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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: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALINE RATISSE DE OLIVEIRA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 03470
CONTA: 000000009545-8

Nr. da Autenticacdo DI1DAOD2C4EC5CA21



4

: _.ll:l
“Tartly sl by Erprigis Fltvi Crlila. peka Lt 1008, e S0

Cormpartan PR .
RN o e T

0P D0 1R A1 | e (. TO038155-0 | worw comen.com e
DRACOR DO GLIBWTE i <
AR, D0 Cammil DE OLIVEIRA L0 SANTO ANTONIC

B A (RS LI

OPF BOE 853 as-In e m”_ﬁm o
ELASSFICACAD NITTE

ey

OXRIFEOT LA, 1A 1
L ] HHTTRE 1§ P
AT rRC povpe
SO T3 000000 L Shl e
e Fares AMAFELL e
Coreeh Pubsl phr -]
- 1287

TOTAL D& FATLIRA _—

S e R

T m—— m

% [ T
ot L] e e B e L] i
E 4l ]

T L
rfmen m N
Tum - .

:
senfiBos
185380




COSERN S im e oma
CADCE U0 LTy e -_-‘ -
lmh.um:‘- “_“ l-l-l: [ S—
CPF el 51 Daw a
Lasreacie .‘,‘-wl e e

e Y 131,80 [AREA DE 805 o5 - VA,
oy - — [ l_‘:""f' = CONLEUDO KA VERIEICALG
derbacome Sy s o s Seamery s
X =~ - -
e o 11 SET 203
Ao o i ey S na
GENTE SE2URATOPA LA
bl Dbk
flﬁﬂﬁ:\mlﬁ-m
lm:mnlam
TOTAL i F AT RS, l
iy I
_-’= - ! 03 SET 2019
meman| o | —— i
[ GENTE SECUNADORA SiA
R

O P T Ly Ml

- H-"“m_-__

]

-
_e w
o
W
e L]
L L]
L
EL Y
- ey
-
L L
e
L]

!
—

e — S
e . et

,:.I'\-".',;".. SIS TE - vl

CONL LD A ¥E A e iCADD
l 10 SET 2018

GENTE SEOURAS0RA A i
7, o Plip wa 1N Lo ), Batal B
ke VAL

AREL OE SINISI MRS

CONTEUDO NAD VERIFICADO |

16 SET 10%




OEBER m&ommammmmm
rruethonne B mm-mwm

O preenchimentio deste Farmutinia & mart# integrante do processo de liguidaglo de sinistrn, conforme sstabeiece & Circular ndimern &45012,
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMLI 192 /RN

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessérios,

que em busca no sistema informatizado do SAMU 192 RN foi enconirada a ocorréncia n°

182495/1 do dia 26/10/2019, com as

caracteristicas informadas pela vitima ou o

representante legal de ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES 24 anos, conforme ficha

anexa. Porém. no momento do acidente nio foi possivel a identificagdio da vitima por nossa

Natal, 03 de dezembro de 2019,

U1 6he A Sompn Nerk

Coordenador da Regulagio Médica do SAMU 192 RN
Matricula:210991-3

SARAL
192
END.; AV, PRUDENTE DE MORAIS. 2410 - BARRD VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: §9.022-543 - FONE 84 1209-532]



FICHA DE REGULACAO - CENA

wo:| 18249873 Dota:)  2g102019 |
TARM: ANCREZA GOMES FERMANDES Médico Regulacio: ROSANGELA KALYNE SANTOS VERAS DE MORALS

Ridio Operador: LUCIAND FERREIRA BARBALHD Médico Cena: NATALLA DE SOLIZA GLEDES

Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pds-Cena;

- Equipe VTR: SANDRO PAIVA PEREIRA GOMES - CONDUTOR DE VEICULO DE
VTR: USB 29 (SAO GONCALD [} EMERGENCIA

FRANCISCO CANINDE DA SILVA - TECNICO DE ENFERMAGEM

* REGULACAD QUEDA DA CONTATO COM EQUIPE
MEDICA TROTE  INFORMACAD  ENGAND LIGACAD SAML i TRANSF /INTERNACAD
Cidade: SAQ GOMCALD DO AMARANTE
Nome do Solicitante: TIAGO Telefone: (84) 98758-6271
Mome do Paciente: = : .
Ilh_dl el . Sexo: v
0 | ANofs) il NAO INFORMADO +
:mmqu:mbasumnenfﬁmummmmunmmunm Ne: EM WP
Bairro: Qutro Bairro: BAIRRO REGOMELIRD
Referéncia/ Complemento:

