRMENTE AGENDAMENTD
CIRURGIA ELETIVA PELA, BUCOMAXILOD:2-VIDE

D1407:2016 00n00

EDUARDO FERNANDIO CHAVES
MOREMNCH

cthmf
FPACIENTE COM HISTORA DE ACIDENTE
MCOTOZICLISTICD {SIC) HA CERCA DE 20 HORAS,
REFERE PERDA DFE CGNSCFENC[A,NEGA VOMITOS, NO
MOMENT -
CDNSCFENTE.ORIENTADG.EUPNEIGD,DEAMBULANDO.
A0 EXAME FACIAL: HEMATOMAEQUIMOSE
FERIOREBITAL DIREITA COM OCLUSAD PAL PERRAL .
MAKILA E MANDIELILA FIXOS A PALPACAD.
AD EXAME TOMOGRAFICO - FRATURA DO COMPLEXD
ORBITOZIGOMATICO DIREITO SEM DESLOCAMENT
SIGMNIFICAT IV
CO- ORIENTACOES + PRESCRICAD + RETORND
AMBULATORIAL CTEME + &40 TA CTEBME

AQE CUIDADOS DA CIRUIRGIA GERAL

2

Rua Catulo da Paixac Cearense, SiN, Trianguta - CEP 63041-162 - Juazeiro do Nore - GE

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigtes sociais,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, EDIMAR ALVES DA SILVA

RG ne CNH: 04478362669 , data de expedigic 26/11 /14, Orgio _DETRAN-

CPFmE  (MB8200903-08 , vertho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo compravante de enderego em mey nome, senda certa e verdadeirs que resido

no endereco abaixo descrito seguindeo, em anexo, documents comprobatario em
norme de terceino:

Lagradoura

(RuafdvenidafPraga) :
WILA PADRE CiCERD !

MiEmero
473

Apto f Complemento

Bairro |
. . CISTRITO BELA WVISTA

i dadc |

: CRATO
Estado !

| CEARA L
CEP !

£313%9-500

i ——

Talefone de Contato :
| {88) 3572-0398 / (33) 99773-2255

E-mail

Por ser verdade, firma-rme.

Local e Data: _ Cratn - GQF lS[O:}r'f' 1&

Assinatura da Declarante: . VM 5 { //Uﬂ’-

SEGURADOR&

roem

DPVAT
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CaNTA DE tﬂannm ELETHMCMGRUPO B i $fﬂ$fﬂ £ NF )
Rota @3 11686 31 153500 - 2 Dot de Emissao  @6/07/7016

Name ARIA DO SOCORAD DA SILVA SOUSA

fnd fotal WL PDE CICERG @8473
DISTRITO SELA VISYA - CRATO - 63102002

Medidgar 2787147 Puste AT £O25

Clgse  OI-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA REMOMordePordncs 9,02

B4 FEPF F ONPS BEOSOEQ93 77 CGF

Kome o Responsdwl ]

Rardy e A da Fraeiad Vrlaa a;wm e phe defie SNt

Selprieniy e PredfFabees  tonfittg ﬁ dw . .

Jut /2016 |e6/e7/2016 [25/08/2016 max 'sarthﬂla L 31,87

2c TR | Apuragao tnamaust

Bame o C8nde [R5} Aﬁqmm Vator g2 Inposto e | Tem | oamod | sl | T [ Remad
I IH 285 {LB e | 1858 Ha7 2 Be BN 8.0

AREA RESEAVADA AO CONTROLE Fiscal IO IR IEERE i s iR AT
YOUB . SRED L EFS3. HIT, ORTE, S0 4T00. 851 3 GMICY 5,84 $.23

IFORMACOES SOERE OTATURAMENTO DO CONSUMD. .
Loty krecal &% Lt Armeros (3 Sorat (3 fomicms AT D) Coap el € Co e St 1) Tartfa (1] s Valor (08}

% B 1.ie w60 Wi Pt £ oy

tia | LB qa.%a

1 ol Aa%

gANE T s % Blag s 13,5
BESCRICAD : N VALOR {R%}

VALOR TORSUMD DO MES

ICHS COMPLEMENTAR BAIXE RENDA-CONV CONFAZ 279
MULTA MORATORIA REF 96/2016

[LUMHIHACAD PUBLICA MUNICIPAL

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA
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DECLARAGAOD
Circular Susep n® 4451 2 - Prevengdo i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sfo cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdc pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alern da respectiva documentagéo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes & documentos requisitados neste
formutaric ndo impede o pagamento da indenizagio do Seqgurg DPWVAT.
contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAR.

