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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Ne Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180345622,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13154638
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
N2 Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180345622, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13212414
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Sinistro: 3180345622

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180345622 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13251869
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Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Carta n2 13339936

A/C: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180345622 ASL-0274355/18

Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
Data Acidente: 02/05/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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0 Tt AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Belrrirarmadans 3 Segars DFvA®

.
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido u“R " (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
. idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmem do Sinistro ou ASL _] [CPF daVitima 1 [quel:mnp vitima -‘

037 . (2L 304 - A Tikao. Verino. Bames goﬂj

=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

et

o

Nome completo CPF titular da conta jﬁufmu. r
Zildo, Domirnoe Romeo %Orw-ﬁ 03 ). 023209 - 41 QL. Bmm@_(}w@
Endereqo - . i b . Nimen Complementsa f

TThow: 1oy % h 36

mmﬁm‘( w;a’:{;‘ . Q&?ﬁa{}u Eﬁﬁmbﬁm c-'-.;E;gw - Q0D
Ermail v L. Telefone (DDD)
 Winvedvuet 28 walmad (. @m (%3) 88313 - IdCe

Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, &m anexs,
'hcép'la do comprovante de residéncia do endereco informadao,

-
=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1|
}uj RECUSC INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1,001,00 ATE RS 3,000,00
[ A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
'K-'m POUPANCA (Somente para os bancos abaixa, Assinale urna opeio) ("] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
TIBRADESCO (237) [1BANCO DOBRASIL(001) (1 1TAD (341) e NRO
WICANA ECONDMICA FEDERAL (104) | 11 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
WA, . lJ.-'-'_ WG oy g!m;-._ . oA WAL o
[ OO0 ][ 1 [03%¥930 J(1 i (1 L]
= {informar digito se existir] (nfarmar digito se existir) (irfermar digito se sxlatil (nformar digito se existir) y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

Q%EQLQLQS_ e fdfm(]nﬂ e 2018
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio ] Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OO) VOOL/2017

DOCUMENTO ORIGINAL 11 SET. 2018



CAIXA

POUPANCA

6277 8013 2968 0999
ZILDA PEREIRA B GOMES

0040 013 0003B350-1 08121

cAIXA

AUTD-ATENDIMENTO - AG,CAJAZEIRAS

DATA: @5/99/2018 HORA: B9:39:47
TERHINAL: @@4p1219 CONTROLE: BR4012 190786

]
ABENCIA: 0840 - CAJAZETRAS ' 11 SET. 201

CONTA: 913, 0@@38350-1
CLIENTE: ZILDA PEREIRA BARROS GUMES

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

SALDOS POR DATA LIMITE
DEPGSITOS REALIZADDS A PARTIR OE @4/05/2012
DATA VALDR

26/08 &R

I BMMAUCKITAS DneasuaRnC
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 271306
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqgularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) cu o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Jdade (no campe 1 "Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

J
[ 7 [Sg‘f‘;ﬁc_;"ﬁi.gm.u ] ETL&“K v s (jome J___:

G

( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo | CPF titular da conta Profissio_

Endereco p . 1 ; Miimera Complemento -
Thoaw 10y, UJO;\A. ""xh.d.ls;_‘ﬁ %hh,_ 36
Balrre - Clda Estpda CEP
‘:';f:xﬁ_ gmwA.,m | Q@ro.wm ﬁﬂmbﬂa SE Q0O - COo
v g Telefone (DDD)
C _K#3) 983813 - Idee
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
ILL::J:':;:ﬂa do comprovante de residéncia do endereco informado, |

Emall
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA (] ATE A% 1.000,00 [C] R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00

’
ﬂmmumu {Somente para os bancos abaiie, Assinale uma opglo) | [ CONTA CORRENTE (todos os bancas)
[IBRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL (001) [ ]1TAU (341) .