Unidade de Destino Transferéncla: HOGPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
mmm—mmmmnmom:mmpsmﬁwsmm
Quedxa Primaria: COLISED MOTO ¥ MOTO

Quem Solicitou: Distancia do paciente: Local:
Histdrico Regulacio Médica:
26/10/2019 18:35:58 - Dr(a). ROSANGELA KALYNE SANTOS VERAS DE MORAIS
APH: TRAUMA | HD: ACIDENTE MOTO X MOTO

: COLISAD MOTOXMOTO, 04 VITIMAS, 2 VITIMAS COM FRATURAS EXPOSTAS EM BRACO TODAS CONSCIENTE ORIENTO NAO
MOVIMENTACAQ DAS VITIMAS E SINALIZACAD DO LOCAL.
ACAO coM , USA

: USE
PRIORIDADE: ERMELHO)
CODIGO DE DESLOCAMENTO: /1 -

Apaio:

BEERVACHES

Data: 26/10/2019 18:41:12 Usuirio: (RADIO OPERADOR) USUARIO R.O. PARA TREINAMENTO
Observacso: Controle de frota: USB 29 NO QTI DA OC

Data: 26/10/2019 19:25:09 Usudrio: (TARM) ELAINE COUTO ROLIM BARBOSA
wmmmmmmmm.mzm

Data: 26/10/2019 20:14:44 Usuirio: (RADIO OPERADOR) LUCIAND FERREIRA BARBALHO
Observacio: Controle de frota; DR KESSIA RECEBE O PACIENTE NO PS CLOVIS SARINHO

Chamado: Regulacio Medica: Solicitagho VTR: Saida VTR: Chegada Local:
26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019
18:33:52 1B:35:58 18:40:50 1B:41:10 19:32:29

Saida Local: Chegada Desting: Liberacio Destino: Liberacio VTR:

26/10/2019 26/10/2019 26/10/2019 16/10/2019

15:32:34 20:07:27 20:14:37 20:14:38

{or



* Remocio

Conduta Médico Regulador:

26/10/2019 19:19:57 - VINICIUS CAMARA DE SOUSA PAIVA
ACESSO VENOSO PERIFERICO COM RL 01 AMP DIPIROMA EV + & ML DE ABD

REMOCAD / TRANSFERENCTA

Aguardando Vaga
NATAL (NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL |

E s

Recebido por:

Numero da ficha de Remocao:

Vaga Negada
Motive da entrada;

Nome receptor: Py . Camoreceptor:

——— )
Vaga Zero
- — Data: v
e N [ 75 M, R



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALF REDO GURGEL /
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 55712 /2019
Admissao; 26/10/2019 20:00:16
/4

J s
CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 149228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES (24a6d)

Nascimento: 20/110/1995  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: F Cor. PARDA
CNS: CPF: 11851071450 Prof:

Mae: MARIA DO CARMO DE OLIVEIRA FEITOSA Pai:

Logradouro: SAO JOSE OPERARIO, 1

e

CEP: 59207759 Bairro: SANTO ANTONIO DO POTENGI Cidade: SAO GONCALO DO
AMARANTE

Telefone 84 987369836 Compl:

Motivo: MOTO X MOTO - COLISAD a-ﬂ'ﬂ EERENCIADO

Origem: AMBUL. SAMU RN

i Ko
uxograma: [Sarmiigdor: //

OBS: * 3 \ caﬁn 268110/2019 19.56.09
' 3 TEMP. | Glaggow | RTS

HORA P.A. HGT

[ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD ALEGADA
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m.w“m : ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1 @%ﬂﬂdm HORA: ;5 g/ | DATA: ;i 2 5.

