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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: TIAGO DA SILVA MELO

Ne Sinistro: 3170622436

Vitima: TIAGO DA SILVA MELO

Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170622436.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12019921



00050006

- INVALIDEZ

Pag. 00011/00012 - carta_02

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: TIAGO DA SILVA MELO

Sinistro: 3170622436

Vitima: TIAGO DA SILVA MELO

Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170622436 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12049305
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12115315
A/C: TIAGO DA SILVA MELO

N2 Sinistro: 3170622436

Vitima: TIAGO DA SILVA MELO

Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: TIAGO DA SILVA MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000034680-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deffficia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o ¢rédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério dever4 ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representapte Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

-
(Numero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima d Nome complete da vitlma A
L A32.10%»03Y..0 s sl Milp
{
ot

' | ™y
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome Eompleto CPF tltular da conta Profissdo

__7;\.1&%@ da_ Sclree il 432. 7¢c%. 03y -ch A M Omn
Enderego . — . | Nitmero Complemenio
RANON WA N R0 s@mm_vmgu%&n FARnsnesn (30 sS4 CEE(}JQ@
jrro . Cidade Estado
Be o Lk, oMb eangdo onilontel YE- 55 490000

Email Telefone (DDD)

LARDR . readone 20086 1aLn00: R8s 4.0 8i)9-9245-1612y

Declaro, sob as penas da leie ;{ara fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do compravante de restdéncia do endereco infermado.
o

J
r N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
i RECUSO INFORMAR {O) SEM RENDA (O ATE RS 1.000,00 (0 R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "~ (O RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O RS 7.001.00 ATERS 10.000,00  [T) ACIMA DE RS 10.000,00
(0 CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma op¢io) O CONTA CORRENTE {todos os bancos)
O BRADESCO (237  [JBANCO DO BRASIL(001) (D ITAU (3413 P NRO
S CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ ] [ l
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
RRO, Drv KRO. DY NRO. DY NRO, on
(Ao 2% I Jlaz.2Nego )] I )L |
L {Informar digito e exlstir) {infermar digito se existls) (informar digito se existir} {Informar digito se existin g

Declaro que os dados bancéarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

1A
Mﬂ&g’ﬁ&i de_mdeﬁé; |
&DQ@M&M& PE_ Local e Data

«)Ll’ia.gﬁ_gﬁ SutiTa _on ol -
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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aUTU-ATENﬁlﬁﬁNTO - hg. Capital dp Forro
HORA: ga.24:59

DATA: 14/11/2017
TERWINAL: 10161027 CONTROLE* 39161@27@@78

COMPROVANTE PROVISERIO Dk
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDLTADA 1@38.@13.@%@3468@—4
T1AGT DA SILVA MELD

NOME:

VALOR TOTAL £M DINHEIRD: =40

NOMERD DD ENVELOPE: 4443539494
118038108

NOMERO OF CONTROLE:

A cunf\rmacéo do depdsito e dard peld
1ancamento do valor ™ conta 4o fgvorecido ap6s
a aperturd do envelope € 3 verificacéo 403

yalores contides.

{nformacdes. cugestoes e elogios
Sac CALXA: pa00-726 g101
oria da CAIXAL 30e-725 7474

Quvid
www.calxa.gov.br

ARUANA SEGUROS]
2.0 NOV 207 }
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GOVERNDG DO ESTADG DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DINTER1 - 14* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 4 7EQ00450066¢62

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/11/2017 as
08:33

Complementa 0 80 Numero: 17E0045006574

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Culposo {Cons do
que aconiecew no dig 30/7/2017 as 12:20

Fath oCoryido N endaress. RUA JOSE CHAGAS, 1 - Balrra: 8RUZ ALTA -
SANTA CRUZ DO CADIDARIBE/CERNAMBUCO/BAASIL
Loon! e Falo. WiA PUDLICA

Pessozis) enveividats) na ocommdncia;

AAUTORNVAGENTE )
TIAGO DA SILVA MELU { VITIMA )

Ohjetols} envoividols) na ocorréncia:

VEICULG: (Usado na garacio da ocorrdncla) , que sskava em posse dofa) Sr{a):
TIAGO DA SILWA MELQ