Himie [ ]
WICAINA ECONOMICA FEDERAL [104) | || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRTI. . b NAD. B Rt B o [ oy .
Y40 I J1[D38930 J(1° f L1 ]
iy (nfarmar digito se existis) [infarmar digito se existir) (Infoamar digito se existir] (Informar digito s existin) )

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Q%Mn de_Luobho e 2018
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio ™~ Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOOL1,/2017

DOCUMENTO ORIGINAL 27 JUL. 2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180345622
Nome do(a) Examinado(a): Zilda Pereira Barros Gomes
Endereco do(a) Examinado(a):  Tv Dr Jose Vicente Leite, 36
Centro Cajazeiras PB CEP: 58900-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB 2151107
Data local do acidente: [ 02/05/2018 ]
Data local do exame: [ 31/08/2018 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/05/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DA TIBIA DIREITA COM USO DE
PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS NO DIA 10/05/2018, RECEBEU ALTA APOS 5 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO DIREITO E DEAMBULA COM
CLAUDICACAO E USO DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOGCAO

Data da Alta: 15/05/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS DA
PERNA DIREITA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO DIREITO (2+/4+), DIMINUICAO DA FLEXAO DO
JOELHO EM 50°, COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA
PERNA EM 2,5 CM, SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, DEFICIT DE_FORCA EXTENSORA DO
TORNOZELO GRAU II DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I, DEAMBULA COM CLAUDICACAO MODERADA E USO DE
MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS DA PERNA DIREITA EM 2 CM

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 50° COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO

ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA EM 2,5 CM

SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU I
DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

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

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

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

iha.h mlﬁ}liu ;u'LW-IJ"h-

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Origpedia & Traumaiciogha

BOES CRMPE [ Jea1) CRM.PE
TEOT 14830



Secretaria da iy
Seguranca e da Defesa Social /. GOVERNO
Delegacia Geral de Palicia -
3® Delegacia Regional de Policia Civil
20" Delegacia Seccional de Policia DA PARA'BA

Delegacia Distrital de Cajazeiras - P

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICTAL No 328/2018/ppva f"

Natureza ds oCorréncia - SINISTRO DE TRANSITO

Data do fatg: 02.05.2018 HORARIOD: D9HOO APROXIMADAMENTE
Data de noticia do fatn a Depgl: 08.05.2018

PRESENTE Q DEL. POL, PLANTONIETﬂ.

o —— e
_— e

NOTIFICAHTE: FABIANO Da SILVA ALVES, brésileirg (2}, natural de Cajazeiras ~FEB,
"______'—-_— e i _'_'_'_'. e — " - . g i ¥
2UX. Bervipps 98rais, nascidg (&) em £Z2.10.1986, unifo estavel, filheo (2) de Josa
Alves da Eilva e Ilzete da Silva Alves, residente pa Rua Travessa Dr. Josa Vicente
Leite, 36, bairro Sdo Franciseg - Cajazeiras - pp, RG 4.203.758 s3p PR

VITIMA:  z1rnp PEREIRA BARROS GOMES, brasileira, unifio estivel, nasaida _am

HISTORICO po FATO,

o fa) n:tifjcante, depois de cientificadn la) das Penalidades Cominadas ag Art,
28383 dp CEB; declarou g SEGUINTE . QUE em DE.DE.EDlB, Por veolta das 0ShQg

aprmximadamente, 2 witimg ZILDA PEREIRA BARROS GOMES, conduzia o veaicula
HONDA /cg1 25 FAN Ks, FERHELHA: AND Eﬁsgggg 2009!2&1D= PLACH EQEETEGIPEE CHASBT
9c2ac4110an5451u?! RENAVAM DﬂlB#ﬂEEEE—EE MATRICULADA EM NOME pDE IRANTLDO BEZERRA
DA sILVA TRAFEGAVA Na RUA PrROFETA JOAD ALVES, QuaNDo BASSOU 8o0RRg UM BURACO wNo
ASFALTO, VINDD 2 PERCER O CONTROLE E A CAIR; QUE FOor SCCORRIDA PELO spMmir g CONDUZIDA

CORPO . LIANTE DESTE FATC VEro A ESTa DEPar, REGISTRAR GCORRENCIA E PEDIR CERTIDAD
DARA . FINs ADHINISTRATI?OS E CIvIis, Seguinde de:erminacéﬂ da  portarig n°
HSEHEUIEHDGERALHEEDSKPH, onde determins que oz Boleting de Cocorréneia sejam
registradas em gqualgueyr Delegacig desta Estado, Nada maig 5 consignar,