I Superntendéncia de Seguros Frivados = SUSEPR, grgdc responsdve’ pole contraln &
fiscaliz a0l o5 rmercedos de Sogurn, prevideancia privada sbena, capializasios 8 resseglng,

! Conselho de Controle doe Atvidadas Financeiras — COAE, Grgho integrante da estrufura do
Mirdsténn da Farenda, fem por finaflidade disciplingr, aolicar penas admiriziralivas, recaber,
gxamingr & identficar s ocoréncias suspellas de atlvidadss iflciias previsias na Lei n®
061308,

Pelo exposto, eu Bolarmon  Alogs da Sulun . portador{a) do

RG n° CAK. O4Y 383626632, expedido por_ Dt . em
26 ;44 {9 cPreNPane_DUE. 829.993-9F8

na qualidade de procurador{alfintermadiariofa) da beneficiario {a) 'Q»L,C,Q/T.D
Nomodo Vasuon dosmmﬁcdeDPUATdanMumz{ﬁhIQﬂiéQ@%

da vitima_€A0e10  Nermodo 'L?AM’L{L , & conforme

determinacéo da Circular SUSEFP n® 445/12 declaro as informacgdes solicitadas:

Profissag: Ricavso Renda Mansal; R B.E.C/LUDU

Cocumentos compmbamrioerw.UaO C@TﬂF?LOUCL’\ P’Lﬂf{wﬁo A erdq

Eolyrar d/m s 542/0@&

ASSINATURA = PROCURADOR / INTERMEDIARIO ' ﬁg‘g M_u
SEGURADORA

[ aonm

DPVAT




S L
Declaracao dé Proprietario do Vejculo | e
Eu,_ MARIA ELISARBETE SEVEC oS Savies

RG n° ﬁj fo 64?6 data de expadigéo.?ff C?‘?f 792?
Orgao. <SP . portador do CPE e Z37.FOE, 7871 com

domicio na cidade de L‘f’&«ﬂé”e‘;'?zfﬂ ., no Estado de

CERTEL , onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sy 7o 0 Ao n_S 4

complemsanto . declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mefncionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima o Yo nali ottty cujo o  condutor  ara
e G Cipo wonale |[ii.o

Veiculo: +rcto ocnbeey

Modelo: xR J T3

Ano:zoel '

Placa; hu) X 4625

Chassi: Q230 PHLOLR00SHIA

Data do Acidenis: 3006/ (6

Local e Data: Credo- C& 2 lod/is

gjghﬂ‘fﬁ'ﬁ&ﬂi(ﬂﬂﬂcgﬁ— C.mg-:

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

50 seja urm terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Reconhego por ALTE TICiDADE als) immed s da. M E M

BETL SEVERG DOE ERATOS SEGURADDR‘Q‘

RATO-CE- T AUTRNE——0 20 JuL, 20t

=
Tl A8 ANTONLGL BELK G FRnmaUEE=Ta
o ITEbF'mT_mE‘TTiEu:;a a1 Lf:l:l- - Jueravank
| B BRI =aE | ) EveLInER BERGER DE BLball :
174 | ) MARIE LUSMALOA DE LBE, - BiEfave nte
dl,’.n. 517 bb gk kA FEEEBks, LonE riv AL
Hue Trittha Gangares, 280, Caniro, Cemta£LE-C
Y

- 43 490-100. Fone: B5F-E500 D pVAT
]_ g




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAC HOSPITALAR - ISGH (o0 A
Poa— L HaspTAL X o P .
~ HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Ll R Exmno e Coarad
DRGANIZAGAD SOCIAL SAlDE

FrihiTar e e dacde

DIBEuter: e m o ity
FICHA DE ATENDIMENTO i lllll]ljﬂ (HHIH
IDENTIFICAGCAD PACIENTE/CADASTRO

Nome: CICERO NONATO VIEIRA Prontuario: 117885 Admissao: 30/06/2016

Data Nasc.: 12f12/1974 |dade: 41 ano{s) 5 mesi{es) e 30 dia{s) Telefone: &3 02414069

Maz: FRANCISCA MARIA DA SILVA VIEIRA

Sexo: Masculino RG: 20077672465 Munleipla:  JUAZEIRD DO NORTE

CEF: Bairro: RUORAL : :