Qualificaco da(s) pessoa(s) envoivida(s)
TIAGO DA SILVA MELG (presente ao plantiiv)} - Saxo: Masculinodbe. MARIA DO
CARBMO DA SILVAP3I JOAO BEIFRRA DE MELD Jals de Nascimantny 19/94/1998
Naturakgads, CARVARVD /PERNARBVUELC f ARASIL Documanics: 1928804183 /3B5'PE {RD).
132707082466 {CPF)Esado Civii: SOLTEIRO(A) Ssenlandats. 4°. GRAV INCOMNMPLETO
ProfissAn AUTOMOMO(A)Y Telefones Celufares:

- 878154387

Encsrayn Residancal RUA MARIA DO SOCORKO A FLOAZNCIOD, 31 - CER: 9 - Baime: BELA
VISTA - SANTA CRULZ DO CAPIBARIBZDPERNARDIUVCOARADIL

.- Rama ag Alvidads. NAQ INFORMADO

Mows we Rapressnianiy « Canio uo Reprasentanis: « Pes5563 6% COnish na
astabeivcimBsnty cameecl ~ Tolatons ds Conta: -
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Boletim de Geotréncia fiie /3 JTsers/Policia Qavdlanfopoifemi/BO BPreview.html

Qualifica¢& o tdo({s) objelo(s) envolvido(s)

BMOTOCICLETA (VEICULG). que estava am posse dola) Srial TIAGO DA 3ILVA MELO
Catagotia/Marcanfonen: WOTOCICLETA/HONDANXR1I8E BROS Ohjeto apresndido: Nla
Cor VARMELHNA - Quantidsde: 3 (UNIDADE NAD INPORMADA)

™acs POPSSES IFERNAMBUCOGIFANTA CRUZ DO CAFMBARIBE) Hanavan: §23325848 {hasst:
BL2RDLGESIDRISEIZLY
Ann FabncagieiMadaio: 20913/2813 Combusbivei ALCO/GASOL

Compiemento / Observacdo

COMPARECEU A ESTADELEGACIA DE POLICIA O SR. TIAGO DA SILVA MELO,
NOTICIANDO QUE NA DATA DO DIA X8 DE JULHO DE 2217, POR VOLTA DAS 32:20
TRAFEGACA COM SUANIOTOCICLETA HONDA NXR 1853 BROE, COR VERNMELHA, AND
T3/, LINCEZNCIADA ERX NOXE DE ADRIAND DA SILVA MEDEIROS, QUANDO NA RUA
JOSE CHAGAS NO BAIRRO CRUZ ALTA NA CIDADE DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
PE AGPABIEAEN UMA LONBADA, PERBEY CONTROLE DA SUA ROTOCICLETA, VINDD
AG S0L0O, SENDVO SOCGRRIDA POR POPULARES AVPA DE BANTA SRUZ DD
CAPIBARIBE - PE. ATENDIMENTO FEITO PELA MEDICA PLANTONISTA EMANUELLA
RODRIGUES CRM 25159, SENDD TRANSFERIDA DE IMEDIATO AO HRA DE CARUARU
PE. DANDD ENTRADA COMFCRHME PRONTUARIO 392378, APRESENTANDD FRATURA
E SEU CHMBRO ESTQUERDD, FICANDD 303 CUIDADBOS MEDICOI. NADA MAJI2 DISNO
DE REGISTRO.CASC ATFET O A DEPOL DE SANTA SRUZ DO CAPIAARIBE - PE.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

iﬁa\.g'@ o Satoa v o
TIAQOOD DA SHLVA HELD
(VITINA)

B.0. reqgistrado por: MAURICLG BARTOL@?& SILVA - Matricula:
IR DBT-H/ADP
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Adriioizadon o3 kegues DPTAT

Para mais esclarectmentos, acesse o site hepy/www.saguradorailder.com.br ou fique para o SAC DPYAY 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de f2la)
‘

seja aplicavel} sem rasures. O Representante Lagal® & obrigatério para os sequintes casos;

devera assinar a declaragdo no campo 2 {*Assinatura do Representante Légal™);

seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

\ N

£ necess4rio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
Casos com vitima entra 0 a 15 anos — O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos cum viiimes enire 76 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima sefa assistida por um Representante Legai (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por

Casos com vitima Intarditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

Declaracap dg Inexistangia ds IM

(T r— R —

————

{ Noma Compiero da ¥ithna

do Adidente A

:ELCL%/O Ao len: MeA D ](;,Fﬁﬁ:lv-ﬁm}g}.gaft-a(gj[%.o?- 20437 |

7

\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome compieto do Representante Legal CPF do Representante kegal

Ernail . Telofone (DDD)

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6,194/74), uma vez que:
Assinolar uma das oncdaes ababm:

+.* Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regidio do acldente ou da minha residéncia; ou
DPVAT; ou

do respective _pedido.

