TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0803857-17.2020.8.20.5101

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 32 Vara da Comarca de Caico
Ultima distribuicdo : 04/12/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RONALDO GONCALVES DE MELO (AUTOR)

JOSE JOCERLAN AUGUSTO MACIEL (ADVOGADO)
HEBERTH LANGBEHN DE CASTRO (ADVOGADO)

(REU)

Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

65171|07/02/2021 09:19 2782552 CONTESTACAO_Anexo_03

239

Documento de Comprovagédo




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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200108611 Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO
Data do Acidente: 27/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE FRANCA PEREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO GONCALVES DE MELO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

Y

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020793

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.

Atenciosamente,

(=]

<

Seguradora Lider-DPVAT §
o

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 20 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200108611 Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO

Data do Acidente: 27/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE DE FRANCA PEREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RONALDO GONCALVES DE MELO

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

3 Graduagdo: 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
o

Recebedor: RONALDO GONCALVES DE MELO
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001038-3

Conta: 000000700087-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

-.11." Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 07/02/2021 09:19:58 Num. 65171239 - Pé.g. 2
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QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —

' Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [BF] INVALIDEZ PERMANENTE [monre )

L—LEU H ?Lf‘;?? liicgﬂ;iizt E ﬂi g__{! Nome completo da vitima d V’

REGI'STIID DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MCNSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP N¥ 245/212

(—Jh Nome campheta: &jw&ﬁﬁ ao']: 3 i.l't :z 1 f-{—ﬁ’- ‘/% qéﬂ%ﬂt{ .-é{imf"{
r,“n : . p 8- Endermgn: el

{'u HasXe do 4¥rop 10
1 .z Cidla 13 - petado: P
,::“rrr-m floarencd “Couco o ‘ K Mﬁa
15 - E-mail:
Csi) ¢ lvp.2¢

DADOS DO IEHIESEIITﬁNT‘-' LEGAL (Pais, TUTOR E I:UMDDH.} FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

1- -rrn

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legab:

Declara, para todos os fins de dirgito, res-mr na enderega acima ml'arrnm!o conforme comprovante snexo -E.l. MEXAR COPIA),
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;
RECUS0 INFORMAR [ #s1.004rs1.000,00 [0 rs2:501,00 A€ RSS.000,00
[ sem renpn [ rs1.001.00 ATE RS2.500,00 O acimaoe Ass 000,00
[X] eemericidrio pa npEniZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICEARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[:lcnu‘mﬂoum [Sornente pars o banors absto, Assnale uma ogio]
. Oeadeob [ i (3a1)
[ sancodoBrasi(po1) [ Cabea Econdmica Federal (104)

st () comn 0| revarZZD O com G057 D
'_:'f‘f""' oo we ensic] lirilonmar :n!il:'m & wosdir)

Autoriio 4 Seguradoia Lider 3 creditar na conta h'm-( aria informada, de mi -r-| Imularigane, o valor da indenizaglo/reembalso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, rec ﬂnin_._\!rnu.p.:.; oo, desde ji e 3

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIOS;

E CONTA CORRENTE (Tosdens i1 bancen) -
Nome do BANCO: _ 1 L {ar s

lirdermar o digiin we ewiatv) |laferrmaar o oo W Sistir)

Mente apos & efetivaglo do crédito, quitacdo tntal do valor recekido 3
[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE (NVALIDEZ PERMANENTE h
Declarn, sob a5 ponas da Lei, gue estod impossibilitade de aaresontar o | aupo oo nstituto Médice Legal [IML) ara 08 fing de requerimanmo de
Inden:zacdo do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que
* N3o ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncla: ou
¥ 01ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéndia n3o realiza pericias para fins do Sagurs DPVAT: ou
® O IML que atande a regifo do ackdiente ou da minha residéncia realiz pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solcito o prosseguimento 8z andise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT por invalider per manents, cam hase na documentacio madica
apresentada sem a aprésentagdo do lavdo do IML, concordando, desde (4, em me submster 3 ard médica aresencial, ca BLESESTI0, 45 Cusias
da Segursdora Lider para verificagdo da oxist 1.|l a e quantificaco das lesdes permanentes decorrantes de 3eidente de transito ceusado por vaicila
automator, conforme o disposto na Lel 61947
Declaro que e4ta autarizacdo ndo significa orévta concordincis com a futura avaliagio médics su reqdncia 30 direte de contestar a ava ot do miédica, casg
distonde do seu contedda y
'
DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE
23 - Estadn 24 - Data o
civil da vitima: L] *oteine [ Casado fno Chil) [ biorciada [ separade dicisments [ viiwe - At de wiliriat
& - G de Porentescocom 8 vitima: | 26 - Vitima dewou companheirola): Dsm Duan | 275 mmmwmrqn infarmar o nome completn:
! o ]
28 - Vitiera D Sim | 29-Setvinha filhos, informas | 3p. \.lmqam D Sim [ 31 - Vitima Dswn 32 - Se tinha wrmders, indormar 33 - Vitima deiey ] Sim
ml‘ll‘lm?D Ni3a | Vivos Fﬂecldus FercitLing hai raso) D_m.:. | 'W’D‘Jln Wives: Falecidos: | paisfmos vives? [T nao
Estouws clente de cue a Seguradora Llder pagard, caso dev o3, § rdeniagio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirion que sa apresantaram & provarem
#ila cofidiglo, estando chenta, aind fue qualguer omisslo ou declarzcio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recabida, aléem da
responsabiidade oriminal por infr | o wriigo 2949 do Codign Peaal
o’
Y 4
2= . 38-19 | Nome: -
35 - Nome legivel do guem assing a pedico (3 roga) CPF;

