= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802941-03.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 17/04/2020
Valor da causa: R$ 11.137,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

04/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DUCLECIO CORREIA DA SILVA (AUTOR)

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37464|04/12/2020 09:07|2770782_CONTESTACAO_Anexo_02
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280247 Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA
Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DUCLECIO CORREIA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01037/01038

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

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

00020519

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé X
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280247 Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DUCLECIO CORREIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: DUCLECIO CORREIA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000106950-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LQ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) glwnual-:z PERMANENTE [ monre

AN

Ne do sinstre ou ASL: CPF da vitima: Noma complete da vitima:
oo ¥k 2 259’@-3 uclelyo C.tilll{-lﬂc oA S Lr-m
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MR 445/2012

Nome completo:

CPF:
. pelecio Conrnein pa Silya WedE=264 03
ProfissBo; . Er‘rdere-;u Mimerg: Complemento:
Mecus O P (AmPina DE CHEIRE PE LrnnA ?//V (ASA

S oA 2ynal Y Capvona |Em}1’> “493226-000
(21851008128

E-rmafl:
Declare, para todos o3 fing de dirgite, residir ne endearego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR tﬁPIM.

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R%5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem RenpA D RS1.001,00 ATE A53.000,00 |:| R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [:| ACIMA DE R510.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
ﬁﬂ]lﬁ! POUPANCA {somente pura o4 bancos shaixg, Assinaly umas opgic) DCIDNT& CORRENTE (Tados os bancos)
[ erdescal23z) [ meisfzan | NomedoBANCO:
[ sarodoBrasi (001) [ Caiba Econdmica Federal (104)

N EEED mo conma |0 6q 5 © j| *EE““‘LC)D conma: _]D

[infarmar o digito s& i) (lalanmar o digio se eotin] finfarmmar o digito s existin) {infiormar o digto e edtin)

DADOS CADASTRAIS

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& que U tiver direito, recon hctrndu e dando, desde i e somente apos a efetivagio do crédito, _EE'_WI dovakor r\e:etndn.

DECLARAGAD DE AI.ISEHCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE ACO
N "“!i‘éﬂi‘

foin]m
Dexclaro, sob as panes da lel, que estou imposabilitado de aprosentar o laudo do Instituto Médico Legd ORI BREN: Mm&ﬁ EE B J_- indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, wma ver que (assinalar uma das opgdes):

Ehﬁnhi IML que atenda a regific do acidente ou da minha residéncia; ou 1 b ABR. ng
] © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fhs:l:&egj)ﬂ 10 CQO L O
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo super :IP Eggo ‘f\

Pelo mativo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenzag3o do Seguro DP\J&%;M& com bassnrdecumentagio
apresentads, concordanda, decde d, erm me submeter & avaliagBo médica 25 custas da Seguradera Lider pdneverficacioda exisigncia & quantificaso das Issdes
permanentes decomentes de acidente de transito, conforme Lef 6.194,74, art. 3%, 51%, declarando que esta autorizacao ndo significa privia concordincia com a futura
avaluagio médica ou renunciz 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo.
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DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [seitera [7] CasadoinoGivi) [ Divorciaco. [ Separado sudicatmente ] Viive | Data do 6bito da vitima:

 Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou mrnpanhdrn[lﬁ Ds.m Dﬂip { Snwhnndemumnmmu[a“nfmlru mmﬂem

Vitima teve filhos? [] Sim |:| N3o | Setinhaf filhas, informar quantes: Vitirma delxau D Sim D Nio | Vitima debou [T sim [T] Mo

Vivos: Falecidos: nascitur (va nascer|? Dl‘iu"ill‘ﬂs wivos?