6.194/734,

médica ou renuncia ao direlto de contesta-a, caso discorde do seu comteido.

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de

-+ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza perfclas para fins de prova do Seguro
310 estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaHiML, concordando, desde J4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existdndia o afaricdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 39 dalai no

Dedaro alnda estar clente de que a autorizagdo para a reallizacio dessa pericia no significa prévia concordancia com a futura avaliagio

24 ae N DAD e 2047
&sm; %5 Locat e Dta

\ldb Y,
e

TARUANA SEGUROS |

2 0 NOV 2017

___FTA:Q—‘J/Q‘ cho_ sLParoo 17,2/9 N
7 Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio -

DALLCOY V00172017

Campe 2 - Assinatura do Representante Legal



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: 12/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DA SILVA MELO

BANCO : 104
AGENCIA: 01038
CONTA : 000000034680-4

Nr. da Autenticacdo 2E82F8C8543391D7
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Comprovacao da 3l decharatorio

e m o S | JTT

Dados da Trlagbm (Técmco de enfermagem) Horaﬂo
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Uso de medlca;oes

CLASSIFfCAR COMO VL-* \fELHO
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EXTRATO DE DEBITO ESCRITORIO ROTA
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 180
INSCRICRO NOME DO USUARIO cpp/cwed: 014.773.294-80 I MATRICULA
125.190.066.0214.000 MARIA DO CARMO DA SILVA 103678360
L1
ENDERECO DO IMOVEL w |
R MARIA DO SOCORRO ARAGAO FLORENCIO, N. 00051 - BELA VISTA SANTA CRUZ DO 82114906
[ SA SB BCONOMIA RBS. COM. IND. rR. TIPO DB CONS. DATA EMISSAO NAD RECBBER APOS
3 1 o0 NORMAL 13/09/2017 20/09/2017
MRS /ANO VENCIMENTO VALOR MEg/ANO VENCIMENTO VALOR
07/2017 31/08/2017 43,238
Comprovante de residencia
DEBITO ORIGINAL 43,38
SERVICOS/ATUALIZAGAO ' 0,00
DESCONTO/CREDITOS 0,00
[VALOR A PAGAR 43,38
O PAGAMENTO DAS PATURAS EM ATRASO PODERA SER BPETUADO ATRAVES DBSTR DOCUMENTD . LEMBRAMOS QUE A EXISTENCIA
DB DEBITQ LEVARA A SUSPRNSEO PO FORNECIMENTC DE AGUA E A COBRANGA JUDICIAL.
VIA USUARIO AUTENTICACAO MECANICA

Emitido por: ANDERSON WESLEY MEVES DOS SANTOS

compesa
INSCRIGAO NAC RECRBER APRGS MATRICULA N. SBQUBNCIAL
125.190.066.0214.000 20/09/2017 103678360 82114906
VALCR A PAGAR 43,38
82830000000-7 43380018125-7 10367836008-2 21149061415-7 VIA COMPESA
T T ===
! il GURO
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0 Seguradors ' DECLARAGAD DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiedsts b3 du Trquee DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficdehciatauditiva)

f INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFR, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
1Zagao e resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

\ _/
Pelo exposto, eu & EMALSLEE&MM_QE_&_Z_”E inscrito (a) no CPF 621 &. ¥62.99 o - ;oY
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito

{a) no CPF sob o Ne-A{32. 02 a3y s Q& . do sinistro de DPVAT cobertura aralromd ;'cQé% da Vitima
dﬂ_),LﬂE& (AL ,inscrito (a) no CPFsobo Ne 422 . 23 03Y / @ & | conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;

