TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800097-39.2018.8.20.5163

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Ipanguacu
Ultima distribuicdo : 29/11/2018

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

03/09/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA (AUTOR)

KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

—Anexo_02Z

(REU)
Documentos
Id. Data Documento Tipo
106379619 [03/09/2023 Peticdo Peticdo
20:37 -
106379620 28/23/2023 2813887 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL Documento de Comprovagéo




2813887- C3/2021-01719/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE IPANGUACU/RN

Processo: 08000973920188205163

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

IPANGUACU, 30 de agosto de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
OAB/RN 11929

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Estado do Rio Grande do Norte
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANGUACU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJMF) 08.085 318/0001-24

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

.\Q\O Ap'p

AR

unicef

MU N;'Cx
Oqgv I“\O

Nome Canao/SUS:

ldade;___ Cor;_ Sexo;__ - Estado Civil;

Naturalidade; —Profisséo; _

End.: e

Bairro: ___ . _Cidade: =

Data: _ $*= ! Hora da Entrada:

cré-Consulta: P.A. Temp. Peso:

Aparentemente: Bem Regular C/Dispnéia Choraro

Comaltoso

—_ c/Hemorragia em Convulsdo

Politraumatizado ____ Agitado

HISTORIA CLINICA:

EXAME FiSICO:

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

EXAMES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:

CLINICO CIRURGIA ORTOPEDIA NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS ___ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
\ -.-.’,\-'.'l-'r W !.-li\I
¥ 5 \'l %
¥ §
. . |
k
Sisale Mattiol
hmco Geral
CRM -B350
z i
AssaimResn Adminiriga d1 Medcigas Assinatirs Médes | Carimbe

Py Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 03/09/2023 20:37:24
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LO ijBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

r;dronm;ass PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® ¢ abnigatdrio para os seguintes cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal & representado pelo pail, mée ou tutor Apenas o Representante
devers assinar a declaragao no campo 2 {*Assinatura do Representante | egal”),

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que 4 vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal na campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

J
Name Complsta da Vitma . ] [CEF da Vitena [Cata da Acidente -
o oo 5 e ) 03¢ m3s 664-53) 1% 03 20 g |
—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W
Nome completa do Representante Legal CPF do Hepresentante legal
[ N R Telefane (DDD) i

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo da Institute Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
Indenizacao do Sequro DPVAT [Lef 7= 6,194/74), uma vez e

Assinalar uma das opgaes abaixo:
A Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha resdéncia; ou

O estabelecimento do IML que ateride a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Segura
DPYAT: oui

L O estabelecimento do IML quie alende a regido do acidente ou da minha regidéncia tealiza pericias com prazo superior a 90 (movienta) dias
do respective pedida,

Com o objetive de permitir o exame do mey pedide de indenizagho do Sequro DPVAT, para 3 cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veicule automator de viz terrestre, solicito que esta dedaracso permita o prosseguimento da analise da-minha Bocumen-

tagan sem a apresontagio do laudo do Institulo Médico LegaHML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia medica 5 _' wsda
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferlcio do grau da lesao, ou lesdes, para oafms do 4= Eqm Let n®
6.194/74. AT e e

Lo e, \
e T e \

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao sngnlﬁup&ﬁwv:un a futura avallacia

médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo ¢ af e \

i -
a L=

N o
; \ it gt c.
v 3 P
\ < O 5o
\ % S
oL

s é& B35 4 II de '&}5"-1;

ata

ey

Campa 1 - Assinaturs do Beneficidrio Campo 2 - Assinaturs dao Representante Legal

DALLDOY Viool/2017
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA, PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIQR — DPCIN

DELECACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUACLI/RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 081/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO \ a & o

Local: RN 118 - CANTO GRANDE \¢ ° .
Data do Fato: 17/03/2018 Horario: 17:00 HORAS i
COMUNICANTE: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS | Fone: 84 3533.7820 —

SILVA

VITIMA: A Comunicante. WY S
Filiagdo: EXPEDITO PEREIRA DOS SANTOS E JOANA | Doc RG: 001.440.369 — SSP/RN

DARC DOS SANTOS CPF: 034.030.664-52
Estado civil: CASADA

Naturalidade: IPANGUAGU-RN ; Profisséo: Agricultora
Nascido em: 15/05/1978 IDADE: 40 ANOS

Enderego: POVOADO NOVA DESCOBERTA - N° 98 — | Nacionalidade: BRASILEIRA
ZONA RURAL - IPANGUAGU/RN - CEP: 59508-000

RESUMO ‘

OBSERVACAO: BOLETIM DE OCORRENCIA REGISTRADO CONFORME PORTARIA N° 001/2016
- GDG/PC DE 30 DE JANEIRO DE 2016 — PUBLICADO NO DIARIO OFICIAL DO ESTADO - DOE, |
PARA FINS DE INSTRUCAOQ DO PLEITO RELATIVO AO SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT.