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 7% | Nome:_

CFF:

37 - Assinatura de quam assing a pedids (a roga)

N Assinatura da {estemunha
40 - Local e Data,

A2- Assinatura o Represemants Legal [se houver)

W2/2019

43 - Assinatura do Procurador (s howwer]

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 07/02/2021 09:19:58
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacla Eletrénica
BOLETIM DE DCORRENCIA
Unidada Paliciak DELEGACLA OE PLAMTAD CAICO EDUIPE 4
Enderegn: AV, CEL. MARTINIANG, 20, JARDIM SATELITE. CAICG
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM
1.1 Protacala: J2010177000527 1.2 Cala oo Expethplio;  J0/06/2019 15.34.53
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRAMEITO COM DANO 1.4 Ligou CIOSP: Nio
2. DADOS DO LOCAL DO FATO
7' Doia/Hora do Fain:  27/05/2019 06.30.00 i3 Autoria; Gonhesida
2.3 Famy: Consumado Ld Flagranta: Néo
2.5 Malols) empeegadads): Vafoulo
.6 Tipo do local. Rural 2.7 Logradoura: BR 427 - PROXIMO AD RESTAURANTE CAMINHONEIROS
2.8 Namero: SN 28 CEP;
2.10 Complemanic: 2.11 Ponio de Referéncia
2.42 Bairo: ZONA RURAL - BITIOS E FAZENDAS 2.13 Cidade: CAICG
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3, DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE
3.1 Home Completo: RAFAEL RICELLE ALVES DE MEL 17 Esindo civil. Solisiro{a)
9.3 Nome Secial 3.4 Pai: RONALDO GONCALVES DE MELD
3.5 Einiec Branca 36 Mie: SILVANETE ALVES DE MELD
3.7 Sexa. MASCULINDG 1B Orfentigio Sexual
1.8 OPF, 08280459471 3,10 identidade de Génaro:
3.11 Nacionalidade: 1,12 Dats da Nascimanto, 1806811891
3.13 Profissdo’ TEC. CELULAR 3.44 RG: 2560038 - ITEP/RN
315 Telefoneds): B4 998268112 3.18 Passaparis 2
3,17 Nimera: 181 3,18 Naturalideds: CAICO RN ke
2,10 Bairo: BOA PASSAGEM 3,20 E-Mall T
3.21 Extado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradours: AUA LEDCADIO DE MORAIS BRITD RS
1,23 Cidnda: CAICD 3.24 CEP g
4. DADDS PESS0AIS DA(S) VITIMA(S) p
4.1.1 Nome Completo: RONALDO GONCALVES DE MELD 4.1.2 Estado civit
4,1.3 Mome Social: 4,14 Pal: EMILIO GONCALVES DE MELOD
415 MBa: SILVINA SANTOS DE MELO 4.1.6 igentidada de Génam:
4.1.T Orientagho Sexual: 4,18 Etnin 3
4.1.8 Sexo: MASCULING 4,1,10 Dota de Nascimento: 05/10/1958 §
41,11 CPF; 21418488404 4.1,12 RG: 1845822
4.7.13 Macional tade: #4,1,14 Profissin: AGRICULTOR(A}
4.7.1% Logradours: SITIO BAIXA DO ARROZ - PROXIMO AQ ACUDE ITANS 4.1.15 Passaporis:
4,147 Ndmaro: S 4,1.18 E-Malt
4,1.10 Bairra: ZONA RURAL 4.1.20 CEP:
4,1.21 Esteda: RIO GRANDE DO NORTE 4,121 Cugads: CAICO