Estou clants ce que 4 Seguradora Uider pagars, caso devida, o indenizacio do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidnios gue se apresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminad por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal

LocnIeD-lt::'_l }n:,:;_c )7.{.5"3: A fj:/fé«ﬁ o019 ﬁ:ﬂnm

Nome: | CPF;
T
CPF;

Assinatura

*) -ﬁsslr:ﬁr 1de quem assina A RDGO 22 | Nome:
qiLUfmn |{ Chis i (&a CPF:

-ﬂmlniluu da vfurnl.r‘bcneﬂn:rlu [deciarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1"} A vitima/beneficidria ndo alfabethado deverd escolher ouitra pessoa alfabetizada, malor  capaz, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, il presersa
de 2 (dusas) testernunhas maiores & capares, comprometenda-se a dar-lhe déncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimentn e axsinatura.
uereasARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

I"".IJ'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40 Num. 37464711 - pag_ 3
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DUCLECIO CORREIA DA SILVA
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GOVERND DO ESTADO DA PARA(BA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil
82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Ay, Pargue, SN, Distrito industrial, Jofo Pessoa-Pi, CEP: 58082-030 loko Pessoa/PB, telefone:

CERTIDAO.
485/2019

CERTIFICO que revendo déstinado a
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n2
485/2019, na mesma continha o seguinte teor: Aos quinze dias do més de abril, do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Duclecio Correia da Silva, brasileira, unido estavel, natural de
Caapor/PB, nascido aos 11/04/1993, filho de Severino Gomes da Silva Filho e de
losefa Correia de Lima Silva, portador da cédula de identidade n® 3 911 353
Seds/PB e CPF n? 100.763.264 - 03, residente (no) Sitio Capim de Cheiro, zona
rural de Caapora, identificado pelo CEP 58.326-000, e notificou que, Na noite do
dia 09 de margo do ano fluente, por volta das 20:00 horas aproximadamente,
quando se conduzia na motocicleta Honda CG 150 FAN, ano e modelo 2011, cor
prata e placa OEX 4190 PB, identificada pelo chassi n? 9C2KC1680BR545533,
cadastrada em nome de Gemerson Machado de Oliveira, na PB 044 que cruza a
cidade de Caapord, quando em questdo de segundos, foi surpreendido e alvo de
colisdo frontalmente por parte de um ~¥eiculo de placas e Condutor ndo
identificado, na contra - mdo e em sda direcdo, consequentemente, apds o
impacto, foi socorrido ao Complexo Hospitalar Mangabeira, onde ficou
diagnosticado Fratura - Luxacdo /de Montegia. Conforme Laudo Médico
apresentado. O referido é verdade,/dou fé. /

x T F.r .
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LQ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) glwnual-:z PERMANENTE [ monre

AN

Ne do sinstre ou ASL: CPF da vitima: Noma complete da vitima:
oo ¥k 2 259’@-3 uclelyo C.tilll{-lﬂc oA S Lr-m
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MR 445/2012

Nome completo:

CPF:
. pelecio Conrnein pa Silya WedE=264 03
ProfissBo; . Er‘rdere-;u Mimerg: Complemento:
Mecus O P (AmPina DE CHEIRE PE LrnnA ?//V (ASA

S oA 2ynal Y Capvona |Em}1’> “493226-000
(21851008128

E-rmafl:
Declare, para todos o3 fing de dirgite, residir ne endearego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR tﬁPIM.

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R%5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem RenpA D RS1.001,00 ATE A53.000,00 |:| R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [:| ACIMA DE R510.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
ﬁﬂ]lﬁ! POUPANCA {somente pura o4 bancos shaixg, Assinaly umas opgic) DCIDNT& CORRENTE (Tados os bancos)
[ erdescal23z) [ meisfzan | NomedoBANCO:
[ sarodoBrasi (001) [ Caiba Econdmica Federal (104)

N EEED mo conma |0 6q 5 © j| *EE““‘LC)D conma: _]D

[infarmar o digito s& i) (lalanmar o digio se eotin] finfarmmar o digito s existin) {infiormar o digto e edtin)

DADOS CADASTRAIS

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& que U tiver direito, recon hctrndu e dando, desde i e somente apos a efetivagio do crédito, _EE'_WI dovakor r\e:etndn.