Enderego:  SITIC FOPO

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: SASKIA EVELLINE FEEIRE SANTOS SENA Horarle: 17:03

Queixa: paciente vitima de acidente de moto, colis3o moto-moto, afirma uso de bebida alcoolica. relers cefaleia intensa e
apresgnta kematoma e edama em olho d

Fluxograma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
Discriminador: MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVG

Satol2: Glasgow: Temp.: Glicemia: 88 Régua: Pulsa/FG:
ATENDIMEKTO

Médico: DAISY TEIXEIRA OE MENEZES CRM: 15336 N° 3302668 PLAG

Acidente: Sim Agressao: Nao Pesa:

[Eixp: OBSERVAGCAC INTERMEDIARIA 11

Hipotese Diagndstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EM CUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E EM
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAQ ESFECIFICADOS
Cormarbldada:

HDAfExame Fislco:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, ALCCQLIZADQ, APRESENTANDO DOR E EGEMA

FERICRBITARIO DIREITD, APGS COLISAO MOTC-MOTO, HA MAIS OU MENOS 3H. REFERINDO CEFALEIA,
INTENSA, E VERTIGEM

REG, CONSCIENTE, ORIENTADC, AFEBRIL, EUPNEICD
ACE: FISIILOGICD

CLASSIFICACAD DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Riscao Profissionat
A0/0B/2016 17:03:00  |TRALUMA MECANISMO DE LARAMIA SASKIA EVELLIME FREIRE
CRANIOENCEFALICO  |[TRAUMA SANTOS SENA
SIGMIFICATIVO

EXAME
M @ _MH il
Norme SEGURAUVR T Data Solicitagéo | Urgenle | Situagao
RX TORAX PA (0204030170 I [40/06/201  17:35 [N&a Realizado
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 11 20 mb 0B 30406/201  20:21 |Nao Realizado
RX MAQ D AP/OBLIQUO (0204040094} AMB 1L ———3pioere01 1735 [Nao Realizada

Rua Catulo da Paixdo Cearense, 5/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeire do Norte - CE
Unfdade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostoes € contribuigdes sociais.




M B m
SEGURADORA

DPVAT

EVOLUGAD

Data Cadastro

Usuéario Cadastro

Descrigio

30/06/2016 00:00

CINTHYA PINTO SILVA

FACIENTE RELATA SER WITIMA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO,S0FRENDO TRAUMA EM REGIAD DE
TERCQ SUPERIOR E MEDID DA FACE.RELATA PERDA
DA CONSCIENCIA, RELATA ALTERAGCAD VISUAL,
RELATA PARESTESIA, RELATA DIFICULDADE
RESPIRATORIA, RELATA DIFICULDADE DE ABERTURA,
BUCAL.NEGA EMESE, NEGA EPISTAXE NEGA
ALTERACAD OCLUSAL AD EXAME FISICO OBSERVA-SE
SINAL SUGESTIVO DE FRATURA FACIAL AFRESENTA,
EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAC PERIQRBITARIA A
DIREITAAD EXAME TOMOGRAFICO DO CRANIO
OBSERVA-SE SINAL SUGESTIVO DE FRATURA

FACIAL HD:FRATURA DE FRONTAL+FRATURA ORBITO-
ZIGOMATICO.CD:1-AGUARDAR EVOLUCAD DO
QUADRD CLINICO E ALTAS DA DEMAIS
ESPECIALIDADES, POSTERIORMENTE AGEMDAMENTC
CIRURGIA ELETIVA PELA BUCOMAXILO:2-VIDE

01072016 00.00

EQUARDD FERNANDO CHAVES
MOREMNO

ctbmf
PACIENTE COi HISTORIA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO {SIC) HA CERCA DE 20 HORAS,
REFERE PERDA DE COMNSCIENGIA NEGA VOMITOS, NO
MOMENTD :
CONSCIENTE, ORIENTADC,EUFPNEICO, DEAMBULANDO.
AD EXAME FACIAL: HEMATOMAECUIMOSE
FERIQOREBITAL DIREITA COM OCLUSAD PALFEERAL |
MEAKILA E MANDIBULA FIXOS A PALPACAD,
AD EXAME TOMOGEAFICO : FRATURA DO COMPLEXD
CREBITOZIGOMATICO DIREITS SEM DESLOCAMENTO
SIGHIFICATIVG
CD- OGRIENTACOES + PRESCRICAD + RETORMND
AMBULATORIAL CTEMF + ALTA CTBMF

ADE CUIDADOS DA CIRURSIA GERAL

2

Rua Catule da Paixdo Cearense, 8/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeirs do Norte - CE

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impoestos e contribuigdes sociais.




