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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651552 Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVONE DIAS DOS SANTOS 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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15141243
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651552 Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15141244
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651552 Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000456-1

Conta: 0000072957-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo 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 informacgdes.

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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Autorizo i Seguradora Lider a crediter na conta bancatia Informada, de minha titularidade, o v;'a: da mdennoclé/vccmbolm a0 Segura DPVAT
4 que gu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ja & somente 2pas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

n-WMmumwu-mmmmumnm

m Declaro, s0b # penas da |21, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® & 194/74), uma vez que
® Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
. OWLoucm:uqﬂodomedammrﬂommmﬁmdoSqunDWﬂ;m
® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Splicite o prosseguimento da andise do mey pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio medica
apresentada sem a apresenticio do laudo do IML, concordando, desde 1A, em me submeter 3 andlise mAdica presencial, cuso necessarlo, 3¢ custas

da Seguradora Lider para verificagdo da exstdncis » quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de tridnsito causado por weiculo
avtomotor, conforme o disposto na Les 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nio gnifica prévis concordincin com 3 futura avaliacdo medica ou reniincis 20 direito de contestar a Fvahagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

et an vitims:  [JSoker0 [ Crmadoinoowh [ Ovorciade [ seperaco ssteisirente: [ viowe g, I

25 - Grau de Parentesco com 2 vitima: 26 - Vitima defsou companhairo(a) Ds&m Duso ‘H-&ammwol.wnwomm

28-vima (] Sm |25 St o, ks |35 v, (5 | 51t [ | 326 b i derr |33 v o [T
mﬂuﬁm Vivos: Falecidos: | raschuro hanescer i 7] nso Nimln?nngo Vivos: Falecidos: »mlulhwm’_D Nio

Estou ciente d= que a Seguradors Lider pagary, caso devida, a indenizaglo do Seguro DIVAT par morte squeles benelicaros que e apresentarem & provarsm
o513 condicB0, estando ciente, sinda, de que qualque omiss3o oy declaracio ndo verdadeirs poderd gerar & obrigacio de ressarcie o vior recebido. além da
responsabilidade criminal por infragdo do artgo 293 do Cédigo Fena!

38- 17 | Nome:
is-uomlqive'deemnvMaomdlﬂo(om] CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 24 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

D | Assinatura da testemunha

40 - Local e

las aAos  savros s u\ua
41- Assinatura da vitima/bensficidrio (declarante)
42- Assinatura do Hepresentante Legal (s& houver) 43 - Astinatura do Procurador (se houver)
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Autorizo i Seguradora Lider a crediter na conta bancatia Informada, de minha titularidade, o v;'a: da mdennoclé/vccmbolm a0 Segura DPVAT
4 que gu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ja & somente 2pas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

n-WMmumwu-mmmmumnm

m Declaro, s0b # penas da |21, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® & 194/74), uma vez que
® Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
. OWLoucm:uqﬂodomedammrﬂommmﬁmdoSqunDWﬂ;m
® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Splicite o prosseguimento da andise do mey pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio medica
apresentada sem a apresenticio do laudo do IML, concordando, desde 1A, em me submeter 3 andlise mAdica presencial, cuso necessarlo, 3¢ custas

da Seguradora Lider para verificagdo da exstdncis » quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de tridnsito causado por weiculo
avtomotor, conforme o disposto na Les 6.194/74
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019821928

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 13488 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 13/11/2019 09:10:51
Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2019 08:40:00
Endereco da Ocorréncia: AV JOAO DIAS DE OLIVEIRA, AEROPORTO -

JUAZEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA
Nascimento: 10/12/1967 CPF: 387.897.363-20
RG: 290956994 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA URSULINA DOS SANTOS
JOSE DIAS DOS SANTOS
Endereco: RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUSA, 1059
Bairro: PEDRINHAS
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL = Telefone:(88) 98816-9252
Noticiante(s)

Nome: ANTONIO VIEIRA DA SILVA
Nascimento:26/12/1958 CPF:008.971.608-60
RG: 20089402868 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA JOSE DE ALENCAR
VIDAL JOSE DA SILVA