SERVIDOR QUE EXECUTOU O REGISTRO: ALCEBIADES FERNANDES E SILVA NETO -—l
MATRICULA 168.554-6.

LOCAL DO ACIDENTE, DATA E HORARIO: RN 118 - COMUNIDADE DO CANTO GRANDE -
ZONA RURAL DO MUNICIPIO DE AFONSO BEZERRA - DIA 17/03/2018 — POR VOLTA DAS 17
HORAS., ;

UNIDADE MEDICA QUE PRESTOU ATENDIMENTO: — HOSPITAL MUNICIPAL DE IPANGUAGU

IPANGUACU/RN, ASSINADO PELA DRA. GISELE MATTIOLI - CRM 6850 - HOSPITAL REGIONAL
NELSON INACIO DOS SANTOS E HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

FATOS

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE, OCASIAO NA QLIAL
FEZ O SEGUINTE RELATO: QUE A ViTIMA VINHA DE CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG |
125 FAN - PLACAS MZJ - B375 - ANO 2008 — COR PRETA - RENAVAM 00976523167 -
OPORTUNIDADE EM QUE O CONDUTOR IDAILTON GUILHERME LOPES TENTOU LIVRAR|
ALGUNS BURACOS NA PISTA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A SOFRER |
UMA QUEDA NA VIA, O QUE ACARRETOU DANOS CORPORAIS E MATERIAIS NA |
COMUNICANTE/VITIMA. QUE PROCUROU ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE/
IPANGUAGU PARA REGISTRAR O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DO SEGURO!
OBRIGATORIO - DPVAT. NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOI PERGUNTADO.

Registrado em: 06/06/2018 1 Horario: 13h15min__ |
i AT 1 LLAA '
: | = .
}-'l-"H"H."- f LA A vf-{.--'wv‘!{{.- N X \b
Assinatura do Comunicante ’ ' Servidor e Matficula
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e S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

A mndrin B g DILE

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/www,.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correty analise do seu pedida de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impadem o banco de creditar
0 pagamento,

e

A conta Informada precisa ser de titulariclade do BENEFICIARIO ou do RE PRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimento para o créditn de indenizacio/resmbolso,
E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmularic deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulirio [no campo 2-
“Assinalura do Representante Legal®).

Beneficiario antra 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja agsistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessitio gue o formuldrio seja assinado pela menor de
leﬂrlt‘ {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrin’) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”)

A
“Wamera do Sinistre ou AL ] [CPF dg Viima | (Nome completo da vitim = ;
| i3l ex0.664 - 53 dos 5.

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%&mﬂmm dos ‘J&ﬁﬁm.ﬁlﬁﬁfﬂé?ﬁmﬁb,ﬁﬁﬁ-% “U@%muim
{ﬁ“ﬁm' mbtx
[cer” Ty

‘J% LO WOMe. YR 00N Tee Nwm_qﬂ_

i Cidade Estada

_ Runal | Aboequasd TR |89.50%. 000 |
il i L — B 8ecoaki

Declaro, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residif no endgregi'acima Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado, - T
L —

— "“,_ 4
- A reeaiidt
e )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ cow??™ Ly 70
1 ST one -
P RECUSOINFORMAR | SEM RENDIA I ATERS 1.m&nﬁ 5,1.00008 ATE RS 2.000,00
RS 1.001,000 ATE RS $.000,00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 1) R 7.001,00 ATE RS 10.000.08 , ™+ACIWA DE RS 10.000,00
). e i a8 e -
CONTA POUPANCA (Sormente parz o3 bancos sbae. Assinale urna oogiol ‘Il i '@!&&ﬁﬁiﬂmﬂ
_BRADESCO (237 | BANCO DO BRASIL (001) 1TTAL (341} ‘N — . KR
CAXA ECONOMICA FEDERAL (104] Bameo da B amil  [[O0A |
AcENCIA CONTA | AGENEIA CONTA
gy _ L= My - oy ___ MG = _wy _ e .-Ih B
— i ; . : .
SR | ) | - M | BEe——te fmEa it
L rsforrrae ifeyTo s weisn] et yias cigito se e | st diggito v exsiir) (hrlerrmar cicits se msintir)