0 Declaro Proﬁssaokwm_ Renda: m@m e apresento os documentos comprobatérios:

Declaracao Circular SUSEP 44511

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradcra Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco . Numero Complemento )
.&&S&M&mﬁm L 700 YO0,
Bairro Cldade Estado CEP
{E‘&MMMM XE. 55038 - 480
ail Telefone comercialDDD) Teletfone celular {DDD}
N0 —Wmft[@&m town - In )8 g616-4638 {8Y-3-G245 A€ 7Y

fonuanu Ve, QA de_ NN smnding de_2047

Local e Data

T soeaning £ o olc{a.jcéﬂ'&;w

Assinatura do Dectarante

DLDRL.001 VD01/2017



Daclaragag go Propristario do ygj

LT

Declaragao do Proprietario do Veiculo

P - ; / '
Eu, ol : -
RG n°Luzy g : data de expedicdo .81 /09 /2046
Orgdo G)s _ fi=. , portador do CPF n° 099- WhR .&24% - FD, com

domicillo na cidade de sa,nky ggﬂg‘ dg g&g., no Estado de

‘o s J1aCq . onde resido na (RualAvenida/Estrada)

755 Y " CARTORIO
HF“(F"‘H

JLRIR T Sakvtit, RARARSEELA
g “mummnul;’;n "Wn!ml:‘-"lﬂvw?m'ﬁhdm?" - R sTR o ““"m""

c\\\\\\\\\\\h\\ =

"'—--:-:-:s.\\\\\\\\\\\\\\\\\\\z\\\\m‘-._ = —

AV TPado P ls Alan o polam 00 327,

complemento o3 M | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 'rm\ﬂ}/o &q&gﬂh‘& WS,  cuo o condutor era
’Fldaxgo Ao Sliro. apale.

Veiculo: M 5

Modelo: ponpdp / NA Raso BBRos £g
ANo: 2042 | 2n43

Placa: P6 F 33 65

Chassi:§ €2K Do 55 0 o
Data do Acidents, 2683 285525 34 °3

Local e Data: 03/ 47 [20{F

Assinatura do Declarante

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

. A CRUZ BO CAPIBARIBE
ARRUBA CAH’TOR]O !{DTARIAL E Rﬂk&efrcmmiaﬁm Ay

20 NOV 2017
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| MDQMﬁQ EUA&%}BARIBE

UMA CIDADE MELHOR PARA TODGS

Documantacao medico— hospita

| MU R

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o Sr. TIAGO DA SILVA
MELO nascido em 19/11/1995 esteve nesta unidade hospitalar no dia30/07/201

por volta das 12h20min. Para tanto segue em anexo copia da ficha do atendimento

do mesmo.

‘Santa Cruz do Capibaribe, 18 de AGOSTO de 2017.

-~ d: *R €

-

ATENCIOSAMENTE

ARUANA SEGURGS
2 0 NOV 2017

DIRETOR
MAT:069043

Rodovia PE 160, 5N - Curral Picodo — Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upo24hscc@gmail. com
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NN - HOSPETAL REGIONAL DO AGRESTE
a:__ - .—::. . - r EMERGENCIA ﬁ E ii_q%"‘ A
Al

[1 - IDENTIFICAGAO DQ PACIENTE —|
' Atendimento: 341284 Prontuario; 302675
Nome: TIAGO DA SILVAMELO

Data Nasc.: 18/11/1995 Idade: 21 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:165647459240007

Endereco: RUA MARIA DO SOCORRO ARAGAC FLORENCIO N°: 51

Bairro: SAQ MIGUEL Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE Estado:PE

CEP: 55190000 Fone: 91152360 Profissao: AUTONCMO

Nome da Mae: MARIA DO CARMOQ DA SILVA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MCTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

(2 - ATENDIMENTO Data: 30/07/2017 19:36 Médico: MEDICO PLANTONiSTA

Queixa Principal / HDA: /U /}/J(.’,{,‘;‘La LQL’ (&ML\:E [é,(
W, do. o owbo

Exame Fisico: PA: FC: FR;:

it Bet (o 1

SR
30‘»‘:&
S

g

Diag. Provisorio: pfn’f\/"\ﬁ-— \lL c/’(&\/«-f'?—?l-(! \
}(y gulo }/LWQO ( & AT AJ