Endereco: RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUZA, 1059
Bairro: PEDRINHAS CEP;
Municipio:JUAZEIRO DO NORTE/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 98816-9252 |
- N Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HZA1018 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC08108R318009 Renavam: 114964491 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacao: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: MICHELLY DINIZ MONTEIRO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

& : Historico
(7 ' Advertido das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340,
' todos do CP, noticia que E HABILITADO, categoria A e que no dia, local e
' hora acima citados, trafegava como piloto da moto acima descrita, levando
consigo na garupa a vitima acima qualificada, quando ao passar por um
cruzamento acabou se chocando contra a lateral de outra moto de
caracteristicas e placa nao anotadas. QUE o outro envolvido no acidente se
evadiu do local, sem prestar socorro. QUE instantes depois, a vn'z;ma foi

LS C‘\-Q“u 5‘3\”\03 s\\vau

< I\\ ONE

' socorrida pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia/SAMU [ levada
| para a Unidade de Pronto Atendimento e de |3, transferida para o Ho ‘pital | K

’

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRQO DO NORTE

Consolidado em: 13/11/2018 0824 35
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#E¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) " SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIvVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019821928

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 13488 / 2019

'Regional do Cariri, nesta cidade de Juazeiro do Norte; QUE em virtude do |
sinistro sofreu as lesdes descritas nos documentos médicos que apresenta,
cujas copias seguem em anexo. Nada mais disse, nem lhe foi pergunta/dq,

T
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE \ E\% \
\ .

\

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \
GLEDSON LIMA BEZERRA - MAT.: 134679-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ~ A o 7oA 0V ue /20 A S 1 /Y4

VISTO DO DELEGADO(A): b i bk B e DU L4 e
JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

JOME OWQS QS ‘:‘O“‘AO‘) Silucu

I

’
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Autorizo i Seguradora Lider a crediter na conta bancatia Informada, de minha titularidade, o v;'a: da mdennoclé/vccmbolm a0 Segura DPVAT
4 que gu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ja & somente 2pas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

n-WMmumwu-mmmmumnm

m Declaro, s0b # penas da |21, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® & 194/74), uma vez que
® Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
. OWLoucm:uqﬂodomedammrﬂommmﬁmdoSqunDWﬂ;m
® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Splicite o prosseguimento da andise do mey pedido de indenizacko do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio medica
apresentada sem a apresenticio do laudo do IML, concordando, desde 1A, em me submeter 3 andlise mAdica presencial, cuso necessarlo, 3¢ custas

da Seguradora Lider para verificagdo da exstdncis » quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de tridnsito causado por weiculo
avtomotor, conforme o disposto na Les 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nio gnifica prévis concordincin com 3 futura avaliacdo medica ou reniincis 20 direito de contestar a Fvahagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

et an vitims:  [JSoker0 [ Crmadoinoowh [ Ovorciade [ seperaco ssteisirente: [ viowe g, I

25 - Grau de Parentesco com 2 vitima: 26 - Vitima defsou companhairo(a) Ds&m Duso ‘H-&ammwol.wnwomm

28-vima (] Sm |25 St o, ks |35 v, (5 | 51t [ | 326 b i derr |33 v o [T
mﬂuﬁm Vivos: Falecidos: | raschuro hanescer i 7] nso Nimln?nngo Vivos: Falecidos: »mlulhwm’_D Nio

Estou ciente d= que a Seguradors Lider pagary, caso devida, a indenizaglo do Seguro DIVAT par morte squeles benelicaros que e apresentarem & provarsm
o513 condicB0, estando ciente, sinda, de que qualque omiss3o oy declaracio ndo verdadeirs poderd gerar & obrigacio de ressarcie o vior recebido. além da
responsabilidade criminal por infragdo do artgo 293 do Cédigo Fena!