5. DADOS PESS0AIS DO{S) ACUSADO(S) {MAG FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)
. DADOS PESSCAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (MAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

g e Timbeihy dog ®=tstag

[ ménnr,dju-:clml, LEP SE110400

gue a presente copla e a

a
E
s §
% =
7. VEICULD{S) ENVOLVIDO(S) =
7.1.1 Segurada: Niio 7.1.2 Seguradors: S 8=
7.1.3 Chiassk "wesseessag70g 7.1.4 Renavam; £ -
7.1.5 Placa: MZ08144 71.8 Eatada: ¥ 3 E §
7.1.7 Masrca: HONDA, 7.1.8 Modsio; CG 150 TITAN ES o = 3E
7.1.8 Ano do Modsio: 2008 7.1.10 Ano de Fabricagio: 2009 i 3 | . S
7.1.11 Cor do velouls; CTINZA T.1.12 Tipo do walculo: MOTOCICLETA -'I E E & l
7.1.13 Noka Fiscal. 7.1.14 Nimere do Moior: % % g § z
7.1.15 Nome do propristdrie: RAFAEL RICELLE ALVES DE MELO 7.1.48 Vinculo com a Oeombncla: : T = B
7.1.17 Noma da conduton, =" ; 3
7.1.18 Ghservagies: m i E gi g
. DADOS DA DCORREMCIA
#, DOS FATOS

#.1 Histdrlco

O COSILNIGANTE INFORMA QUE A VITIMA GARREGOU A MOTO DE LEITE E VOLTAVA PARA O 5ITIO QUANDO UM BODE ATRAVESSOU A SUA FRENTE. QUE

FREDU MAS COM O SUSTO O BODE FOI PARA CIMA DO CONDUTOR, BATEU NELE E O DERRUBOU. GUE NA QUEDA SOFREL FRATURA KA PERNA

ESQUERDA. QYE FOI SOCORRIDO UM MORADOR DO SITID, CONHECIDO POR BETO, QUE CHAMOU O COMUNICANTE PARA LEVA-LO DE CARRO AQ
PITAL. OUED COMUNICANTE () SOCORREU PARA O HOSPITAL REGICNAL DE CAICO/RN,

9.2 informagbes |

BOLETIM MO FO COMPLEMENT

b} deciaranteds)) sob &8 panas da Lel, oonfirrmam gue as informacies agul registrades 380 verdadeirs,

-BOOS201515.34.53

r'. l': 'f. |
| 1 7 \
| L I | ¥
\(~ ¥ ) | | . . . 4

\, f ] i, TP e f o — s

e, T —— F— i nd @I L e LRI AL A { & .’J_li;_'

— Policial m— ( '
Polegar dimito
AGELR ke R F TR AT - Cringe o Aurafioes  Fagd ST FEFE SR T diborrlw Srad s Pagina 1 2
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Asendimanto: 1702008 - DEMERYAL DE SOUZA FILHO
Impragso por 1702000 - DEMERVAL DE SOUTA FILHO em 08/U1/2020 DB:35:15

FinaAL DO BOLETIM DE QCURRNCIA

g de siiba do Batigtas
5 gy B l:u:;l?:‘:ﬁ:lr:l:’ $9210-000 J%
%% o g
Certifico giie a pre sfile coyia € a "'!w,,
" Glie a presen
€ ra’prnduc&n fiel do criginal gue me %M%
> ?
.\;{I: m
% s::u Diy'tal: RN202001 .1nznuum1nml:rr ENARE
tanidade am P faw gty U AT O
é?’ ' ﬂcrr;n::i.un ln;:nm aice e 2080 - (RE ;
5 EL
S RATMTT
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QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —

' Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [BF] INVALIDEZ PERMANENTE [monre )

L—LEU H ?Lf‘;?? liicgﬂ;iizt E ﬂi g__{! Nome completo da vitima d V’

REGI'STIID DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MCNSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP N¥ 245/212

(—Jh Nome campheta: &jw&ﬁﬁ ao']: 3 i.l't :z 1 f-{—ﬁ’- ‘/% qéﬂ%ﬂt{ .-é{imf"{
r,“n : . p 8- Endermgn: el

{'u HasXe do 4¥rop 10
1 .z Cidla 13 - petado: P
,::“rrr-m floarencd “Couco o ‘ K Mﬁa
15 - E-mail:
Csi) ¢ lvp.2¢