Declaro que os dados bancdrios séo de minha titularidade &, comprovada @ cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a eletuar o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o erédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, recanbeco e dou plena quitagio do valor indenizado,

m&iﬂe \ de JOAR

Local & Dats

Silia

Campo 1 - Assipatura do Beneficideo Campe 2 - Assinstura da Representante Legal

FAPPE OOY vooL 2047
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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, 05 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180381820 Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 00297/00298

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00010149

Estamos aqui para Vocé
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8
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©
o
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180381820, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

by

a

g

z

2

g\

©

3

S

wn

® A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

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

00040933

-3
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 03/09/2023 20:37:24 Num. 106379620 - Pég. 7
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180381820 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

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

S

S

=

S

s

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060539

Carta n? 13269679

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 03/09/2023 20:37:24 Num. 106379620 - Pég. 8
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2309032037244040000010006 7738 Pag. Total - 11
"1 NUmero do documento: 23090320372440400000100067738 9-



C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180381820

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180381820.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

N
w
a
z
>
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\
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©
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=
o
1S3
=)
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

)
5
Atenciosamente, o
-
o1
(=
£
Seguradora Lider-DPVAT S
Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 03/09/2023 20:37:24 Num. 106379620 - Pég. 9
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180301980), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 17/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180301980, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo
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3 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

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

00060007

o
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 8
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180301980

Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180301980.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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e S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

A mndrin B g DILE

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/www,.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correty analise do seu pedida de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impadem o banco de creditar
0 pagamento,

e

A conta Informada precisa ser de titulariclade do BENEFICIARIO ou do RE PRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada e sem impedimento para o créditn de indenizacio/resmbolso,
E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmularic deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulirio [no campo 2-
“Assinalura do Representante Legal®).

Beneficiario antra 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja agsistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessitio gue o formuldrio seja assinado pela menor de
leﬂrlt‘ {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrin’) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”)

A
“Wamera do Sinistre ou AL ] [CPF dg Viima | (Nome completo da vitim = ;
| i3l ex0.664 - 53 dos 5.

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residif no endgregi'acima Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado, - T
L —

— "“,_ 4
- A reeaiidt
e )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ cow??™ Ly 70
1 ST one -
P RECUSOINFORMAR | SEM RENDIA I ATERS 1.m&nﬁ 5,1.00008 ATE RS 2.000,00
RS 1.001,000 ATE RS $.000,00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 1) R 7.001,00 ATE RS 10.000.08 , ™+ACIWA DE RS 10.000,00
). e i a8 e -
CONTA POUPANCA (Sormente parz o3 bancos sbae. Assinale urna oogiol ‘Il i '@!&&ﬁﬁiﬂmﬂ
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Declaro que os dados bancdrios séo de minha titularidade &, comprovada @ cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a eletuar o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o erédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, recanbeco e dou plena quitagio do valor indenizado,
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Campo 1 - Assipatura do Beneficideo Campe 2 - Assinstura da Representante Legal
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUACU/RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 081/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

| (]

o - =

Local: RN 118 - CANTO GRANDE

— -

Data do Fato: 17/03/2018

Horario: 17:00 HORAS

COMUNICANTE: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS
SILVA

Fone: 84 3533.7820

VITIMA: A Comunicante.

Filiagdo: EXPEDITO PEREIRA DOS SANTOS E JOANA
DARC DOS SANTOS
Estado civil: CASADA

Doc RG: 001.440.369 — SSP/RN

CPF: 034.030.664-52

Naturalidade: IPANGUAGU-RN

Profisséo: Agricultora

Nascido em: 15/05/1978

IDADE: 40 ANOS

Enderego: POVOADO NOVA DESCOBERTA — N° 98 -
ZONA RURAL - IPANGUAGU/RN - CEP: 59508-000

Nacionalidade: BRASILEIRA

RESUMO

OBSERVACAO: BOLETIM DE OCORRENCIA REGISTRADO CONFORME PORTARIA N° 001/2016
- GDG/PC DE 30 DE JANEIRO DE 2016 — PUBLICADO NO DIARIO OFICIAL DO ESTADO - DOE, |
PARA FINS DE INSTRUCAOQ DO PLEITO RELATIVO AO SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT.

SERVIDOR QUE EXECUTOU O REGISTRO: ALCEBIADES FERNANDES E SILVA NETO -—l
MATRICULA 168.554-6.