38- 17 | Nome:
is-uomlqive'deemnvMaomdlﬂo(om] CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assina a pedida (a rogo) 39 - 24 | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

D | Assinatura da testemunha

40 - Local e

las aAos  savros s u\ua
41- Assinatura da vitima/bensficidrio (declarante)
42- Assinatura do Hepresentante Legal (s& houver) 43 - Astinatura do Procurador (se houver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00456-1
CONTA: 000000072957-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00512201905000000000023700456000000072957168750 PAGO
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Ne de Inscricao:

+'cagece

DADOS DO CLENTE
Mame: MARIA REGILANIA F ALENCAR
End Lol RUR ANTONIO VALTER HONORATO TELES, 70, JOSE GERALDO

Citade: JATE | RO a» 63033 030
nd. Evuga
Cldacde. <3

et 021 h-nO%% o-hDOla L 0272 Comp 0000

ECONCMNRS

Residencisk 001 | Comenda, 000 | Wndusriah 000 | b 000
INFORMALOES SOBRE MEDICAD

Sorvigo | Mhedidor un-n- Lntturs Arusl Vutumes | Midin Samestrsl o)
FAOUA 127143288 l 608 l 11
OATAS

Laturs Anet] 7/08/2019 Eminiol 77 09,/2019 | LowAgue 3159086

aturs Ao £ 08, 2019 pricimatamunad 7720 (2019 e frgues:
QUALIDATIE DA AGUA DISTHIUIDA REFIENTE A: U7 20 180

e de Twhidez Cor
ooy o [E7]1 (V2] - o g
e e 141 e 11 i M1
hogarmdl (& 7 1?7 L 1 M1
MIMM
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o o= DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At s 43 Vg TPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquldacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagéo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, rgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Zagio e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6egao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocornéncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/98.

8 /

Pelo exposto, eu 22417k uilaniin [FCeZe dlivcarz  insaito (a) no CPF/CNP) @249 204 T3 ) 2L |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio LW/ OA< e pPas Savial S0/« inscrito
(a) no CPF sob o N'W/&Q , do sinistro de DPVAT cobertura 14/ g7 /[)2= 2  da Vitima
TVonve pies Do Sanzor SI/L= , inscrito (a) no CPF sobo N S42.499. JE 7 /9 © __, conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:
Dedlaro Profissdo: JL-r céfiu-are Renda: )i eefin -7 € e apresento os documentos comprobatorios:

YPrl et S - ad ¢ Y2 I@r20

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Numero IComplememo

10 | PAST 28 AL LT E ) e Telet ‘ = Zo 5056
. 27 3 werlfe  \fcoro 1«,1&33.—2.3’.@.
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
/ ) — 7 e —— S e
ym Z9_de AJi< 7o ded ol D
Local ¢ Data

DLDRL.001 VOO1/2017



UPA 24h Limoeiro .

3 598404
@IMEGI Endereco: RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N ——
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/0001-46
““"‘-'M E-mail..: Telefone: (0BB) 2156-2188
,,,, fa il Ficha de Atendimento ggg: a{gﬁvmo agt,g gz ssz',?,‘;
Paciente ) - : N )
Nome: 127170/VONE DIAS DOS SANTOS SILVA
Responséavel VONE DIAS DOS SANTOS SILVA Sexo: F Nasc: 10/12/1967 Idade: 51
M&e: MARIA URSULINA DOS SANTOS Telefonel{ ) - Celular; (88) 98853-6732

. Endereo:RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUSA, 1059, AEROPORTO - CEP: 63.021-010 Natural JUAZEIRO DO
- Documento = .
'MalCNS: 705000029969358  Doc. Identidade290956994  Guia Autorizagao

‘ Trabalho: Validade da Carteira Ultimo Pagto:

- Convénio ' === : =

IConvémoSUS Cod. de Credencnamento Tipo de Atendimento2
Queixas do Paciente

FEMININO, 51 ANOS, TRAZIDA PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLSITICO RECENTE. EM USO
ADEQUADO DE ACAPACETE.