DADOS DO IEHIESEIITﬁNT‘-' LEGAL (Pais, TUTOR E I:UMDDH.} FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

1- -rrn

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legab:

Declara, para todos os fins de dirgito, res-mr na enderega acima ml'arrnm!o conforme comprovante snexo -E.l. MEXAR COPIA),
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ;
RECUS0 INFORMAR [ #s1.004rs1.000,00 [0 rs2:501,00 A€ RSS.000,00
[ sem renpn [ rs1.001.00 ATE RS2.500,00 O acimaoe Ass 000,00
[X] eemericidrio pa npEniZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICEARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[:lcnu‘mﬂoum [Sornente pars o banors absto, Assnale uma ogio]
. Oeadeob [ i (3a1)
[ sancodoBrasi(po1) [ Cabea Econdmica Federal (104)

st () comn 0| revarZZD O com G057 D
'_:'f‘f""' oo we ensic] lirilonmar :n!il:'m & wosdir)

Autoriio 4 Seguradoia Lider 3 creditar na conta h'm-( aria informada, de mi -r-| Imularigane, o valor da indenizaglo/reembalso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, rec ﬂnin_._\!rnu.p.:.; oo, desde ji e 3

DADOS CADASTRAIS

21 - DADOS BANCARIOS;

E CONTA CORRENTE (Tosdens i1 bancen) -
Nome do BANCO: _ 1 L {ar s

lirdermar o digiin we ewiatv) |laferrmaar o oo W Sistir)

Mente apos & efetivaglo do crédito, quitacdo tntal do valor recekido 3
[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE (NVALIDEZ PERMANENTE h
Declarn, sob a5 ponas da Lei, gue estod impossibilitade de aaresontar o | aupo oo nstituto Médice Legal [IML) ara 08 fing de requerimanmo de
Inden:zacdo do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que
* N3o ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncla: ou
¥ 01ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéndia n3o realiza pericias para fins do Sagurs DPVAT: ou
® O IML que atande a regifo do ackdiente ou da minha residéncia realiz pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido
Solcito o prosseguimento 8z andise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT por invalider per manents, cam hase na documentacio madica
apresentada sem a aprésentagdo do lavdo do IML, concordando, desde (4, em me submster 3 ard médica aresencial, ca BLESESTI0, 45 Cusias
da Segursdora Lider para verificagdo da oxist 1.|l a e quantificaco das lesdes permanentes decorrantes de 3eidente de transito ceusado por vaicila
automator, conforme o disposto na Lel 61947
Declaro que e4ta autarizacdo ndo significa orévta concordincis com a futura avaliagio médics su reqdncia 30 direte de contestar a ava ot do miédica, casg
distonde do seu contedda y
'
DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE
23 - Estadn 24 - Data o
civil da vitima: L] *oteine [ Casado fno Chil) [ biorciada [ separade dicisments [ viiwe - At de wiliriat
& - G de Porentescocom 8 vitima: | 26 - Vitima dewou companheirola): Dsm Duan | 275 mmmwmrqn infarmar o nome completn:
! o ]
28 - Vitiera D Sim | 29-Setvinha filhos, informas | 3p. \.lmqam D Sim [ 31 - Vitima Dswn 32 - Se tinha wrmders, indormar 33 - Vitima deiey ] Sim
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0 L"i“'D”ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prarumplterpet- b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para-maiz asclafecimentos, steits o i MWMM br ou entre e contato straves de um-dos Admeros aban

Central de / ey @ pr ., gunds a sesta-feira, das Bh by 20h)
G—nuuhemﬁe;mumﬂmu mussramruuuman 1roa

SAC (pars reclamagdes e sugistdes, 24 horss por dia} 0800022 B189 | SAC (parn defickentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 |  Central Ouvidoria; DBO0 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/13,
disponivel no enderego eletrinlco.

htp//werw? susep, gov br/BIBLOTECAWER /DOCORIG NAL ASPX ITIRO=1RCODIGD=29636
& Cirewlar SUSEP! n* 44512, gue trata da prevengdo d livagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo abrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
peitoal, Informagdes acerea da profiselo & da faixs de rends mensal, além da respectiva dotumaentagdo comprobatdria

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirlo, nlio impede o pagamento da indenizagio do Segurc DFVAT. contudo. por
determinacio da referida Clrcolar, esta recUsa @ passivel de comunicagdo ao COARS.