DECLARAGAD DE AI.ISEHCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE ACO
N "“!i‘éﬂi‘

foin]m
Dexclaro, sob as panes da lel, que estou imposabilitado de aprosentar o laudo do Instituto Médico Legd ORI BREN: Mm&ﬁ EE B J_- indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, wma ver que (assinalar uma das opgdes):

Ehﬁnhi IML que atenda a regific do acidente ou da minha residéncia; ou 1 b ABR. ng
] © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fhs:l:&egj)ﬂ 10 CQO L O
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo super :IP Eggo ‘f\

Pelo mativo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenzag3o do Seguro DP\J&%;M& com bassnrdecumentagio
apresentads, concordanda, decde d, erm me submeter & avaliagBo médica 25 custas da Seguradera Lider pdneverficacioda exisigncia & quantificaso das Issdes
permanentes decomentes de acidente de transito, conforme Lef 6.194,74, art. 3%, 51%, declarando que esta autorizacao ndo significa privia concordincia com a futura
avaluagio médica ou renunciz 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo.
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DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [seitera [7] CasadoinoGivi) [ Divorciaco. [ Separado sudicatmente ] Viive | Data do 6bito da vitima:

 Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou mrnpanhdrn[lﬁ Ds.m Dﬂip { Snwhnndemumnmmu[a“nfmlru mmﬂem

Vitima teve filhos? [] Sim |:| N3o | Setinhaf filhas, informar quantes: Vitirma delxau D Sim D Nio | Vitima debou [T sim [T] Mo

Vivos: Falecidos: nascitur (va nascer|? Dl‘iu"ill‘ﬂs wivos?

Estou clants ce que 4 Seguradora Uider pagars, caso devida, o indenizacio do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidnios gue se apresentarem & provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminad por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal

LocnIeD-lt::'_l }n:,:;_c )7.{.5"3: A fj:/fé«ﬁ o019 ﬁ:ﬂnm

Nome: | CPF;
T
CPF;

Assinatura

*) -ﬁsslr:ﬁr 1de quem assina A RDGO 22 | Nome:
qiLUfmn |{ Chis i (&a CPF:

-ﬂmlniluu da vfurnl.r‘bcneﬂn:rlu [deciarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1"} A vitima/beneficidria ndo alfabethado deverd escolher ouitra pessoa alfabetizada, malor  capaz, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, il presersa
de 2 (dusas) testernunhas maiores & capares, comprometenda-se a dar-lhe déncla do inteiro teor do contedda, antes do preenchimentn e axsinatura.
uereasARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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« PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 211424 Atd: Mac Regul.

COMPLEXQ S23PITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/03/20189

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:47:54

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-19B0 Recepcionista: GABRIELA DA COST?/fEI
FAX: | ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Num. Prontuario: 201%.03.000954

CHS: B9B000418427293 Sexo: M CARTAD SUS: B9B000418427293 Fone: 9911483950

Matural: JORO FESS0A/PB Data Nasc.: 11/04/1993 Id: 25 ano(s)

End.: SITIO CAPIM DE CHEIRQ, 00
Bairro: ZONA RURAL Cidade: CAAPORA UF :PB

Mae: JOSEFA CORREIA DE LIMA SILVA Pai: SEVERINO GOMES DA SILVA FILHO

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagio: MONTADOR SEM ESPECIFICACAD Estado fivil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADE ; Escolaridade: o F

Resp.: ESPOSA/JESSICA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RESIDENCIA

Tr-sporte utilizado: SAMOD i
“—/ima de acidente por: COLISAO MOTOXCARRO AS 19.00

ORA 7= SMPREV .
Vitima de violéncia por: NAO quE*,'lD'FNEiASJh.
[ 7 caso Policial

COMPREV SEGUROS

____________________________________________________________ AT R ) I
PRE-CONSULTA com?xcnss DO PACI ﬁf:t%‘fﬁt)ﬁTE DIDO
Tipo de Classificacde de Risce: AMARELO I PROT
PA: FR: [ 1 Fﬁﬁntg@ﬁ@af%$§%h
FC: TE: [ ] PeIitraumatizado [ ] Convulsao
Pesa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: : TMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao
PACTENTE COM TRAUMA EM PUNHO (SIC) SAMU

Tt

Tap/ alunguan. Wy veovwacad Muabigade/

Historia - Exame Fisico - (hora d endime die ?G‘hec’!m{'t/ b‘lﬁ | iy
p‘.iuma{ *a Ew’pﬂ i o at mﬁj medico), W‘Iﬂﬁw SAMA i