LOCAL DO ACIDENTE, DATA E HORARIO: RN 118 - COMUNIDADE DO CANTO GRANDE -
ZONA RURAL DO MUNICIPIO DE AFONSO BEZERRA - DIA 17/03/2018 — POR VOLTA DAS 17

HORAS.,

UNIDADE MEDICA QUE PRESTOU ATENDIMENTO: — HOSPITAL MUNICIPAL DE IPANGUAGU

IPANGUACU/RN, ASSINADO PELA DRA. GISELE MATTIOLI - CRM 6850 - HOSPITAL REGIONAL
NELSON INACIO DOS SANTOS E HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

FATOS

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL O COMUNICANTE, OCASIAO NA QLIAL
FEZ O SEGUINTE RELATO: QUE A ViTIMA VINHA DE CARONA NA MOTOCICLETA HONDA CG |
125 FAN - PLACAS MZJ - B375 - ANO 2008 — COR PRETA - RENAVAM 00976523167 -
OPORTUNIDADE EM QUE O CONDUTOR IDAILTON GUILHERME LOPES TENTOU LIVRAR|
ALGUNS BURACOS NA PISTA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A SOFRER |
UMA QUEDA NA VIA, O QUE ACARRETOU DANOS CORPORAIS E MATERIAIS NA |
COMUNICANTE/VITIMA. QUE PROCUROU ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE/
IPANGUAGU PARA REGISTRAR O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DO SEGURO!
OBRIGATORIO - DPVAT. NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOI PERGUNTADO.

Registrado em: 06/06/2018 1

Horario: 13h15min__

|
I — 1 1 L4 - |
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Assmatura do Comunicante

Servidor e Matficula
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LO ijBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

r;dronm;ass PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® ¢ abnigatdrio para os seguintes cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal & representado pelo pail, mée ou tutor Apenas o Representante
devers assinar a declaragao no campo 2 {*Assinatura do Representante | egal”),

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que 4 vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal na campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

J
Name Complsta da Vitma . ] [CEF da Vitena [Cata da Acidente -
o oo 5 e ) 03¢ m3s 664-53) 1% 03 20 g |
—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W
Nome completa do Representante Legal CPF do Hepresentante legal
[ N R Telefane (DDD) i

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo da Institute Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
Indenizacao do Sequro DPVAT [Lef 7= 6,194/74), uma vez e

Assinalar uma das opgaes abaixo:
A Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha resdéncia; ou

O estabelecimento do IML que ateride a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Segura
DPYAT: oui

L O estabelecimento do IML quie alende a regido do acidente ou da minha regidéncia tealiza pericias com prazo superior a 90 (movienta) dias
do respective pedida,

Com o objetive de permitir o exame do mey pedide de indenizagho do Sequro DPVAT, para 3 cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veicule automator de viz terrestre, solicito que esta dedaracso permita o prosseguimento da analise da-minha Bocumen-

tagan sem a apresontagio do laudo do Institulo Médico LegaHML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia medica 5 _' wsda
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferlcio do grau da lesao, ou lesdes, para oafms do 4= Eqm Let n®
6.194/74. AT e e

Lo e, \
e T e \

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao sngnlﬁup&ﬁwv:un a futura avallacia

médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo ¢ af e \
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Campa 1 - Assinaturs do Beneficidrio Campo 2 - Assinaturs dao Representante Legal
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Estado do Rio Grande do Norte
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANGUACU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJMF) 08.085 318/0001-24

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

.\Q\O Ap'p

AR

unicef

MU N;'Cx
Oqgv I“\O

Nome Canao/SUS:

ldade;___ Cor;_ Sexo;__ - Estado Civil;

Naturalidade; —Profisséo; _

End.: e

Bairro: ___ . _Cidade: =

Data: _ $*= ! Hora da Entrada:

cré-Consulta: P.A. Temp. Peso:

Aparentemente: Bem Regular C/Dispnéia Choraro

Comaltoso

—_ c/Hemorragia em Convulsdo

Politraumatizado ____ Agitado

HISTORIA CLINICA:

EXAME FiSICO:

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

EXAMES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA:

CLINICO CIRURGIA ORTOPEDIA NEUROLOGIA
OF TALMOLOGIA OUTROS ___ INTERNAMENTO SETOR
CONDUTA MEDICA
\ -.-.’,\-'.'l-'r W !.-li\I
¥ 5 \'l %
¥ §
. . |
k
Sisale Mattiol
hmco Geral
CRM -B350
z i
AssaimResn Adminiriga d1 Medcigas Assinatirs Médes | Carimbe