O!nervaolo
Exame Fisico
"NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS
Classificagdo de Risco
Classificacdo.. PA: HGT: PESO:
Queixa..REFERE
Conclusio Diagnéstica ] CID-10 | v2e

FRATURA FIBULAR DISTAL ESQUERDA

Evolugio/Anctagio de Enfermagem

IGOR CALLOU PINHERO . —
CRM: 15828 / CE _ Diretor Médico
GA Informatica - www.syShosp. com br A == —
Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS Data: 10/10/2019 Horario: 13:35 Ff,:fm“ :
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4

IM'STITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

3 GOovERNO
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC nosia. B8 Ferapo Gk
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE W 5o carmi it
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA Admissdo: 11/08/2019 10:39

Pront.: 112462 Data Nasc.: 10/12/1967 Idade: 51 ano(s) 8 mes(es) e 1 dia(s) Tel.:
Made: MARIA URSULINA DOS SANTOS

Sexo: Feminino RG: 2909569-94 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: AEROPORTO

Enderego: RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUSA 1059

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador MARIA ELAINE SILVA DE MELO Horario 11/08/2019 10:44
~eixa: vitima de acidente de transito, consciente, orientada, com edema e queixa de dor em mie

J.Eluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
iscriminador: DOR INTENSA

Sato02: Glasgow Temp.: Glicemia Régua: 8 Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: ABEL TENORIO DE MACEDO FILHO CRM: 6 N° 496782 Horario 11/08/2019 11:00

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA Il
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO

Comorbidade:
HDAJ/Exame Fisico:
ACIDENTE DE MOTO.
DOR, EDEMA E INCAPACIDADE FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO.
ANEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE. D
ACIENTE SEM OUTRAS QUEIXAS. ,Sgt\"’
CD> ORIENTAGOES GERAIS + RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO.\‘-\;\,\‘:&Q 0’5.\0
~ R ¥
' R >
D
‘ 1?) NS
| = & ;09% ‘§/
8 - O\S" [}
EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente Situagao
RX TORNOZELO E AP/P (0204080087) 11/08/2019 11:02 N&o Pendente
PRESCRIQAO
Médico:
Prescricdo l Horario:

1

Rua Catulo da Paixao Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribui¢des sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO po
HOANTAL
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P Moo Estano vo CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE .
Relatério de Cirurgia Data de Conclusdo: 11/08/18 17:20

Paciente:  IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA
Prontuério: 112482 Dt. Nascimento: 10/12/1967
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cirurgica Leito: 024
Cirurgiio: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ Anestesiologia: FRANCISCO ROMULO PATRICIO DE SA
12 Auxifiar: TISSIANO DANTAS SAMPAIO 2 Auxiliar;
Enfermeiro; AILA MARIA PEREIRA ALVES Circulants:
Instrumentador;
Procedimentos Propostos
Cdédigo Descrigdo Principat
0408050217 REDUCAD INCRUENTA DE FRATURA / LUXACAQ / FRATURA-LUXACAO DO TOANOZELO s
Procedimentos Realizados
Cédigo Descrigao Principal
0208050217 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LUXACAOQ / FRATURA-LUXACAD DO TOANOZELD s

3050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAQ DO N
Diagnéstico pré-operatério: Relatdrio Imediato do Patologista: .
Exame Radiolégico:” G Contagem Compressas e Instrumental:

. «identes & Incidentas:

Anestesia | Ocorréncias Principais:

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Grau de Contaminagao: Potencialmente Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LUIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS “MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL

ANTISSEPSIA E ASSEPSIA DE MIE

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUGAO INCRUENTA DE FRATURA LUXAGAO BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQ
ESTABILIZAGAO COM FIXADOR EXTERNO TIPO DELTA

CONTROLE FLUOROSCOPICO SATISFATORIO

@ATIVO

0 4. sampaio
 TRAUHAT0L0614
2% TEOT 15488

UL LSS

Ul {‘ft:%'

oata/X’Xl‘)él(O:/, \”
! Assinatura Ciru gr'_GBEM‘gC o '

Rua Catulo da Paixdo ciarenu. S/N, Trigngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

“




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO po

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC o NECHAL ESTADO vo CEARA
A DO CARS)

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE s

Relatério de Cirurgia Data de Conclusdo: 17/08/19 08:06

Paciente:  IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

Prontudrio: 112462 Dt. Nascimento: 10/12/1867

Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: 01A

Cirurgiio: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ Anestesiologia: GEORGE LUIZ ARAUJO

1* Auxiliar: FRANCISCO BRUNO CELIAO CABRAL 2° Auxiliar:

Enfermairo; AILA MARIA PEREIRA ALVES Circulants:

Instrumentador;

Procedimentos Propostos

Cadigo Descrig@o Principal

0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO s

Procedimentos Realizados

Cédigo Descrigdo Principal

0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO §

0408060360 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO N

P*gnéstico pré-operatdrio: Relatério Imediato do Patologista:

E~"e Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acidentes e Incidentes:

Anestesia | Ocorréncias Principais:
RAQUI : .