99 ’, Tl a{éﬁfjﬂ&:ﬁfk’cc
vicalg o/ mw i Mmﬂ

Prescricad

. f4ﬂ// Vi~ st 9413 0 et

Num. 37464711 - Pag. 8




5o ’ '
2R Fuis BE Lva, @ (retiamd
Fuciors e g2:mrt (g) (Feckx

: F@ﬁuqus cORIO corTsos &

______________________ %J,_

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucdo
| | |

fROCLDTMENTO REALIZEDO

BESTING DO PACTIENTE

] Residencia [ 1 Transferide [ 1 Desistencia [ ]
| Alta a pedide | ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ | 5VO [ ]
Py ) "
lMebe. Medcodd ®wera.
ssinatura de Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medic
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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: 30/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DUCLECIO CORREIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000106950-5

Nr. da Autenticacdo 3AA3056F702616EB

X - "lr ]
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO genermsa

Cagurea vy e spieg farg
AasAlnL DE ERERNLS 84

Dro it Bt VB o Aol dhi i Soit]d B 50 0w 25 - Erlaas R . Sake Passas | P - CEP S8q7
B g ! Ll =g BN ] CMAJ FLATE VI3 (000140  iesefaL fROTEERRS
DADDS DO CLENTE CDC - CODICO DO CONSUMIDOR
JJESSICA MACHADD DE OLIVEIRA
SIT CAPI O CHERD OF CiMA SN 5/1565793-5
MAR/2019  06/03/2019 66  13/03/2019 R$ 20,47
ACesse: W eNengisa com, b
h ' ¥ JESSICA MACHADO DE OLIVEIRA s
Roteiro: 02-018-110-1870
&E n erG i Sa BI620000000-5 204700540006 156570320181 0ITOO018016-2
1voaote R§J0AT 1585702010 05T
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EBu, C.Eria0n,  MBe ddie 6 O/ e idd ;
RG " A{sAge = ; data de expedigdoo? fo !l /oo,
Orglio <<= ©or , portador do CPF n® @ 1é 252 €44 . com
domicilic na cidade de i o ] , no Estado de

Phdi 8, ’ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
3 T &l gk Fif o iy R LS A
complemento .. « . «+ ,declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima O ife in corgeid pd Acrped  CUlDp 0 condutor. era
G fo e rrm o ed el et - i s

Valculo: MeTecceera
Modelo: ron o IS0 #ilie E5D
Ano: Joil
uq:‘"u_' Placa: ©¢ x .’j’:r—
(s, Chassi:
L i ¥ i " L
%", Data do Acidente: 0 /c2/Jc1 5

(&lﬁeﬂaw: cddeo@l - o or/04 /0ol I i
) ENCIASIA

\K}
COMPREY WFGLHRE SE ”‘“ -

[

o 00 .r-\ll'~ .:-Ie —;- (fl':lx*n-;- |
Assﬁ\';ura do Declarante ; 16 ABR. 'Zﬂ'ﬂ \I
h 1 UbULg ';

(—.} l‘\l_r:‘-, ‘_‘};\

7 /) /) | aG, JOA
OO e [ fta (Yo /X/ AG.
c_\__"‘_,/ - 1

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

CARTORIO SOUSA SOARES - NOTA
Travessa do Forum, SN, Centro, C3g

Reconheco, por autenticidade, a(s) firma(s) de
GEMERSON MACHADO DE OLIVEIRA

Dou fé CaanorA/PR - 150472015
Escrevente: Hermaaenes Bezerra Gomes Filjo
Selo Digital: AlK10448-PJQC

Consulte a autenticidade em hitps:/iselodigitald]
Emnl R€ 001 FARPFEN RSN 20 MP REN 1R B

rlenmbgenes Bezerra &
Escrevente

x = F.r .
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SAUDE
‘o DUCLECIO CORREIA DA SILVA RONTURRG N
ipane 25 ANOS | sexo MASC - cunica OthpEcﬁ.ﬂ, ERI Emo:1as |
TEMPO DE PERMANENCIA

