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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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190059959 Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO
Data do Acidente: 28/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 13854666
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190059959 Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000014262-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escollta ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emununﬂ PERMANENTE ] monte

M o sinistoo o) ASL: CPF da witrma: Mome completn da vitima:
I?DQJ?'?DQ/.{CI IO'!!B 6?5 331'22"6& 2 }cn-ﬂon ATienckm ek gh:u'lﬂ

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlstcAmemmmm-um:um SUSEP No 8452012

Mome completo: CPF; -
" ABE FCESON FEUVANDES [ ABAU 10 |Bue ¢35.344 60
Profissd E Iy Complementg!

SENNCs GE RAIS | WO oA GA RCA_RRANCA ;)EF;UE‘N'F\ Se2 |Apravd
M Vneatiae ™ A0AC Yéssep  [Rinea|"S5€000-J0]
P nauc o w393 ot ccoaulf . 60enn & ggmm A €653 $56H
E Declaro, para todos os fins d} direltn, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E [ recuso NFORMAR [ A ré1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ »$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem RENDA ] ms1.001,00 ATE R53.000,00 [] n45.001,00 ATE R57.000,00 [J Acina DE RS10.000,00
B8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
E Hm POUPANGA (Somonts par o bancon sbai. Asting's uma opgia) D CONTA CORRENTE (Todos os banco)
[ radescaf237) ) Nome do BANCO:
[ eancodoBrasdi001) [ Caba Econéemica Federal (104)
Aﬁtwclmo contas[ AU Q G AL ] AnEucm:]O conta: ]O
.. {refrarnar o dégitn 4 exditi) {intonmar o dighn e estin) {tritermar o digito so mestir) {Intoirnar o digho se edstir)

Autoriza o Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informady, de minka titularidade, o valar da indenizagiofreembalsa do Segura DPVAL
a que gu tiver diroito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apos a eletivagio do crédito, quitagio tetal do valor recebide

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médicn Legal ([IML) para as fing de requermenta de indenizagio
da Segura DPVAT por invalider permanente, wma vez gue (assinalar uma das opgdes):

I:l N3o ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 01ML que atende a regido do addente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assinalido, solicito o prosseguimenio da andlise do meu pedido de indendragio do Seguro DPVET, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter b maliagio medica s custas da Segurador Lder para verificaclo da existéncia e quantificaclo das lesdes
permanentes decortentes de acidentie de trinuto, conforme Lel 5. 194774, art. 3%, §1%, declarando que eta autorizacdo ndo dgnifica prévia concordiingias com a futura
avallacio médica ou rentincla ao direito de conlestd ba, caso discorde do wou conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [7] Solteirs [7] Cosada fra O] [ Dhoredada [T Sepsarnco hiielabmente [ Vidvo | Data do dhbita da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima du.::;nu companheinofal: Dsnm Dusn Se @ vitima debeou companhesnoda), informar o nome completa:

Vitima tave fithas? [] Sim [T] Mo | Se tinha fithos, informar quantos: Witima debeou Sim [ |Nao | Vitima deixou §im [T] Ndo
D D Wives: Falecidos: nasnlimﬂl.amaﬂr}? D D ‘ pais/avis vivas? D D

Estou clente de que & Seguradora Uider pagard, case devida, 3 -r-denl:a' o do SEgu*Lr DPVAT por morte dqueles benelicidrion que se spresentatem e nrm' e
et condicho, estando clente, ainda, de gue qualguer omisio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar o obirigagho de rewsarcin o valor recebido, além da
resparraabilidade criminal por infragho do srtigo 299 do Codige Penil

TESTEMUNHAS

Local & Data, 1% | Nome: /— PE'SE&\ E—
Nome: CPE: AZ So
PR % 635 . 397. 6O /{}‘ ‘E’-\
23 Y
[':— Assinatura de quem adsina A ROGD 27 | Nome:
- _|eer f
Assin a \fl'llm‘lﬂ:mrfh:iitln {declaranie} ot
 Assinatura do Representante Legal (e h-uwrrl- Assinatura do Procurador |se houver)

{* 1 Avtima/beneficiino ndo alfabetizado deverd escollier outra pessoa alfabetizadas, malor e capaz, para preencher ¢ assinar o presente formalico, A SEU ROGD,
na predends de 2 {diias) tettaminhas malores ¢ eapazes, eomprometendo-se a dar-dhe chincla do inteiro teor do conteddo, antes do presnchimento @ assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 VOO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA =rme

o)

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor =~ i
de Baletim de Ocorréneia

POLICIA g4 GOVERN
CIVIL & 55

PARAIBA  Seguancaedade
> FoLIci T

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00830.01.2019.1,00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) | 1:44 horas
do dia 22 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Jefferson Fernandes de Araujo, CPF n°
046.675.344-60, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Servigos Gerais, filho(a) de Maria das Gragas Fernandes da Silva, natural de Jofio Pesson/PB, nascido{a) em
01/07/1983 (35 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Garga Branca Pequena, N° 162, bairro
Paratibe, tendo como ponto de referéncia Apt 201, na cidade de Jodo Pesson/PB, telefone(s) para contato (83)
O8744-9625,