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duraggo da Cirurgia:

Grau de Contaminagao: Potenciaiments Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio
DESCRICAO DA OPERAGAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS
ANTIBIOTICO PROFILATICO
RETIRADO FIXADOR EXTERNO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA, ANTISEPSIA E CAMPOS ESTEREIS
INCISAO LATERAL AO MALEOLO LATERAL, DIVULSAO POR PLANOS E CUIDADOS COM ESTRUTURAS NEUROVASCULARES
VISUALIZADO FOCO DE FRATURA,REALIZADO DESBRIDAMENTO DA FRATURA, REDUGAO ABERTA COM USO DE PLACA TERCODE CANO E
PARAFUSOS DE TRAGAO E PLACA DE NEUTRALIZACAO
ACESSO J INVERTIDO AO MALEOLO MEDIAL ISOLADO VEIA SAFENA MAGNA, VISUALIZADO FOCO DE FRATURA MEDIAL, REALIZADO
DESBRIDAMENTO DA FRATURA, REDUGAO ABERTA E FIXAGAO COM 02 PARAFUSOS DE TRACAO ESPONJOSO ROSCA PARCIAL,
AGEM COM SF, REVISAO DA HEMOSTASIA, SUTURA POR PLANOS, CURATIVO, RX CONTROLE

AU CRPA
P e

oue (10 1[6
. 4
,  Assinatura Cirurgido | CREMEC

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

RELATORIO MEDICO

Paciente: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA

Idade: 51 ano(s) 8 mes(es) e 9 dia(s)
Enderego: RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUSA 1059

Sexo: Feminino

Pront.: 112462
Bairro: AEROPORTO

Num: NC CEP: 63010-000 UF: CEARA Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 04 Leito: 414
nternagdo 11/08/2019 17:08 Alta: * Nao Informado * * N&o Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico
PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO TORNOZELO ESQUERDO - FO SECA -
RX DE CONTROLE OK - RECEBE ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL. '

Exames Realizados

BX TORNOZELO ESQUERDO

apéutica Utilizada

CikURGIA

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico

S826 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL

Principal
Sim
Nao
Nao

Cédigo  Descrigdo
S826 FRATURA DO MALEOLO LATERAL

S825 FRATURA DO MALEOLO MEDIAL

§930 LUXACAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO

Condigdes de Alta
_=ncaminhado ao Ambulatério

\bservagoes Complementares

J NAC - AGENDAR CONSULTA PARA O AMBULATORIO DA TRAUMATOLOGIA EM 15 DIAS ~ f
REALIZAR RX TORNOZELO ESQ AP /PERFIL ANTES DA CONSULTA AMBULATORIAL DE RET

Responsavel

Médico: MARCELO NOGUEIRA LIMA
Data: 19/08/2019.,

Cod
0408050217

Cod
0408050497

Cod
0408050497

Tipo

Procedimento
Eletivo

Tipo
Procedimento
Eletivo

Tipo

Procedimento
Eletivo

Data
11/08/2019 17:15

Data
11/08/2019 17:15

Data
17/08/2018 09:15

’

DIAGNOSTICOS

Data Programada da Alta: 19/08/2019

CIRURGIA
Descrigdo

SIS

Profissional

REDUCAO INCRUENTA DE FRATURABRENO ABIMAEL MACEDO
/ LUXACAQ / FRATURA-LUXACAO DOCRUZ

TORNOZELO
Descrigao

TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA BIMALEOLAR /
TRIMALEOLAR / DA FRATURA-
LUXACAO DO TORNOZELO
Descrigdo

TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA BIMALEOLAR /

Profissional

BRENO ABIMAEL MACEDO
CRUZ '