Py Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 03/09/2023 20:37:24
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| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
Tarifa Social de Energla Elétrica - Led 15_4!!, de 26/04/02
COMPAKHIA ENERGETICA Ligagées Gratultas
DO IO GRANDE DO NORTE ~TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, cosern -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
gﬁklﬂ;&lﬂklo NORTE 6 i O -Ouvidoria 0800 084 G404
mm’”"“‘wm Agéncia Reguladora de Sefvigos Piblicos do Rio Grands do Norte
INSCRICAD ESTADUAL 200551990 ARSEP: DBOO 727 0167 -Ligagho Gratuita de telefones fixos
WwW.COSEIT.COM. b Agéncia Nacional de Energla Elétrica -ANEEL 167
Ligagho Gratulta de teletones fixos & maveis
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

EU\-LA"‘-D&'W\ P-ﬂtxhr? &zw';n, e M&-ﬂ-

RG ncol. {28 9Qy data de expadiﬁo_,g_fc .- Ir.‘_,_ﬁ L
Org8o S/AN . portador do CPF " Q3% 20/ $2¢ - 65 com
domicilio na cidade de _.ff?d%.. , No Estado de

fﬂf"\./ : onde resido na fRuarAvenida.*Eatrada;

S WMove.  Den ity b e
complementa . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima  284omd s P.S S/ Jyu . cujo

o condutor era

Veiculo: ot
Modelo: €& fa s Foar
Ano: 2,

Ploca 223/ 8335 00,

Chassi:
Data do Acidente 3 & 1GLE€ & 5933

fEDma._‘égﬁ% /?0320(.?

) AN LN TR ‘4 vau D 3ot BN, L)
Assinatura do D:t.laranre

ajgaL i Cuil hor s z o

Assinatura do Condutur {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Muaria Carolina de 54 Leitiio
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANGUACU
_ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA-NASF

Responsavel técnico: José Macio Barbosa Junior

ATESTADO

A paciente SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA, portadora do CPF: 034.030.664-
52, com o diagnéstico, de fratura do tergo proximal do umero, hoje encontra-se
realizando 2 vezes por semana sesses de fisioterapia para melhorar a amplitude de
movimento e analgesia, impossibilitando a mesma de realizar pequenas atividades.
José Macio Barbosa Junior

Fisioterapeuta
CREFITO 1466B0-F

23/07/2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider des

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0301870/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagéo de ato declaratério
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Declaragéo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA: 034.030.664-52
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

- A indenizagdo 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.

Documentacgdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou coépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/08/2018 Data do cadastramento: 17/08/2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF/CNPJ: 034.030.664-52 CPF: 106.690.934-24
SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider des

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236106/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Préprio  Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO:

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/07/2018 Data do cadastramento: 27/07/2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 034.030.664-52 CPF: 106.690.934-24
SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dem

Cantrisan do Seques DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0236106/18
Vitima: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Data do Acidente: 17/03/2018
CPF: 034.030.664-52 CPF de: Proprio  Titular do CPF: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratdria
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaragio do Proprictario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

Outros

SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA : 034.030.664-52
AutorizacBo de pagamento
Comprovante de residgéncia

ATENCAD:

= O prazo para o pagamento da indenizacSo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processe de anélise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacho solicitada dos decumentos Indicados em originais, ou céplas autenticadas, precisam estar

devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, @ o= mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentaciio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/07/2018 Data do cadastramento: 02/07/2018
Nome: SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF/CNP): 034.030.664-52 CPF: 106.690,934-24
SOLANGE PEREIRA DOS SANTOS SILVA FRANEKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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Estado do Rio Grande do Norte
PREFEITURA MUNICIPAL DE IPANGUACU
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HISTORIA CLINICA:
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DIAGNOSTICO PROVISORIO:

EXAMES SOLICITADOS:
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

EU\-LA"‘-D&'W\ P-ﬂtxhr? &zw';n, e M&-ﬂ-

RG ncol. {28 9Qy data de expadiﬁo_,g_fc .- Ir.‘_,_ﬁ L
Org8o S/AN . portador do CPF " Q3% 20/ $2¢ - 65 com
domicilio na cidade de _.ff?d%.. , No Estado de

fﬂf"\./ : onde resido na fRuarAvenida.*Eatrada;
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