' SUPERINTENDENCIA B SEGURDE PRIVADAE — SUSEP, drclo RESPONSAEL PELO CONTROLT ¥ FISCALIZACRO DOY MERCADOS OF SEGUAD, PREVIDENCLE PAIVADA
ARERTA, CAPITALZACED T RESSEGUAD ¥ CONSELHO DI CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE(AAS = COAF, GAERD INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO IMINISTER IO OA

FAITMOA, TEN POA FINALIDADE CHSCIFLINAR, APLICAR PERAS ADMMNISTRATIVAS, AFCERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIGDADES
ifeITas PREVISTAS NA LEL N#9.613/98

Pela exposto, eU ,{@J-f CJ&' f(/:ﬂiﬂ*ﬂ AR Q LrllaA

Iinscrito () no CFFIENIH j’-j? “? {ﬂ? /: et J i a'? ,  naguolidade de Procurador (a) [ Intermediario {a] do Beneficidria

AN

Ingerito {a) no CPFsob o Nu.jﬂ-f. <! "}}t{-{(; j‘\j’ &5-{,"

do sinistro de DPVAT cobertura ] P ekl off da Vitima

& g F - 1
inserita (2) ho CPF sob o NP j[ﬂj, J iil &5 "I / f"f‘f___. confarme determinacio da Circulsr Susep 445/12;
Dedlaro Profissio; Q_ﬁ‘, AL A Renda: E}Eﬁsﬂ'dd o P ¢ apresento os documentos comprobatar os:

D Recusa informar

\

|

Declaro sinds, soh 25 penas da el & poars fins de prove de residdénes junio & Seguradora Lider~DPVAT, residie na enderego abaisn, anesando & copil
dn comprovante de residéncla do enderego infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente deciaragiio implicard na sangiio penal prevista
no art. 188 do Codiga Penal.
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é P EIA "‘“dfﬂ.,f Y59 g90- 00
Emak Tal (DD
! jemﬁ.JﬂwL( }]_(jnuajf o (B4) 7 52 220843
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Er e 926' gz'f(.'i' ﬁ/—zf S e
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ESPONTANEA SAMU () amMBULANCIA/MUNICIPIO
COAPO DE BOMBEIROS POLCIAMILITAR () OUTRO: () sm () nAo
CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Exte campo déve ser presnchido par qualguer proflssional da equipe de sadde
PA: [ e mmhg | FC: q.ﬂ' Bjim l FR: lrpl'!r—]'l'lﬂ'ﬂ.lﬂlf‘. r ]sm.: Qe % } Glicemia; “{E] mg/di

CAMPO 3 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
Emnmm ser preenchido pelo enfermeiro responsie! pelo ACCR.

ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
AO | RV |RM | AP | TOTAL (1 2 |3 |4 |5
: vsnni 4 € |G 15 5 |7 |8 |9 |1t
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CAMPO 4 - ANAMNESE/EXAME FISICO

Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonisia.

NO
TMJLH E}M’J’(’w 'a A ) drma L il T e S {I,_w.a.i-‘{-

CAMPO 5 — EXAMES SOLICITADOS
Este campo deve ef preenchido pelo médico plantonlsta.
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NOME: (R0l ) (g *{:,r_uiju Lo MLLL‘ ] 094y
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actio Aauxo AU Ang - Aca0 JuioX
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= Couch l Y 49900 COD
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A L JENE: L Jor A O 0 2 O ||
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41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR [ 43. N2 DA AUTORIZACAD DA
| INTERNAGAD HOSPITALAR
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1 e L)ore ' ) N 0 |
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HOSPITAL REGIDHAL DO SERIDO
Telecila Frmtas Fontes

S

W0 CRANEG D0 HOETE

ANAMNESE E EXAME FISICO

pATA: & 05 8049

| npERrEGISTRO: (004 AU K

NOME DO PACIENTE: _ y
ﬁ Oranldl)  Gerady n‘di-‘*? A MM |
QUEIXA PRINCIPAL, HET(&R[A DA DOENCA ;k’!‘UAL ANTECEDENTL:, EXAMES FISICO. ll
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

DADOS DO PACIENTE

Nome: .Trﬁ nAk AL &xﬂ Jn.h;nckﬁkq x.\_,..» e

Data de nascimento: U= A0 | S2C  idade: ET  swoo OF

zgwuﬂswn..lJ______f ne Do .\J.ﬂd_luu 40 ?__n;.ﬁ\

Nimero do prontudrio: Cartao do SUS:

Enderego: ..un.\l./. __.w (D «.\._lunr,%.ﬂm._. e AL .s.,* L i

. ]
Cidade de procedéncia: _. = i—<

RELATORIO CIRURGIA SEGURA B
Sinais vitais: PA._ mmHg Glicemia: mgidL.  Tax i
Porta exames complementares que auxiliem no procedimento? CSim O Nao
Prontuario?  [1Sim O Nao
FTSim [ Nao

T —r TN
1-3..._!.":):.!!