DATA DE ADMISSAD: DQ/ 03/ 2019 DATA DE ALTA :20/ 03/ 2019

omengsncoman. _Fratura/ LUXACAO DE MONTEGIA w 552.2 |

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

0 mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de antebraco &man[dnmﬁsaﬁ;;ﬁa d&-cngt;imédkd% dssea da uina e fuxacdo de cabeca do

fio &COMPREV Y ,

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA STA. |

ANATOMIA PATOLOGICA 15 ABK. 2018 I

INFECCAO DEF.0. ( )SIM (X)NAO o Tyl ()  COLETA DEMATERIAL [ )SIM ( | NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA I I TR, § S ‘:"l__:*;_ gl

laG, I0AQ PESSOA |
CONDICDES DE ALTA o B :
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO [ ) CURADD () |
OBITO '

RESUMO CLINICO _ pestoma, evOLUGAD, TERAPEUTICA, COMPLICACOES] 1

Paciente portador(a) de fratura de ufna foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de |
osteossintese com placa dcp. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de '|

medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de |
tratamento e orientagdes. 1'
ORIENTACOES POS ALTA |
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Aipertenso, renal crimico, ete... |

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. |
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos topicos no lugar. Se |
santir dor, calor, vermilhiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina e Deocil
——
RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisdo. (dr. Tibiriga)

L — .
20/03/2019_____ 2115 |

DATA ASS. MEDICO / CR.M
Este documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

e
E: A AH
R
(o oAt http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/l istVi =
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SIST L4, UNCO DC WAUDE

OOVERMADON TARCIS): BEAITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: €3 03 LI
Nome: bifﬂé el o (f:a:id?ﬁg"{ A A éﬂ'a‘bpd j‘

Prontudrio: [dade: Enfermaria: ) Leito:
Nome da Mae: = . R
Enderego: Bairro:
Cidade: . Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM{( )y Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/
QPD: Zﬁ,m < A At P O er (A zvfw.g/_z@_@_
HDA: __ = o e V4
- - .
P 2 e
o g & E&‘T’ > &QY/W :'-' é —-‘w--'\-_-nl

. u

MedicagGes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ 10utros:

Pele:
N Cabeca e Pescoco: [ [Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ IDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouguiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
ARE_ &C‘?’:[ 1Dor ' [ ITosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[_ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ IN&useas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ Melena [ |Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ 1Oligiria [ JNoctiria [ JHematdria

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edgma [ JCrepitagiio [ JFraqueza [ }Apt.ruﬁa [["]]Es'p:snmlzs

SN e PSQ: [ ]Insénia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jo&o Pessoa - PB,

] O
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iy

An tes P i 8:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ ]Trauma [ JNeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo

[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ Dislipidemia [ JBanho de Rio [, ]Cas

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

Geral:

FC= FR= TEMP(°C)=

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: °

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Cﬂmplc/nyntares:

|

p o

Hipéteses‘Diagnﬁ;Zas:

7 aiiiA Dz (/.:/m@

Conduta:

':'ﬂ:'i'""‘ ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40
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o3
e WINISTLEND DA
e <& SAUDE
ST, LRSS0 DE SALOC
"GP TRACTI BRI
RELATORIO DE CIRURGIA
' : Registro:
- IJ— [l
[Nome: * /) o lpcio vam/ ﬂﬁfu(x»%’ i —
Idade: Sexo: Clinica: :
Cirurgido: 1° Assistente:
Data: : .
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
77 M T Y o /} -
& d %%
2/ T A
Lt L
T
CID
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO
¥,
Al i
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CcODIGO
LAF
‘Acidente durante Ato Cirtrgico ; () S';-: Descreva:
2(MNdo = |
‘bosia de Congelagao: 1 ( ) Sim
Biopsia de gelagdo ] &) e
to do Paciente apds Ato Ciriirgico: . o
Eﬁf%z?::nia ZIE ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP ER056-384, Mangabeira I, JoSo Pessoa . PB,

ST
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DESCRI(:AU DA CIRURGIA
Posigiio e Preparo e

"I' ﬁmﬁﬁm ¥ /‘744/&%4;/% "’“_%7?— Cothres

Incisdo:

Achados:

Conduta:

Fechamento:

OBS: VZ
A =P e
_-f"'";v' , :
// S A L e L
v

. —//MElcmc =
h-h-\-“““—-—-_
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_ “1-""-}" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40
". 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409074081000000035745970
325 Nimero do documento: 20120409074081000000035745970