Cajazei:as—FH. 08 de MAID da 2018,

; - o
_Q;L@i’@{&fgﬁ & /xﬁi
Testemunfia Keg

0 Notificanta

gada




0 fui“ﬁ.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 4431

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmfmmndomﬂdnmmhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéricia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: E

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 @ 15 anos - O Representantes Legal é representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio ne campo 2 {"Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade ng campo T (“Assinatura da Vitima") e tamhém por
seu Representante Legal no cam Po 2 {"Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). _J
 Nome Completa d & P CPF da Vitima e Data do Acidents
lai-:l.m, “[em‘nagu Gﬁam gaw-, ] 033 .03 . 309 - HJ 0L/ 65 /RolF j
| REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA R
Mome completo do Representants Legal |’ CPF do Representante legal

Emall | Telefone (DOD)
110,d 0w 58B Wt mail . conm (33384155935

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (1ML} para as fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Laj ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgiies abaixo:

6.194/74.

Dedlaro ainda estar diente de AUe a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concardincia com a futura avallacdo
meédica ou rendncia ao direite de contests-la, caso discorde do sey conteddo.
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FICHA DE REGULACAQ MEDICA

IDENTIFICACAO | OCORRENCIA USA /UsB €/
DATA HERA OCORRENCIAN® | PAGIENTE / USUARID ) ek IDADE /4 . |SEXD
Co Y'Y 1 """RLF- e arsenee  Cloamacs G |Ciwse igren
Lmafmmmnﬁu:m [ A b BARRD () MEDICO REGULADOR
» R IR 0 D [ 40 e o Fa ks O ok {400
; A ,.TE‘. e S o O 2 Li-f.!k}'w_-ﬂqlgg
APOIONOLOCAL: []ru  [Jrescate/sompsmos [ Rescare | o Oeirrran.  [Jerrrams [ eurro

oTa:  [[] S0CORRIDO POR TERGEIRDS [CIRECUSOU ATENGISAE T [Jsncomring Moo BoMEERG [CJuocas wAo ENCONTRADO Coutro

TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES

PFacipenTE e TRANSITO O reCiATRICE ) ] o [ noenga menTaL

[ acressio [ Psicwmarrice o 4 coousmo [ poEnga REmal

O cimeco [] QUASE AFOGAMENTOMFOGAMENTO | |',_:]-;-.r{: O orosa

L] oEsasaMENTOr SOTERRAMENTD I___f Quens METHOS i’] CIRURGIAS HEALIZADAS [] HPERTENSAD ARTERIAL

[] eLeTROCUEEAD [J aucmsnuras [JcouLsoes [ meTeRnAMENTOS ANTER:DRES |
[ras, O ourros 1 [[Jomestes [] MEDICAMENTOS {
CJFAE PAF) ] noENGA SaRDIAGCA [[] PACaLEMAS RESPIRATORIOS

[J eiNecooasterRIco L] B0t NGA MFECTO-CONTABIORA [ cutros: =
] LESOES TERMICAS

DESTINO DO PACIENTE: : 3

SERVICO MEDICO: __;F:'[i ./ ResPoNSAVEL e i “FUNGAO: o~
MOTIVO DE TRA!": PORTE _ N '
L] APCIO DIAGNOSTICO (] SERVICO DE MAIOR COMPLEXIDADE / EJ. Tﬂ%&%a#\@%ﬁ

[1ouTtRo:__ R s i . I"i1

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO Wﬂ

LOCAL: N RESPONSAVEL. | cAO: —

ey -
MATERIAL E MEDICAMENTO UTILIZADO:
s ey il gy WONIEN SO 27 JUL. 208

DADOS VITAIS
WWAA:[] LIVRE []OBSTRUIDA/RESPIRAGAD: [J=30irpm []<30iepm/PULSO RADIAL: []Presente OlAusente | PAS: [J=80mm Hg []<80mm Ha

F'.A.:.d bx }SD FC: FR; ?E TEMP, . "C-GLICEMIA____ mgidl - E. Com a’ Sp02s/02; = g Enﬂ:!nm_(i?&
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