Dr. Jofrénio Bandeira F. de Caldas
Clinica Médica - Cirurgia Geral

-E pecmh;agao em Medicina da Familia e Comunidade,
05 -Gr /dua(;.ao {Residéncta Médica .em Glrweraf}
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‘oprovante de Inscerigho no CPI - - hpstfwww receila fazenda gov bef Apbicacoes/ SSLAATCTA/C PR/ Co.

Ministério da Fazenda
Sercretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovants de Situagao Cadastral no CPF

N® o CPF: 519.635.903-68

Nome da Pessoa Fisica: CICERC NONATO VIEIRA
Data de Nascimento: 12112/1974

Situagao Cadastral. REGULAR

Data dz Inscricao; 27/02H993

Digito Verificador: 00

Comprovante emitida as: 13:07:16 do dia 140712016 {hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovants: 7670C.1454.423A . BOF1

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal da Brasil na Internet, no endereco wwwi receita.iazenda. gov by,

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

iWModala aprovads pela INVRFE n® 1,548, de 13/02/2015.)
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Comprovare de Inserigio no CPF Tittps =/ veww recsita. fazenda gov. b/ Aplicacocs! SSLAATCTAICPY/ Co.

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Fedearal do Brasil

Comprovanie de Situacio Cadastral no CPF

N%dn CPF: 018.829.993-98

Nome da Pessoa Fisica: EDIMAR ALVES DA SILVA
Data de Nascimento: 30/10/1987

Situacdo Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigio; 12/03/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 10:09:43 do dia 15/07/201¢& {(hora & data de Brasilia}.
Caodigo de contirole do comprovants: 3515.0CDR333C.A1BF5

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego wwwreceita. fazends. gov.br,

Este documenta ndo substiiui o "Comprovanta de Inscricdo no CPF.

(Modelo aprovado pela INFRFEB n? 1.548, de 134022015
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T

PROCURAGCAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mome: '&.CUW M Um , brasileira(a], estado civil: C.-/‘ﬁ' 34&3@
Profissao; s 22707 nartador(z) do RG ZDO?— I8F2465, drpdo expedrdur 55F’ s
e do CPF-519.635. 303.- 63 residente nota) ML -

Llﬂl, bairre; Sifio heede municipia: /ﬂ.zmxm) do pet Ce.

"‘U"“RGADD'

MNoma: Mm da S'L'H.Jﬂ . brasileira(a}, estado civil: cosodo
Profissao: FLLAAO , portador(a) do RGMM érgiio expedidor _Deftuan
e do cPr QM8 B24. G4 3- rfgremdante nofay Nl  Fhdht Pieeruo
“ﬁﬂ:.‘?)_, bajm,_mm. municipio: ‘Ehﬂ'\tt’) i LE .

‘PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdoe, nomeio e constituo mew bastantes
procurador e oulorgado acima qualificada, a quem confie poderes especiais para representar-me
perante a2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT, a fim de que o
outargado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPWVAT a ser creditade em conta
bancaria de minha tfitularidade conforme ficha de Autorzagie de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagao do referide processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessanio for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar, enfim, todos o=
ates  de  direito, pemmiinde para | perdeito cumprimento deste mandato, da

r

vitma.. -Lcen0  Nenofo 1 Tiana
Loc G%;a. Gonodo- CE  45/0H16

P N ot %
Assinatura do outorgante
{Reconhecer firma por autenticidade)

g CARTORIO DO 5° OFICIO

e:nnhe!n ponaUTENTICIDADE afs) firmals) ce;
CERG|[0

GARTO WIEIRA! ~
R mm:-é:-:{xu MOOOOUOO RN ERY M =] (1Y)
b OO OO X KRR R
RENHN :qu KRR SEGURQDOR’&

w3 ;M.i_‘lﬂ EIJhD FARAS DE ‘-I'{'IE [ L]

ZOAE | b EUELIDER BORAEA O drimiza - lu an=o
2 ;ir [ 3 AEATA LySIvin b DB II-: “\‘
{ NMORID IAaKaRs FERREI Enu rts
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