Num. 37464711 - Pag. 17



1"'1-""-" ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40 Num. 37464711 - Pég. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409074081000000035745970
3 NUmero do documento: 20120409074081000000035745970




1"'1-""-" ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40 Num. 37464711 - Pég. 19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409074081000000035745970
3 NUmero do documento: 20120409074081000000035745970




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40 Num. 37464711 - Pag. 20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409074081000000035745970
3 Numero do documento: 20120409074081000000035745970




¢

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
—~ |DENTIFICACAO ~\ ~~DOCUMENTOS BASICOS- [
ViTIMA — { ] REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CE
DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIDHAL DE /
PORTADOR DA DOCUMENTACAD { ) CPFDAVITIMA (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFOR|
QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIQ PARANTESCO COM TRATAMENTT REALIZADO (CAPIA SIMPLES &
AVITIMA E { ) COMPROVARTES (ORIGINALS £ LEGREIS) DA
ENDERECO DO PORTADOR ___ o [} NOTAS FISCAIS {DRIGINGIS E LEGIVEIS) DE FI
SIMPLES E LEGIVEL)
N* COMPLEMENTO BAIRRD — } [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA’
CIDADE _UF CEP ,I—"*" o -ﬂiﬁaﬁ;mwm
P DRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO Tf
L\_E_HML TELEFOME | ) |I _._@ O %FIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS €O
MARQUE () PARA CADA DDCUMENTO ENTREGUE: b= S, W
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE g f-'_p@]:UM ENTOS COMPLEMEN
{ }REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) | N D} 1RA DE IDENTIDADE DO REPAESENTI
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CART E-_; s MTD OU CARTEIRA DE TRABALHI
TRABALHO QU CARTEIRA MACICNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i E;j REFRESEMTANTE LEGAL , SE MOUVE
{ }CPF DA VITIMA [COFIA SIMPLES E LEGIVEL) e WANTE DE RESIDENCIA EM NOME [

{ ] LAUDOD DO ML (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)
{ 1WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD 1ML

[OREGINAL} ASSIMADS PELAVITIMA E RELATORK) DO MEDICO ASSISTENTE {DRIGINALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
O INVALIDEZ PERMAMENTE, COM & DATA Dié ALTA DEFINITIVA

| ) BOLETIM DE ATEMDIMENTO HIJ5PI TALAR OU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGWVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESEDENCIA EM NOME Do wiTina, (0014 SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

CLARAGAD DE RESIDENCIA [ORICINALY
ﬁ-.aggfsmmmi LEGAL & QUEM HEPRESE!
AL

%
=
7 INFORMACOES IMPORTAN

* MORTE = RS 15.5
= INVALIDEZ PERM
VALDRES DE INDEMIZACAD | DAS LESOES E DE

* DESFESAS MEDIC
(ORIGIRALY VARIA CONFORM)
[ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD/ CREDITO DE INDERIZACRD DA VTIMA (DRIGINALY, OO0 DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM « O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD |

| (5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO COMPLETA
e . * COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODER

LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE |NDEMIZI
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

\_m“s ZAC DPVAT DAOD 022 1104

| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DD REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTC OU CERTIDAD

DE CASAMENTO OU CARTEIUA DE TRABALMD GU CARTTIRA NACIONAL DE MABILITACAD {COMIA SIMPLES E LEGIVEL) FORTAOR DA DRCUMENTACAO ENTREG!
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLVER (COPWA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLUVER {CO®A SIMRLES £ LEGIVELL OU
IDENTIDADE
DECLARACAD D& RESIDEMCIA (ORIGINALY

" 1|
OBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE Assm-lmaoe_ﬁ;ﬂﬂé&b.ﬁm&d!
L — L :

DaTa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190280247 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4, 5

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
.‘._;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 09:07:40 Num. 37464711 - Pég. 22

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120409074081000000035745970
3 Numero do documento: 20120409074081000000035745970




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190280247 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4, 5

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130731/19
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019
CPF: 100.763.264-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIULS';\ECIO CORREIA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

DUCLECIO CORREIA DA SILVA : 100.763.264-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 100.763.264-03 CPF: 930.630.914-72
DUCLECIO CORREIA DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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