ESPECIALISTA 2 ) HORA: ™ DATA:

ESPECIALISTA 3 HORA: - DAT#:
DESTIMO DO PACIENTE:

INTERMAGAD MA CLINICA: DATA / / ———y

SAIDA: () DECISAO MEDICA ( ) REVELIA  ( ) TRANSFERIDO PARA:

OBITO: DATA ] f HORA

ENTREGUE A PAMILIA ( ) COMATESTADO ( )S.V.0 ( ) ITER
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Assinatura e Carimba do e Carimbo do Responsavel
'ESTINO DO PACIENTE:
TERNAMENTO NA CLINICA:
iDA: DATA: / / HORA.:
cisdo Médica [] ARevelia_]  Transferido para: ;
3TO: DATA: = HORA:
regue 4 familia com Atestado[ ] s.v.0.[] LTEP. ]
Médico (Carimba)
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GOVERWNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE 5AUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

RELATORIO DE
HISTORIA CLINICA
E EXAME FESICO

NOME: ALINE RAISSA DE O. ALVES

LEMmO:

| oADE: " N® REGISTRO:

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO AMISSIONAIS

27/10/2019 ViTIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR

AD EX: EGB, CONSCIENTE, EUPNEICO

OMBRO DIR: DOR, EDEMA E LIMITACAD

RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL, COM DESVIO, 3 PARTES

HD: FRATURA UMERO PROXIMAL DIR (542.2)

co: mzmmcin

Missdio: Odferecer, no dmbimo hospuinker, sscistineia i saids pars cnangas ¢ adubios em sinuegAo de emergincins clinicas, crigicas, agravos de causes extermas, em sspecial
o trama de acordo 25 melhores priticas clincas. ¢ contribusr pars o entino & o pesquia em wside 8 b dos valones écos © humaninings.



HDSF’ITAL MDNSENH(A WALFREDO GURGEL
mlm de Internamento Hosprti r

N° FIA: 10220 /2019 | Prontuério: 1190294
Paciente: 149228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES
Cartdo SUS: CPF: 11851071450 Dt Nasc: 20/10/1985
Idade: 24 anos 6 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mae: MARIA DO CARMO DE {]UVEIRA FEITOSA
Nome do pai:
Rua/Av: SAQ JOSE OPERARIO N*:1
Complemento: Bairro: SANTO ANTONIO DO
POTENGI
CEP: 59297758 Cidade: SAO GONCALO DO AMARANTE
Telefone: 84 987369836 B84 987369836
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1024

Responsavel: ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES -
Usuario: FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIROZ 12 Mi"

Admissao: 26/10/2018 22:31:12

: )
1408020334 - ) "1' N !D%-
[DIAGNOSTICO FINAL: z X B = - M @ X »
RESIJHGD-E;LTA
Y e Qe (€ W d Tl &
O x
Ax X P Q*‘E\'ﬁ 2
M AVEQ)
R
B @ Fngwm
77
VI [/ o
|
MATAL, 26 de Outubro de: ?::HE \J \ S PED ®) ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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Set.~aria de Estado da Sadde Piblica ) FICHA DE

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel o ACOMPANHAMENTO
Lo Pronto Socorro Ciéis Sarinho SOCIAL
| : w
Enfermaria: ' Lasito:

b r'li'.]
Nome: . Airs Kaipso. &M___w
Idade: ) Mascullno ( X) Feminino  Data de Nascimento: / !
' RG: ; Estado cvi: S olltino Nivel de Instrugio: ¥ . Jrulclio
Filiagho: Pai:
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: | Cidade:_ 560 (cong Mol
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Atividade desenvoivida: ___updigie Gumlnlosly  Trabaiho of vincuio empregaticio ( ) Nao ( ) Sim
( )Aposentado ( )Auxiiodoenga ( )BPC ( )Autdnomo ( )Pensionista ( ) \
Programas e Servigos: ( )Passelivie ( )BoisaFamila ( )PETI ( )PSF
Intemagao decorrents de acidents de trabalho? ( JN&o ( )Sim Nome da | ‘.-;.
Forma de Acesso ao Servigo Ht-lf*”