L] Ansiedade [] Capacidade Adaplativa Infracraniana Diminuida  []Comunicasdo Varbal Projudscsds [l Confussio Aguta [JDeambutacio Prajudicada [ Débito
Cardidea Diminuido [] Desobstrugla Ineficaz das ViaA [ Disrefiexia Auttnoma [ DorAguda [ Hipertermia [ Hipertermia [ Integridade da Pele Prejudicada
[ integridade Tissular Prejudicada  [] Medo [ intnlerdncia a Atividade [ Mucosa Oral Prajudicada ] Padraio Respiratério Ineficaz ] Pertusan Tissutsr
Celebral Ineficaz [ ] Perfusiio Tissular Cardvopulmonar Ineficaz [ Perfusan Tissular Gastrntestinal ineficaz [ Periusdo Tissular Reral ineficaz  [] Termorrequiagio
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VIAS AEKEAS VENTILACAO CIRCULAGAD AVAL. NEUROLOGICA
FIPERVIAS EXPANSIBILIDADE PLLSO | OCONSCIENTE CIRINORRAGIA [JD e
CIRESP RUIDOSA ETHORMAL ETRORMAL | LIiINCOSCIENTE DotoRaacia o Oe
CICBSTRUGAD PARCIAL | [ SUPEFICIAL [JFiMD [FORIENTADO ORmMNORREW [Oo O
CIREGULAR I cHEI CDESORIENTADD DotorrEia Oo DOe
C]CBETRUGAD TOTAL CTRREGULAR CIrimMICS Clacmacho PUPILAS
MURMURIOS YESICULARES CIARRITMICO CIS0NDLENGIA Omiose
ELPMELA FINCRMAL ClAUSENTE O TorRPOR LIMEDRIASE
DISPNELA, Oommulon o e PERFUSAD CJooma CIFOTORREAGENTES
CIBRADIPNEIA JausenTe [On [IE Fsacrman CloonvuLsio CMAD FOTORREAGENTES
Ol Tacuirnens, CIHIPERTIMPANISMO LIRETARDADA ClRiGIDEZ adisocora CIo E
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ElchJ

CINORMAL [JALTERADO [ NAO REALIZADO
EXAME GINECO-OBSTETRICO

[JABORTAMENTO  [JHEMORRAGIAVARGINAL [ NORMAL SEMANAS  [JTRABALHO DE PARTO
CouTrOS: : e e — . —

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS

[J DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS  [] INTUBAGAQ NASOIOROTRAQUEAL [JcAnuLA OROFAINGEA [ GRICOTIREIDOSTOMIA
L] VENTILAGAO MECANICA (MANUAL - “ANMBU") [(lrespiraDOR ] INALAGAC DE OXIGENIO {02} [[] DRENAGEM TORACICA

[IMASSAGEM CARDIACA EXTERNA  [] DESFIRRILACAOICARDIOVERSAD [] CONTROLE DE HEMORRAGIA  [J CURATIVO
[JPUNGAC VENOSA [] SONDA GASTRICA []SONDA VERCICAL CIsenagio [§ mMOBILIZAGAC DE MEMBROS [ COLAR GERVICAL
Ll7aasmracAo [ JoroTraqueal  [Joutros. e

INTERVEN COES: | ;

EVOLUGAO CLINICA | INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

ENCAMINHAMENTO

[J LIBERADD APAS ATENDIMENTO

[JRECUSA C ATENDIMENTO [C] 4BITO DURANTE O ATENDIMENTC

[] &aime NO LOGAL
] GBITO DURANTE C TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE

[CloecUsimo porsaL  [JDECUBITO LATERAL  [[] DECUBITO VENTRAL [JsentaDO  [JELEVAGAG DE CABECEIRAS (CEBEGA)

RECUSA
NOME: i RG.:
ASSINATURA:

IDENTIFICAGAO DA EQUIPE
MEDICO: , CRM: . MAT.:

V€SS mar

COREN: MAT.:

ENFERMEIRO(A).  _(rerg bl

COREN:

AUXJTECNICO DE ENFERM.: éﬂ'i-‘{w Le
o MR Ra AR aS

CONDUTOR: MAT.:




)
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Ll R LT P e— 0 s A 3 Chg anEegy