Data do procedimento: Etﬁ__l_..w‘
Setor de procedéncia: [ Clin, drirgica (1 Clin. médica CIUT 1Urgéncla EnfLeito
~{1M&: Tipo de alimenlacao:

Jejum? ‘=5m EJ_E%._QE e
B0 N

Uso continuc de medicamentos?.2Sim Quais? _| o7

Alergias? [1Sm Cuas? 5 Nao
Tricotomia no local da incisio para cirurgia geral? OSm  (Tao  DOINA
Lateralidade? (] Direta [ Esquerda [ NA,
Refirada de adomos efou proteses? TSim [INao [ NA
Uso de marcapasso? | Sim “eNao O NA
Profilaxia para TEV? [ Sim Ofa  CONA
Comorbidades? € Sim Quais? __ 12 A 4 £15 > 0 Nao

Transports seguro até o centro cirlrgico?
Tipo de ransporte;  *Maca  [Cadeira de rodas
Paciente encaminhado para o centr cirirgico 4s Hh.30m8n

u

EnfermeiroiTécnico de Enfermagem/COREN: I.w L = ‘jo ¥ i ﬂff:ﬁ
{Assinatura/Carimbo) & © P L/

71 Nag

TRANS-OPERATORIO SHTH

Chegada do paciente 3s |45 sy Sala de cirurgian* _(7 4.
Checagem de equipamentos e da sala

fCamo de anestesia + alammes g Oxigénioloximetro ¥ Focos de luz
™ Aspirador ¥ Bisturi elélrico + placa . 2BIC
J2 Realizada desinfecdo da ' saly w8 Validagiio das embalagens esteriizadas

Tipo de procedimento: _\.mDAM, F.HW muﬂ.rn \hh_.f \._MRH&...

Tipo de anestesia; % |rhau&k|
Equipe cirargica

Cirurgidio: L J ‘ o ClrurgifolAusdlar J? _MJ\_*D e m\m

Anestesist_UA Instrumentador: I@Bﬂp.hhn
creulante(e)_ \leaPolens fovie

T

—

Transposigdo do paciente: &Maca e mesa niveladas  2Trava da maca e da mesa cirirgica

0Sim (2 AVP calibrosos) &Nz

Risco de perda sanguinea?
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ESTADOQ DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro migado Sabugi, sin — Bairro Paulo IV - Caicd/RN

CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (84) 3421.9620, 9621 e 9628
ANAMNESE INICIAL DE ) )
ENFERMAGEM ENFERMARIA: 4Dﬁ LEFTD.G Q‘(
DATA DE ADMISSAO: .5 05 ] 157 N' DO PRONTUARIO:

NOME DO PACIENTE: ;@m&ao% @mm e nMelo
Hora de admissao: {010 I
DADOS SOCIAIS

Idade: ©OC e [ Estado cvil: o> L= | Espintualidade: Codo ]y cas
Ocupagao: [y cai\ben | Sexo: Ma-scoali~~o
Procedéncla: ()-Residéncia () Servico de salde { } Setor:

MOTIVO DA INTERNACAO fiotlume. Soel'ho E-r-. Lo

Queixa principal: (Jpr yip Merrmeo Me.:h:dﬂ

Estado emocional: }-€alma ( ) Ansioso ( ) Irritado () Triste () Athado () Agressivo () Coma
HISTORIA DE SAUDE

Comorbidades: )M+ H RS | Alergias: Nege.
Medicagbes de uso continuo: Lo gt + Meh Levrume + Sivanhae
Dor: (4-6im ( ) Nao, local: Medicamento phira controle: |

Intensidade: fi (0a10) . @ @ @

Resolutividade: ) Sim () Nao 01234586 hé

aem dor  dor ligetra durmnuemnh d&m

EXAME FISICO

Estado geral: (YBom ( ) Regular { )} Comprometida ( ) Grave

SINAIS VITAIS

PA: mmHg T: *C FR: rpm_FC: bpm Sat0? % HGT:
FUNCAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: #Consciente ( JInconsciente % Crientado ( ) Desorientade ( ) Torporoso
T Coeperativo { ) Nao cooperativo (g Comunicativo ( ) N3o comunicativo

Sono/repouso:

Responsivo aos estimulos: (N-Verbais (dDolorosos () Oculares ( ) Térmicos

Grise convulsiva: () Sim (MNao Se sim, quantos episodios:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO RESPOSTA PONTOS

Abartura ocular sspontanea
Abartura ocular ao camando 3

ABERTURA OCULAR ADEriura oCular a dor 2
Ausents 1
Mao testavel NT
Orientado e convarsando Csl
Desonentado, confusg 4
Palavras desconexas 3

RESPOSTA VERBAL Sons mcompreensiveis 2
Auganta 1
Mao festavel NT
Obedece a comandos 5
Localiza estimulo de dor 5
Reflaxo de ratirada a dor 4

RESPOSTA MOTORA Dacoricagio 3
Descerebracio 2
Ausanie 1
Nao testdvel NT o]

Al @
L9 L A
(‘Q?ﬁ 0 i _..'I-‘-"‘ \
conte’ f‘ -
- b g
\{'ﬁ ] % y W
T R
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELEGILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo IV — Caicd/RN
CEP: 59.300-000

CNPJ (MF): 08.24174/0135-57 — (B4) 3421-9620, 9621 8 9628

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM | ENFERMARIA: | | LEITO: o

DATA DE ADMISSAD: 2% U5 149 N° DO PRONTUARIO:  [)./5 4%
NOME DO PACIENTE: ‘ g v

DATA E HORA: .
SINAIS VITAIS: PA: : '
MAcamado () Deambulante, com 2 uda I-Il iene: Cnrporaﬂ Oral
Estado Geral: () Bom (¢’ Regular () Comprometido () Grave

Pele: K] Normocorada (] Hipocorada (]} Cianose () letericia
Nivel de consciéncia: __|&  [Glasgow) Nivel de sedagdo: {Ramsy)

enoterapia: { ) MV Y Catater nasal () VMI Desmame:
Dieta: oMoy z i () Sonda:
Drogas vasoativas: kI AVP () CVGC () BIC () Gravidade
Exames/cirurgias: Preparo de exames: [ ) Sim () Nao
Antibioticoterapia:__“3L7 1 Parecer médico:
Feridas e curativos: Braden:

Maorse:

Diagnéstico de enfermagem: Risco oo ‘.A.-T\'ﬂ‘(am\.dad& wole -iMk‘L

Prescrigio de enfermagem: Wb iarieLcouw 'S c&a@cﬁ cudomio, +
* Gn-mdu..mz ce ﬁdtrJﬂ:t‘Ow 3 )

Evolugio_{f e omll, 2w KGR Llimumatoth T ¢ Lapem

HKOreowy | 2 o Ol Mo MLE; Ao Gudrdd

~YVer WI.C M—&*UL SO mmuﬁ e =¥ Q%Lkm{ﬁ-

\
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM ENFERMARIA: LEITO:
DATA DE ADMISSAO: N° DO PRONTUARIO:
NOME DO PACIENTE:
DATA E HORA: | HD:
SINAIS VITAIS: PA: mmHg T: *C FR: rpm FC: bpm SatO* %
{ JAcamado () Deambulante, com ajuda: Higiene: Corporal Oral
Estado Geral: () Bom () Regular () Comprometido () Grave 3
Pele: ( ) Normocorada {) Hipocorada {}) Cianose { ) Ictericia
Nivel de conaciéncia: (Glasgow) Nivel de sedagiio: (Ramsy)
Oxigenoterapia: ( } MV b Cateter nasal () VM| Desmame:
Dieta: {} Sonda:
Drogas vasoativas: {) AVP () CVC ( } BIC { ) Gravidade
Exames/cirurglas: Preparo de exames: | ) Sim [ ) Ndo
Antibloticoterapia: Parecer médico:
Feridas e curativos: Braden:
Morse:
Diagndstico de enfermagem:
Prescrigdo de enfermagem:
Evolugio: A
.
My
e O Qe e '
s i - i
- AT P
OO i
oo 2
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Telecila Freitas Fontes
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Densitmeria ssea R
Raios-x Digital - CR .mi\\\\‘ | INSTITUTO
Mamografia de Alta Resolucao Digital - CR " DE RADIOLOGIA

Tomografia Computadorizada Multislice | | DE CMCO
Ultrassonografia Geral e com Doppler

REGISTRO N° 3482372019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

LAUDO

NOME DO PACIENTE...: RONALDO GONCALVES DE MELO

MEDICO SOLICITANTE.: DR. SILVIO FILHO

CONVENIO....csunrresssisssnenst SUS

EXAME SOLICITADO....: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
DATA DO EXAME........... 27.05.2019

CIDADE. cccosssvvnsnmsssssnsssanst CAICO-RN

Estudo realizade através de cortes tomograficos computadorizados helicoidais. axiais com 0.7mm
de espessura com técnica partes moles e estruturas osseas, sem uso de meio de contraste
endovenoso. com reconstrugdes nos planos coronais € sagitais, que revelou:

Edema de partes moles.