() Sazinho - procurou atendimento () Trazido por familares iﬂhmm“%u ____H‘\\

() Socomido em via piblica ( ) Outros melos 2 J--f’:__
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%:"hﬂdﬂ para Solicitacdo de Autorizacdo de Internacio-tHospitalar
identede

srnecenal /i tnanrsccd Iﬂlﬂﬂﬂm Dﬂ HT.IIELECIIIIHIT(I DE SAUDIE
Solicitante; HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solidtanteou CNES:
mmmuclu DO PACIENTE
Nome: 149228 ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES Prontudrio:
CNS: Nasdmento; 20/10/1995 Sexo: Feminino Cor: PARDA
M3e: MARIA DO CARMO DE OLIVEIRA FEITOSA Pai:
Enderego: RUA SAD JOSE OPERARIO, 1 - SANTO ANTONIO DO POTENGI - SAD GONCALO DX Fone: 987369836 /
Municipio: SAQ GONCALO DO AMAR/ Zddigo Munidpal IBGE: 241200 UF: RN  CEP; 59297-759

Cinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N@ 30286 [ 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR.
AD EX: EGB, EUPNEICA, CONCIENTE \
OMBRO DIR: LIMITACAO, EDEMA, BOA PERFUSAQ DISTAL, SEM DEFICIT DR\G\ﬂhL .
\

RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR - c0
INDICADO CORREGAO CIRURGICA (FRATURA FECHADA) (CONF ERE A AD— \
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD: SRl Qﬂ?— RN _—
PROCEDIMENJTO CIRURGICO MAL F‘"’;\‘G o\ b
Mp:[ : ME
TURA g
W

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
ANAMNESE + EX FISICO + RX i

Diagnostico Principal e Procedimento Solictado:
542.2 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO*408020334. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FI

Precisa de regulacio ortopédica externa apds tratamento inicial?

UMERO PROXIMAL, FX;2

kminwmtamhﬂﬁmﬂtﬁudum || Faz Antibioticoterapia

(] Diabetes ~  [] Hipertenséo _ (¥ (] Lesso por pressio [ ] usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:

MARCILIO MARIAMO DE OLIVEIRA T CRM: 4788 [ RN Data da Solidtaco 26/10/2019
— = — e

§ S AT CNP) da Sequradora: _' Ne do bilhete: Série:

( ) Addente de Trabalho

CNAEdaEmp.:______ CBOR:_____

( ) Addente de Trabalho Trajeto CVPJ da Empresa:




W’ GOVERNO 0O ESTADO DO RID GEANDE DO NORTE ™
SECRETARIA DE ESTAGO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DR. JOAD MACHADO
CNP.J: 38 241, TS4M108-84
Ay Almandring de Alencar, 1700 Tirnl NatallRN — CEP: 58 015-350

FICHA DE ADMISSAQO

‘L-E&:rmi Mmﬁ ()ﬂ{m J WW?;ZT’ IDADE:

mmu-ﬁsmn{sy

#—%W @02@?@& gﬁm - DATA DE ADMISSAO:
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90101149228

V -
_R7 - Impress#o da Prescrigao Médica 26/10/2018 22:23

Paciente: 149228 - ALINE RAISSA DE OLIVEIRA ALVES

BAA: 4-55712/2019 Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 24 ano(s) 0 mes(es) e 6 dia(s) Data Atendimento: 26/10/2018 20.00
Prescrigio N®: 1 Inicic Validade: 26/10/2019 22:20 até 27/10/2019 18:58
Hospital / Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRAUMA
Convénio: SUS/IGRATUITO Médico Resp.: 1-MEDICO PLANTONISTA
EVOLUGAD DO PACIENTE

P610/2019 22:21:23 - ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIR.
AO EX: EGB, EUPNEICA, CONCIENTE
OMBRO DIR: LIMITAGAO, EDEMA, BOA PERFUSAO DISTAL, SEM DEFICIT
RX: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIR
CO: TIPOIA

INTERNAGAO
HD: Fx UMERO PROXIMAL DIR (S42.2)

MEDICAMENTO

4 - METOCLOPRAMIDA 5 MGML - 2 ML
PROCEDIMENTO ,

2 - TALA GESSADA MEMBRO SUPERIOR
Oba.: TIPOLA MSD

Legenda: (A) alterado - (5) suspenso - (S/N) se necessdrio, ltem em negrito & sublinhado & de Alto Risco 26M0/2019 22:23



Ricardo Goncalves da Silva

De: Ricardo Goncalves da Silva

Enviado em: segunda-feira, 20 de abril de 2020 16:57

Para: ‘dpvat.portoalegre4@uniaoseguradora.com.br’; 'DPVAT/JULIANA'
Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: UNIAO SEGURADORA - DEP 280.xlsx

Prioridade: Alta

Prezados(as),

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de andlise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢cées que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”
Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos

que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.

Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado
no assunto Projeto Movimentagao Remota.

ricardo.goncalves@sequradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4748

{ LiDER

Bedmisistradars de Sagura DPVAT




www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434852/19
Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES
CPF: 119.510.714-50 CPF de: Proprio
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.851.364-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES : 119.510.714-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 26/10/2019

. . ALINE RAISSE DE
Titular do CPF: OLIVEIRA ALVES

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 05/12/2019
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE
CPF: 702.851.364-53

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 017.220.804-18

WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA









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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190679377 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO (PG 8)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(P.13)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PMR

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAOPARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: alinvid D155 pe glivaiga ALVKC
Llniiiqgs lla Nacionalidade:
Est.Civil: oz 7Foli e

Profissdo:_nen 7 4

IRGe. 253 identidade:
T39-370. 94 4.5 0 CPF:

Endereco:lefia#upwile Sanie gmTemnie 2L

OUTORGADO:
Nome: /o nfepr JvzS Af Ll

BN A i & Nacionalidade:
LSO & Est.Civil: o
e e = Profissfo: funiio i 1 lypace
o8 759 Identidade:
. ) . CPFR. 2 . S5 e g-573

Enderego: fien: Sacyn s22#7p0 )7 33

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meubastante
procurador o outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiaispara
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas afimndeencaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT concedendoao outorgadopoderes
para assinar, enviar e/ou requererquaisquer documentos necessdriosjunto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médicae
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos
dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro Obrigatério-DPVAT para a itima

if!ﬂf[ QIIES:E pK. ol n/Kiga 1-{-{:!:"

Data do acidente: J& | L& | et & Cobertura w4 {102

ﬁr-n N Local edata

Mo,
;(_A_i; e Korome e Olvera Aluem
Assinatura Eoﬂuturgame
(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0434852/19
Numero do Sinistro: 3190679377
Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES Data do acidente: 26/10/2019
) ) o i . ALINE RAISSE DE
CPF:119.510.714-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA ALVES

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.220.804-18

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

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? 15196877



00040910

’Hm Pag. 01819/01820 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

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

Documentagao Apresentar a cépia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricao do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

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 n2 15214606
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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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003470

Conta: 000009545-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679377 Vitima: ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALINE RAISSE DE OLIVEIRA ALVES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 24/07/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15977899



CYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 e

[_amn{-rw-lum; [ oams (pespesas be assisTENCIA MEDICA £ SUPLEME EZ) mvavioez permanents | [
&mmmum ou A5 i - CPF o vitima q- Nmemmewm-
i REGISTRO DE ;romnm:s CADASTHAIS E FAINA DE HumummrﬁmﬁaﬂMﬂmmmmm-mm N 8a5/2017
5« Nome compeeto 6-CPF:
r—) _Ahtih RAISSE pe. @LnKeRs ALVES - A 11077530
7 - Prahssio 8 - Enderega = | 8- Nimers: 10 - Compismento:
Dol in Lot it wie SANTE AMTorre | o3 3 e
11 - Bairrg: 2 : 12 - Gidade 13 - Estado: | 14 - CEP;
sﬂ ATp 1t 0o (BT C™ Sac do weo  po artdfands | B-r0 360
« E-mail

16 - Tel {DDD)-

: -
04 -%¥eb 37

E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ OURADOR) PARA VITIMASBENEFICLARID ml;mn ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Kome comipleta do Representante Legal
= e e St rpE s
g 18 - CPF do Representante Legi 19 - Profissdo do Representante Legal,
E Dedaro, para tooos os lin de diteito, resdic no enderego acima informado, confarme comprovante anexc (ANEXAR tﬁ!lll.
o —— =
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ secuso wrorman [0 rsi.00a Rs1.000,00 (] #$2.501,00 ATE #55.000.00
B] sem menoa [0 =s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acimaa e ass.oon.00