A0 (j/{a //27”

Prescricao: Dieta:
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: . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE L

v’ [
- o \( -:1?_"’ -
EMERGENCIA R
” 1 . '
3 - Evolugao / Exames
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente { ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimer
sobre todas as conseguencias gque €sse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: i !
Assinatura
Autorizagao de Procedimeto { ) Paciente { )} Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura 7\

Diag. Definitivo: ol
- : a2
] A fd o hu.tpu
Destino do Paciente )

| yrAlta () Cirurgia ()Obito () Evadiu-se () TermodeAItaaPedldg.-_\“ A1

O

} Transferéncia: { )Internamento
[Condigao de Alta)

7 .
\( ) Gurado }(/( wmelhorade () inalterado { ) Obito
Vi

.~ A .Y
‘Data:f) V7 /5 1 1 1\ Hora Medico: CRM: _
A

713012017 T:3711PM - | Usuario do Atendimento
- / DIEGOJLV
rf \4“”'),. (_\_\‘%0
0 Fi:\) v‘\“} o
;‘.'{x.\ ‘.’,'Zc\-.v:\\»\;_‘ \‘ o
Lo ARUANA SEGUROS|
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE

-—"""'——.

HOSPITAL REGIONAL DO AGRES
| } ©* RESUMO DE ALTA

PERNAMBUCO

TE - HRA

[A QU /p g Zﬂ,. ;»"L"l, (P ).

Nome:

Prontuario:

Data: . /. : / Hora:

pIAGNOSTIEO:
B /g J }[IL { Z.-.t—’-"l..—b/r_. o / , co e ﬁff"b'é"/*'
/ j c / /O/’ o ’-wc—f:%i)\ / ,/7/ "?%'LM—"-F"“/'\‘)

?‘//w z//,o;y—qf | ' '/

}

AMBULATORIO DE EGRESS/O INFORMAGCOES AD!CIONAIS.’
- AN Cli . // ey b £ \_!;; /C—k.cj.» 5 (:,..._* _{b
- ; : ] 4 :
C/}? ,/'I hfl
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TRATAA?ENTO REALIZADO:
A PP
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- 5 ! S .
¢ g - -l I
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Alta Hospitalar: Data:
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Dacumentos de identilicacao
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~ IDENTIFICAGAO
vmma__LLAGe 0 St wA Mo
DATA oo_»m_Omzqm.wO [l CPF DAVITIMA A3 & Jo03. Owﬁ.« S
PORTADOR DA DOCUMENTACAO Qowmcing 2 S\ngr inCo_. o

() REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

SEGURO DPVAT -

./

QUALIFICACAQ DO PORTADOR | ) VITIMA

AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR le\n. 2 .U.H M i Srea (f «VIT.N

nOZv_.mZmz.mO

mz_»__.gﬁ\ S\HD\NN%_QOO Com s?\_rmmozfmv numn._.a@ ﬁﬁmvu\&t

N

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ\y. REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
\vn)ﬂm:; DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO QL CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

~

§7) CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL}
{ }LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{AYNA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO JML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
S BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{4 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

(QRIGINALY
~\>Ca0x_m>nro DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (QRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

OS DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO \
/{ -

e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU

_umo.ﬂOno_.o DE zmnmvnmo DE Ooﬁchzqom

ho S

DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

/

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( 1D))
—

\.OOnchz._.Om BASICOS - DAMS

{ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VETIMA OL CERTIDAO DE NASCIMENTC OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

J\J\%ﬂa_, VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS Et DECORRENCIA DO ACIDENTE EO

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )y COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
{ ) NQTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL) _
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARAGAD DE RESIDENCIA .
|
i

(ORIGINAL}
{ )} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO 7 CREDITO DE INDENIZAGAC DA VITIMA (GRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS {OMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

il

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
I

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU) CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

|

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU

-
- INFORMAGOES IMPORTANTES _)/

» MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS} = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

DECLARACAD DE RESIDENCIA (BRIGINALY
OBS:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

VALORES DE INDENIZAGAO

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGRD
i

COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISIACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OM