Auséncia de processos expansivos e caleificagdes patoldgicas em ambas as pernas.
Sinais de fratura em bico de gaita transcodiliana na tibia esquerda,

Fratura cominutiva no platd tibial esquerdo.

Espagos articulares preservados. ndo observando-se reduciio ou esclerose subcondrais.

CONCLUSAO: Fratura na tibia proximal esquerda.

Caied - RN, 27 de Maio de 2019.
.r LY 1L
A e

DR® VALDEMAR CORDEIRO FILHO
CPF: 047,991 174.87

CRM: 613/RN

Ass. Digitalizada

Noia: As informagiies confidas neste resulindn representam a Impressio dingnastica através de Interpretacio do médico radiologista do exame atual. Este nudo
nlle deve ser considersdu como absoluto e definithve, jd gue [0 euﬂuﬁ]s ¢ 8 idemificagio das mesmas pode se modificar de scordo com a
histdrin anturnl da doengn ow nvestigacio maly ndn d’ggﬂ%?mgl} ias

uz Manoel Elpidio, S/N - Penedo - Caico/RN
(84) 3417 - 1252
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www.seguradoralider.com.br
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0086195/20
Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO Data do acidente: 27/05/2019
CPF: 214.284.684-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: f‘g’[‘;’“m GONCALVES DE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de TML
Documentagdo médico-haspitalar

Documentos de identificacdo

ouT

Qutros

JOSE DE FRANCA PEREIRA : 626.319.694-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagio
Procuracdo

RONALDO GONCALVES DE MELO : 214.284.684-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacio 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da epresentacdo: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: JOSE DE FRANCA PEREIRA Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 626.319.694-72 CPF: 106.762.784-77
JOSE DE FRANCA PEREIRA BRENQ SANTAMA DE ANDRADE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200108611 Cidade: Caicod Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO Data do acidente: 27/05/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 4.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 65171239 - Pag. 27




PROCURACAO

Outorgante:

QC natdoe Go ¢ oXi/én (¢ {.l’f o Narlunaildade brasileira(o),

estado civil, 1), i) (4 ex A ¢ profissio, A' ‘z’ tHe & u:ft. £ residente

e domiciliada(o), na (o) 5 Bavre Ao _Aririe i Ne_4c> , Bairro,
3 Municipio de f‘c’uc— £ /zm.f

Estado de (o) Pis Greimele oo plonle/fn Ccr. 59 200 docs
Portador(a) doRG:_£E UL € 23 ssp RN, cre: HY D34 £5Y - £y

QOutorgado:

losé de Franga Pereira, Nacionalidade brasileiralo), estado civil solteiro, profissio técnico
enfermagem, residente e domiciliado na rua, Major Cazuza n? 647, Centro, Municipio de
Timbauba dos Batistas/RN, Cep: 59.320-000, Estado do Rio Grande do Norte/RN, portador (a)
do RG: 772406 55P/RN, CPF: 626.319.654-72.

Por este instrumento particular de procuragdp, o (a) outorgante nomeio e constitui o (a)
outorgado seu bastante procurador{a), para a fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do consércio de seguro DFUAT o pagamento do sinistro, que wr.lrnuu em
acidente de transito o (a) senhor (a) E e dclo (zeancoal /e 'y Ll-(r 2

Ocorrido emqi_z_/; "; / ,gg" w7/, conforme registrado pelo B.O anexo ao protesso.

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo, meu bastante
procurader e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT, a ser creditado em
conta bancdria de minha titularidade conforme, a autorizacdo de pagamento de sinistro e
poderes para acompanhar toda a tramitacdo do referido processo junto a esta seguradora,
pedendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitaco e
praticar, enfim todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato
da vitima.

Ctde eosin OF de_funbhg de 2077

o il ,l ~A ) o r.L
gt it (Frispredi Jon mfo Hadl
Sl iy oo e

Outorgante
CPF: 2y 5. & 5 - P4

OBS: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade.

Caxtomo e Tabelil Bel® Maris de Lourdes Reges de Aradjo
= W. - mmmmmurmﬁﬂ“

A T IO EE NOt A Lt
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Documento/Motivo:
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