1- DADOS BANCARIOS: [ seneFICIARID DA INDENIZACAD

m_ﬂﬂﬂﬂu POUPANA fernerts furs o haccrs abd - Assrnae una ookl [J CONTA CORRENTE frecos e bancen)
s [ sradesca (237) [ i (341) ~ Neme do BANCO:
[ esncodobasi(oon) (] ot Econtmica Federa (104)

na:mqn:@@ CONTA (om0 & T er5 I !GENM=SO '-"-""""'L'( _JD

(mipemidr & deg i e dpedin ) nformar o mgado w et (infgriiar o digng se ewistr) (ndormar o digho s exdg)
AUtOrLo 2 Souradons Al G i conie Bancas a irlormads, de ounna wlardade, o vailar da madenitacioreembolo do 5€EJI-':.II ﬂP;.rj,T
o O Hu Treel @0k 0 e daryo desides jo e soirgte apos & efrtvaclo du creditu, guitaclo tatal do valor recefigo
— = —
Fr WELM DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Af

m Declars, 500 ds pena. o8 Lel gue estou inpossiditadn g apressntar l#udo do Instituto Médico cegal (ML) para os fins de requernments de

S LM 0 Segerc DFYAT | Lis poé WA il el gt

® Niohd IML gue atends & regido do acdente ou da minha residéncia: ou
® 0IML gue atende 3 regido do sogente ou da minha resdénca ndo mealiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® QIML que atende a regilio do acidente ou da minka residéncia realizs pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido.

Solwie o prosseg vl dla atklise do meu pedsdo de inderizagdo do Seguro DPVAT, por wvalides permanente, com base ng docurmentaglo médica
dpresentacta sem & spreseniagio do budo do 1ML, concardanda, desds A, e me submeter 3 analise médica presencial, caso necessanio, 85 custas

da Seguradars Lowr pars wer ficagho da exisibrea © quantificaglo das Irabes permanentes decorrentes de acidente de IrBnsita Causado por wiiculo
utgmoton, cottarme o Guproste fl e G, 194/ 748

Deciaro gue &6 a2 Hoaw b ae shnilicar presiy contorddneia com 8 futura svabiagdo megica ou renduncia 3o direito de contestar a avaliaglo rmedica, cavo

IACOrde ey St coil i

mﬂﬁm [Jsoneses [ Canacio i Ol [ owartiass ]

25 - Crou oo Porermiesco Coem @ e 2 - Witema el anu companuriroda) g D Su:n D MNio

i i -

¥, s.-mwwwm;,mam&mﬂm.

H_wll'm em 1% 5& vnha fihos, infarmer | 30 iess desey Sm | 3 - Vinma ﬁﬁm : 32 - 5e Hn}n irmidons, nhn;ur 33 w_m_“‘m- Sim
teve filhed 1] g, VWivos Falecudos FCturD vl nascer? Mg mrm?ﬂm Wivos: Falecidos: painfipats v DM'”
Extow clente de ue o Segurallors |ies pagara, Csd devida g indenizagdo do Seguro DPVAT por morle dquekes beneficidrios QU BB APIELETLIe T @ DrTVarer

4l cond (I, #L1ands cetile. N, @8 gi.e qualgueer amaslo 0g AeCiaragdo nlo verdadewa poderd gerar a abrigacio de ressarc s o valor recabido. além da
responsabiel fade craimosa paon e agko do artige 299 do adigc fena

W 38 - 1* | Nome:
.:; 35 - hame leg e de guem ssuna a pedids {4 rogo) CP¥
& —— - Asibnatura da testemunha
::_ 36 - CPF legivel de guem assing a pedido |a rogo) [-N | Mo
g CPF:
37 - Astinatura ow guem assing a pedido (2 rogo)
- : ki J o Assinaturs da testemunha

a0 -locleData
; :
< Aline Kourye b (liero, Ales
e - Aswnatuna da vitimateneficidno |declarents
A2 - Rasiatura do Hegdenerilanie | mgd e ey 43 - Assimatura do Procurador s Puter]
FR5.001 VOO2,/201%




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE - SAO GONCALO DO

AMARANTE - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 065796/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regisira: 05/12/2019 08:54 DataHora Fim: 08/12/2019 09:09
Dalquado de Policia: Ludanp Augusto Persira
DADOS DA OCORRENCIA