EMERGIEA USTRIBAD G
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& iTes  NTO05 422408 RS D005, T ¢ DT o Exi. 488730
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MDHM'U'E-EPHELEI'I'EH

5/205080-5

mmmmw
018

30/04/2018 R$ 88,69

Aceuse: WA, ENErgisa com by

_, S Eaniaseessss dﬂ"m--+-‘."‘ﬁ'
ke nerclsa Roteiro: 13-212.185-3880
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, 'E«JLL‘;T'!M %uddiﬂ &gg.@ f&ﬁmv&,

RG ne_ 2003304 H 0D data de expedicio 18 /€3 1201, Grgio_55¢ - CE

cPF ne 034430 §33- G0, venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

:-:E;’i:::ﬂ?daf Praga) | v PG:‘?E Qodeoiale de Piveas

Nimero 3301 ! r

Apto / Complemento

Bairro ¢ ,e/,_;"( o

Cidade ) s tniites

Estado ﬂw\jﬂ;ﬂ}m

cEp 58900 <o

Telefone de Contato |(¢3) 3G243.00-66 [ 39y (8- 59-35 /48190 BS 2%
B Veroodpoaton ki raud. com
Por ser verdade, firmo-me. 17 }U'L- 'ﬁnﬂ

Local e Data: @Ni oy - 05 _LQ/‘ s/ 2o

Assinatura do Declarante:’ LMN'\' M LEAJ-’U-jn &N‘?m%@ gﬁnhm




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO KET'IET'GBE

; - EMERTHELA FARAELA, . DYSTRESIDORA CE EMERGIA S0,
Posmementer il § sagundiein e ooty B 230, M 38 - Crisio Msbestar - Jabs Pesscs | PE - CEF 503714630

Folisg pars smpila pPaouiteciy g reba fecalaodsg o8 g eutrca N DDLLOOS S CHFJ RO 101 7000948 bear Fed 18 M5 ATLD

W S M TV AT )
MANDEL VIEIRA DA SILVA : :

RUA JOSE RODORVALHE DE ALENCAR 338 ,ﬂﬂnﬁg1 -9
JUN/2018 15/06/2018 220 22/06/2018 R$ 183,56

ACBESE: WWW. ENergisa.com br

REFEREMNCIA

VEMCIMENTD TOTAL A PACAR MUATRICULA




PESSOA Fisica - CIRCULAR SUSEP 445/12

Afonrasiora sies B IPEAT

LO SE]BMER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site htl:pwmuguradnmﬁdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 0221306
(extlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece 3 Clreular
numero 445/12, dispanivel no endereco eletrdnica:

hmmzsusmmlmmmTEc&wmmmﬂmsu MIHMM}E

A C cu"al SUSH n 4I5-I'F 2\. Que hata da- !E'IE”';BB é a'liﬂge' 1 dE d IIIE 0 no "IEJcﬂdD S'Eg“'*dnlr dEIE""i”ﬂ qUE :Ddas‘ as
P
I

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determrnar:;i?u da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF

administrativas, feceber, examinar e identificar A% OCorrancias suspeitas da atividades ilicitas Previstas na Lej neg,613/98, J
Pelo exposto, ey LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA  jnccrito (a) no CPE/CNP)  074.430.873 .
na gualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a} do Beneficiiria K&Lrb.z ?Mﬁﬁ- ﬁDﬂM% \ > __inscrito
(@) no CPF sab o Ne O3 02y 3011{ 3L .o sinistro de DPVAT cobertura __INVALIDEZ da Vitima

Zf s fuivo BPo~no, N ortr — Inscrito (a) no CPFsobo Ne_ 03"} D24 o4 L A | conkrme
determinacio da Circular Susep 445/13-

LI Declaro Profissia: Renda: £ apresento os documentos comprobatdrios:
—_—_—

X! Recuso informar

RUA JOSE RODORVALHO DE ALEN
— s e ALENC — | 4
Bairro Ciddade Estada

= Telefone mmﬂi Telefone celular (DOO)
varasdpvatcz@hotmail, com (83) 59813 1288 | (83) 98415 5835