LISTADOS NESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGRO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU _._ncm
|
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170622436 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: TIAGO DA SILVA MELO Data do acidente: 30/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: A DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170622436 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DA SILVA MELO Data do acidente: 30/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise da clavicula esquerda.
Descrigdo do exame Vitima refere dor no ombro esquerdo e em regido escapular aos esforgos. Ao exame apresenta limitagdo moderada
médico pericial: de todos os movimentos do ombro esquerdo.
Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo em oito e tratamento fisioterapico.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

=%
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE( vitima /beneficiario )
NOME:TJ-O-—%O odLon S,J.wm wdo

IDENTIDADE: 4. 080 . S6€  CPF:£33.303.03Y = ok

est.ovit_Sollnin PROFISSAO: _Al @ nate

ENDEREGO:Rpn 0 ad s ol Sofsana ,&J\mxi;g-ﬁ F,_Iu&n- N_$54

BAIRRO: @ o LT CIDADE S0 _Qntg do &us, UF 7=3

DATA DA ENTRADA DO HOSPITAL: 350 07 ., 3041

OUTORGADO:(procurador)

NOME:M EQ-’\MAAW t'QN Sfd)fn

IDENTIDADE: (6234329 _ CPF_gaRk.y62-99Y4-0Y

EST. CIVIL:__ S } (tnan PROFISSAO: __aIBmn@nnm
ENDERECO: @aps_ SOAlGe MRALO da Rec Wnles N:_200
BAIRRO: ?ﬁm?m Pamanamcs _ CIDADE: L8 p @AM ur e

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAQ , NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO ACIMA QUALIFICADO , A
QUEM CONFIO PODERES ESPECIA PARA REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,COMO PODENDO SOLICITAR COPIA DO
PRONTUARIU DO HOSPITAL DA RESTAUCAD OU QUASQUER QUTRO HOSPITAL .
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PROCURACAO PARTICULAR

. OUTORGANTE( vitima /beneficiario )

NOME: “f_ﬂxu.}yo oo %Qﬁl,&m \\M,Q@

IDENTIDADE.:iOJOSO. 168  CPF;£32.30}.03Y - Ob

esT.oviL:_Solifiin PROFISSAC: _ad 0BG sadz _
ENDERECO: Rpwtan_ Watnen ol Seofsnne ,g,\m%,{;?a r Jsm N:_ 5
BAIRRO: sl ou_ Lo Tou CIDADE %WV\;E-.\ Q,u.vjl do d;m‘g,-UF [7=R
DATA DA ENTRADA DO HOSPITAL: 30« 87 . s04d

OUTORGADO:(procurador)

NOME:” Yo osnpnsns _ FOunnsiins, Ao Jize, |
|DENTIDADE: 6234329 _CPR_pak.ye2 G9Y-0Y

EST. OIVIL:_ S I ldren PROFISSAQ: _od I8 nnm
ENDERECO: @ g Seonlon M@ o da_Rex 'MM?& N:_Zoq
BAIRRO:T/ o sy, Tarninpance  CIOADE: Sl oii @ adn ur e

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAG , NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR £ OUTORGADO ACIMA QUALIFICADO , A
QUEM CONFIO PODERES ESPECIA PARA REPRESENTAR ME PERANTE A SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,COMO PODENDO SOLICITAR COPIA DO

Py PRONTUARIU DO HOSPITAL DA RESTAUCAO OU QUASQUER QUTRO HOSPITAL .
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): TIAGO DA SILVA MELO Sinistro: 3170622436 Data: 30/07/2017

Endereco do(a) Examinado(a): -
RUA MARIA DO SOCORRO ARAGAO FLORENCIO, 51, CASA - BELA VISTA - Santa Cruz do Capibaribe - PE - CEP 55192-000

Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SDS /PE ] 10090168

Data local do exame: [ 06/12/2017 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura da diafise da clavicula esquerda. . Vitima refere dor no ombro esquerdo e em regido escapular aos esforgos. Ao exame
apresenta limitacdo moderada de todos 0os movimentos do ombro esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizagdo em oito e tratamento fisioterapico.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opcédo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacées (*).

() Total ="100% da IS"
V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢éo do dano corporal.
F (Y\O fﬂ&\;
Dra. Ana Maria Barros Falcio

CPF- 276.995.874-T2
CRM: 8978-PE

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