Afets: Delegacia Municipal de Sao Gongalo do Amarante
DataHora do Falo: 26/10/2019 18:356
Local do Fato
Municipio: Sdo Gongalo do Amaranie (RN} Rairra: REGOMOLEIRD

Logradouro: NA DESCIDA DE REGOMOLEIRD
Complemento: EM FRENTE A QUITANDA

Tipo do Local: Via Piblica

Natureza Meio|s) Empregadol(s) [
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO MEo Houve

ENVOLVIDO(S)
lu_m-cm:nmemnﬁmmuumm.mwmm; |
MWacionalidade: Brasilaira Maturalidade RN - Natal Saxn; Femining Masc; 20/10/1985

Profisefo; Nao Informado
Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mae: Maria do Carmo de Oliveira Nome do Pai: Wellington Alves Feitosa
Endareco

Municipio: S8o Gongalo do Amaranie - RN

Logradouro; RUA sAD JOSE OPERARIO N®:23

Bairfo: NOVO SANTO ANTONIQ

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORANFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipie: S0 Gongalo do Amarante - RN

[Nome Civil: FRANCINALDO COSTA DOS SANTOS (CONDUTOR ) |

Macionalidade: Brasileira Maturalidada: RN - Matal Saxo: Masculino Masc: 12/08/1884
mmm-:mwmcnﬂa DOS SANTOS Nome do Pai: FRANCISCO DE ASSIS V DOS SANTOS
Documenta(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 047.463.264-44
R(G - Careira de Identidade: 002201558
Endereco
Munigipio: S8o Gongalo do Amarante - RN
Logradouro: R EDMILSON FARIAS DE MORAES Ne:03
Complamento: CASA
Bairra: STO ANTONIO DO POTENGI CEP: 59.290-000

wu:rhimwummmm Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONGALO DO AMARANTE - SAO GONCALO DO
AMARANTE - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DB5796/2019

[Nome Civil: DESCONHECIDO 2 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) |
Wacionalidade® Brasileira
Enderego

Municipio: S8o Gongalo do Amarante - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \elculo Subgrupo Molocideta/Moloneta
Descrigio MOTO CPFICNPJ do Proprietario 118.510.714-50
Placa QGEZTIT Renavam 01064689660
Niamero do Moter JC41E1F205100 Mimero do Chassi SC2JC4110FR205100
AnoiModelo Fabricagio 20152015 Cor PRETA
UF Veiculo Rio Grande do None Municipio Veiculo 580 Goncalo do Amarants
MarcaModelo HONDACG 125 FAN KS Modelo HONDAICG 125 FAN K5
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meio Empregado Uitima Atualizacio Denatran 0510:2015
Situagao do Veiculo NADA CONSTA
1Hunl Envolvide Emﬂuﬁnnm |
Aline Raisse de Oliveira Alves Proprietario
RELATO/HISTORICO

COMPARECEU A ESTA DP A PESSOA ACIMA QUALIFICADA PARA RELATAR QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE
TRANSITO ENVOLVENDO DUAS MOTOS A QUE A COMUNICANTE IA DE PASSAGEIRA. A COMUNICANTE RELATA
GUE ESTAVA NEBLINANDO E PORTANTO PISTA ESCORREGADIA FOI QUANDO O CONDUTOR DA OUTRA MOTO
QUIS PARAR PARA SE PROTEGER DA CHUVA EM UMA PARADA SO QUE O MESMO ENTROU DE VEZ PARA O A
COSTAMENTO NAQ DANDO TEMPO DA MOTO EM QUE A COMUNICANTE VINHA DESVIAR DO MESMO E COLIDIU
FAZENDO COM QUE A COMUNICANTE FOSSE ARREMESSADA AO SOLO VINDO A SOFRER ESCORIAGCOES PELC
CORPO SENDO O MAIS GRAVE UMA FRATURA NO BRACD DIREITD PARALISANDO PARCIALMENTE O BRACO.
NADA MAIS A RELATAR.

ASSINATURAS
Galvio Aline Raisse de Oliveira Alves
Polioa {Viarma | Comunicarie |
L2831
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