Profissional

BRENO ABIMAEL MACEDO
CRUZ

Rus Catulo da Palx3o Cearense, SIN, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeira do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
WOSNTAL -
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P Lo ESTADO po CeARA
B DO CARI Sevrevarin da Sandy
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA Prontudrio: 112462 Admissao: 08/09/2019
Data Nasc.: 10/12/1967 Idade: 51 ano(s) 8 mes(es) e 30 dia(s) Sexo: Feminino RG: 2909569-94
Mae: MARIA URSULINA DOS SANTOS Telefone: (88)98853-6732
Enderego: RUA MINISTRO COLOMBO DE SOUSA 1059 Bairro: AEROPORTO CEP:
ATENDIMENTO
Médico: KLINGER LUCIANI LUCENA MONTEIRO CRM: 12711 N® Atendimento: 500821
Destino Interno: AGENDAR RETORNO - 60 dia(s)
HDA/Exame Fisico:
1MESPO
QUEIXA DE DOR EM FACE MEDIAL
|S/ FISIO
‘DM EM ANDAMENTO
AX: OK
CD: FISIO
RX
ORIENTACOES
EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente | Situagao
RX TORNOZELO E AP/P (0204060087) 09/09/201  16:26 |[Nao Pendente
PRESCRICAO
|Prescrlcio l Horario: |
ponet™
of pucend oesa
Kling Nt%ﬁ{e'"" 2367
Tray o8 ol \
A
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Rua Catulo da Palxic; Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
‘Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.
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042.221.363-28

Nome
MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

20/01/1989

VALIDO SCMENTE COM COMPROVANTE Df DENTRICAGAC













’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651552 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 5/6_CIRURGIA

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651552 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: PAG 5/6_CIRURGIA

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidrio)

Nome: Z7(/ion/d 12t0S 790 S Sian72S S /7 12

Nacionalidade: ($)72o¢/ /- yy7 = Estado Civil: 252 e
Profissio: /0725 7 7.0
ldentidade: D 90255594y CPF:3 & e ¥ e

Endereco: 27 ,eom colomisn s qwee 20 Lo "i Bairro: Lo 227 ik juog
Cidade: O’ INOPErPo 28 srZfe- < CEP: G Potf-o=<cs

Data do Acidente: Z/' /2L /D579 Cobertura:_JTp/i 10 [ rO<&

OUTORGADO (Procurador)

Nome: Maria Regilania Ferreira Alencar
Nacionalidade:  Juazeiro do Norte Estado Civil: Solteira

Profissdo: Autdénoma

Identidade: 2001029048787 . CPF: 042.221.363-28

Enderego: Rua Anténio Valter Honorato Teles n° 70 Bairro: José Geraldo da Cruz .
Cidade: Juazeiro do Norte - CE CEP:  63.033-030

Com_este documento particular de procuracio, autorizo a0 meu procurador

representar-me perante a Seguradora Lider dos Conséreios DPVAT ou qualguer

outra radora conveniada ao ro Ob t PVAT ra_que em meu
nome possa efetuar assinaturas nos formulirios relacionados ao Seguro
Obri io DPVAT e a nhamento de meu(s) si s) DPV no

Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto_esta procuracio NAO oferece poderes para que meu procurador ou
qualquer outra pessoa receba a indenizacdio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consorcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulirios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagiio do Seguro DPVAT, Declaragdo de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura
como vitima, I (/par & 21O 26 SpaizzS Silind

LSf de soprcrBO  dedolF .

N O NE Digs olds sewmlgs 51 lua
Assinatura

Fus Sho Petro, 781 - Cant - Sassmid do Nonie/CE - CEP 53010-070
H’\A Fone (B8) 35100829 | 1557-1847 - www cartorioviand com. be
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410758/19
Vitima: IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 11/08/2019
CPF: 387.897.363-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: Is\f\?l AE DIAS DOS SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR : 042.221.363-28

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

IVONE DIAS DOS SANTOS SILVA : 387.897.363-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 042.221.363-28 CPF: 221.365.090-04

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR JOSE MARINO GOYA ARAUJO