CAIAZERAS PB = 06 ae M}fvo de 2018
it e N,
Local e Data

wma E&‘lqn QS'\{M;}O »Q..N\tl.m.h

Assiratura do Dﬂtl.arlnlﬁe 2

27 JUL. 2018
TR, DOCUMENTO ORIGINAL




[ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULD l

portadordo RG:_ %33 GHRL 8L , data de expedicao l’éi‘"__f 40 ,-20i3

6rgdo expedidor __ Bt i, _f_Ei_,CFF:Iil}rgl.lolﬁi|.[§_|2Lg_]-|£é__i
com domicilio na cidade de Ew A 10 estado de_{aonn Loy
onde residona _“L(Qw) D { W peante Lomﬁ
mimero ___ 26 , complemento____ <00 (:mw«maﬂ

—

DECLAROQ, sob as penas da Lei que o veiculo abalxo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, ’<—-‘~ p{,‘-ﬂ Pmr& %1@:, qf_:?m
cujo condutor era Z Qlim rpbm o %W Olurv\;a

i
VEiCULO: Mowde, Ce 125 Fau €S

AND:; 01053

MODELO: 2010

pLacas: NOE 6380 /pp - OCUMENTO ORIGINAL

CHASSE: BCATCM U OARSY 10}

DATADOACIDENTE: (2, 0F /_R01%

17 JUL. 2018
(_U/\—Wh;?v: llp?:hJ 36/01’/42{) %
:f; =3 Local e Data
i <
xj Aczewr (), QZ A W
Assinatura do Declarante Frop etdrio naturn do Condutor (caso Seja um\ﬂmim]
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA
CARTORIO DE 1* MAS ANDRIOLA". A e
nhago [FOR AUTENTICIDADE) yrma : - B\ ,.\.‘-f} .
BEIERRA DA BILVA. o) M 8
CAJAIEIRAS -Paraiba, ﬂfﬁfml N e )
", YR A g {5}1
o
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INFORMACAO

Informo para os devidos fins, perante o auditor que apresentei o documento
N.° /

Nome -E’;‘Jpc‘tfﬁ &e,ﬁz;-ﬂf"w_

Cartdo Nacional de Satde (CNS) || © 104121122515 11101008

Data Nascimento_ (05 /U / |4 t =L Residente & (Rua, AV} f D00 ¢ (L -
Lol Doy 26 N.°__55  Bairro }r ml" FaAnQbu®

Cidade WO g{L gD UF_ PR Segurado ou Dependsnte ﬁ:;[-a —
\ (o Y Grau Parentesco u'i'[m'r]mq_,_r"u'frﬁ_

no qual dou fe

Cajazeiras, (- ] WiaseTie) 1 O

QA IR

: ; 1 \ ; .
Funciondrio Respansavel Paciente Responsavel e
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Secretaria de Satide do Estado da Paraiba

Hospital Regional de Cajazeiras

CLINICA CIRURGICA

Servigo do Dr._ /] Observagdo N*
Nome: <=1 Lotz Fersro Filho de;__t. 1

- e de ] \ Vs & 5 e T 0 e e e G R g
Residéncia;__ - ! | [ fdade:
Cor__ Sexo ' e | (.. Estado Civil
Naturalidade 0 ProfissSo.__ | (~

Internadoem __\ -~ de ' de

" Anamnése:(Historico da moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios) h

3 7 : - e :f—- : If,-'{‘}:'

¢ 7 ( P - / //// LA _?_,.._v {/r—
/ ul_ {::: r_,}: g J{, -//\-A—" 'f' S . .f' ?_..n"" __’-_.’/Z(/:{_,__;
P, : z e I .F?L/r e (%

Exame Objetivo: (Inspegdo geral, exame de regido afetada, exame dos diversos aparelhos)

Exames Complementares: (Raios X, Laboratério) *
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Estado da Paraiba

- Hospital Regional de Cajazeiras
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E IMAGEM DE CAJAZEIRAS

CENTRO DE DHAGNOSTICO E Ib

NOME: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES
MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONCA
CPF: 037.021.304-11

RG: 2.151.107

DATA: 05/05/2018

TOMOGRAFIA DE JOELHO DIREITO

TECNICA
- Exame de Tomografia Computadenzada de Ioedha, cortes axiais de 3.0 mm de espessurs otientados ataves da radiografia digital.

DESCRICAQ

* Fratura cominutiva do platé tibial e tergo proximal da fibula.
« Tala gessada,

* Aumento de partes moles.
» Pequeno derrame articular do joelho direito.

DR. EVALDO DE SOUSA NOBREGA
Redidlogia & Diagnéstico Por imagem

NOTA
As inlormacdes confidas neste resullada representam & improssao disgnosta através da Inlerpretagdo realizada palo medico radiologisto do exame atual. Este laudo

MAn teve ser consideado como absolun & definitivo, §8 que as palologias 30 evalulivas e a Wentificacao das mesmes pode se modificar de acordo com & higldia natral
o doenca ou iInvestigacio mais profenda

W
n W

Rua Engenheiro Carlos Pires de 54, 259 - Centro - Cojazeiras-PB - Fone: (83) 3531.4905




REPUSLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADC DA PARAIRA

s ;
E‘..hj'? SECHETARIA DA SEGURANGA F [ DEFCEA 50CIAL v-02
b INSTITLITE L 20LICIA CIENTEFICA P-040
DETARIAMEWTN 1 DE IOERTIFICACAD

RSERATUNA DO THFUTRE

: Zaﬁgx__ﬂ@mmwh_%umh

’ ! C!H'l'ﬁliﬁ DE IDENTIDADE

MIMISTERIO D& FAZENDA

Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fislcas

COMPROVANTE DE INSCRICAO

Namearo
037.021.304-11

Nome

ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

Mascimento

05101972
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

07 3018

I0A EM TODO O TENRITORIG NAGIONAL
DATA B2
2.151.107 =2 VIA exPemgin 25/11 /201

ZILDA PEREIRA SARROS GoMES

N FEGISTRG
GERAL
L=

Sl FILIAGAD,
] BERNARDO BARROS DE SoUZA
BERENICE PEREIRA DE BARROS

MATURALIDADE

d CAJAZEIRAS-pB

) e s 4136 FLS.224 LIV

Bl RToRIO ChoazEriag-en on il
037,923 . 304-11 2 " BAAELE T
R Ehiedoed

LEIN"7.116 DE 200083 (T e

2 DATA DE MASCRARIT
05/10/197;

CODIGD DE CONTROLE
DCBA.F212 9ABA.8CED

A autenticidade deste comprovante devera
. ser confirmada na Internet, no endarego
www.receita.fazenda.gov.br

Secrataria da Receita Federal do Brasil
as 11:18:55 dodia 12H1/2014 {hora e data de Bra
digito verificador: 00

]
|i GComprovante emitido pela

[ |

=4



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ii’@ PLWF":\ oviss Q]@
Nacionalidade: Yornoociyre
Estado Civil: _ ool iire.

Identidade: .2 |51 Low
CPF: _033.094. 304 3L

e
Profissao: sty 2rOreg, -
Endereco: {ran D (o0 Xty pocily 36, Vs

1}

1@% — P'?D

OUTORGADO:

Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO Fi RREIRA g'.g;::"’:,ﬁ:’
Nacionalidade: BRASILEIRA EASAERIMAS ~Par
Estado Civil- SOLTEIRA
ldentidade: 2008772140-0
CPF: 074.430.873-90
Profissao: AUTONOMA @ \
Endereco: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENGCAR 331, CASA, CENTRO, i
CAJAZEIRAS- PB.

Cajazeiras, |t de D de 2018.

ASSINATURA DO DUTDRGANTE
L
DOCUMENTO ORIGINA 27 JUL. 7018




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180345622 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES Data do acidente: 02/05/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA PROXIMAL DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DISTAIS
médico pericial: DA PI;RNA DIREITA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHQ DIREITO (2+/4+), DIMINUICAO DA
FLEXAO DO JOELHO EM 50°, COM BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO, ATROFIA DOS C;OMPARTIMENTOS
MUSCULARES DA PERNA EM 2,5 CM, SINAIS DE SINOVITE ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FQRCA
EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II, DEFICIT DE FORCA FLNEXORA GRAU II, DEAMBULA COM CLAUDICACAO
MODERADA E USO DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZILDA PEREIRA BARROS GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000038950-1

Nr. da Autenticacdo C2BCD3B162D565EA