Dados do(s) Fatns:

Local: Avenida Governador Antonio da Silva Mariz, Quadramares, Jofio Pessoa/PB, bairro Portal do Sol: Tipo
do Local: via/local de acesso pablico (rua, praca, ete); Data/Hora: 28/09/18 | 5:00h, Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 28/09/2018, POR VOLTA DAS 15:00, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA YAMAHA
XTZ 150 DE COR AZUL, ANO 2017, PLACA QFZ-9116/PB, CHASSI 9C6DG2520H001 1480, NA
AVENIDA GOVERNADOR ANTONIO DA SILVA MARIS, QUADRAMARES, NESTA CAPITAL,
QUANDO COLIDIU NA TRASEIRA DE UM FIAT PALIO DE COR BRANCA, ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE CAIU NO CHAO APOS A COLISAD, SENDO SOCORRIDO
POR UMA AMBULANCIA DO SAMU PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE
FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA LUXACAO DE LISFRANC DIREITO, SENDO
REALIZADO O PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 28/09/2018 COM ALTA MEDICA EM 03/10/2018
CONFORME CERTIDAO 0040/2019 ASSINADA PELA MEDICA SONIA MARIA MACIEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2959.

Sendo o que havia a constar, cientifieado(n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou 2,

Jodo Pessoa/PB, 22 de janciro de 2019,

JWFFERSON FERNANDES DE ARAUJO
MNoticiante

23 JAN 2019 .

QP.{: Bg Procedimanto Policial; 00830.01.2019.1.00.401
Erorape e

1"



= ;
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[PPSR A — YV

Escoltia ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’lwmmpm:m ] morte

N e simistro ou ASL: : |
ol CPF da witima: Nome completo da duima:
;902‘%‘-}0‘1’/3? 021‘66 ?szf"'f'éd = “}cn-ﬂun ANenckrm ek th;uaﬂ

J REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL'BA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 45,2012

Nome completo:
T \BFEERSMN FEANANDES (F APAUYO A5.344 60

Profissdo: i _ ! FREO; — . Comple g
Tgh@tﬂ'-.af GELAIS | KOA DA GARCA BRANCA "JEpueNA Apr 904
anra; ¢ Cidade: — ada: . = '
reatiae | doAt Yesson Firiga | “5Lc00-I0]
E-mail; W . X A : : P2 Vg
Monauatedup yali493 @neteenalf. eoen (e8T98651-5364
E Declaro, para todos os fing dé direlto, residic no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPLA). '
E - — —— =
< [&] recuso inFORMAR [ Ave r$1.000,00 [ réa.001,00 ATE #$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [] sem menpa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ré¢s 001,00 ATE A$7.000,00 [J Acima DE RS10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
a
x I CONTA POUPANCA [Saments v o bianeas sabis Acsinale s o) ] CONTA CORRENTE (races. o tusncos
[ aradesco (237) ] ek (341) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasio01) B cabe Econdmica Federal (104)
rten QPO o (THLEI)B) | stvan (IO com( )0
[erferrmiar o digto e exixtiel ko o digitn fe ekt | (lerformar o digito s et (Brformar o digh e madidie]
S ===

Autarfzo a Seguradary Lider a ereditar na conta bancanio infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizagiof/reemboluo do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, dedde j@ ¢ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para of fing de requenimento de indenizacio
do Segurn DFVAT por invalides permanente, umas ver que (assinalar uma das opgdes):

D Wio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
(] 01ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
m 0 IML que atende 2 regl3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 [noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento di andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentacdo
apresentads, conesrdande, desde |4, em me submeter & avaliagio mtdic b custas da Seguredora Lider para verificado da existénchs ¢ quamificagio dis lestes
parmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 39, 619, declarando quee esta autorizaglo nde signilies prévia soncordancia com a futura
avsliacio médica au rendncia ao direito de contedid 4a, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ciil da vitima:  [T] Selteire 7] Casado (na Orl) [ ] Divorciado [ Serarada nutciiimente [ vidwe | Data da diwto da vitima:

Grau de Parenteseo com a vitima: | Vitima debou tumpanl'bé'lr.nin:l‘. D $|; D N30 | Seawitima dehou eompanheirofa), informiar o nome cornpleto:

witima teve fifhos? Sim Mio Sq.:iin-l.a-ﬁllhns, informar quantnr.s; Vitirna detxou sim Hio | Vitima deixou Slen Mia
D D Vivos: Falecidos: rancituro (val nascer|? D D paisfavas vivas? D D N

Estou clente de que o Seguradors Lider pagard, caso devida, o Indenizagio do Segura DPVAT por mone aqueles beneficiinos que se apresentarcm e provarem

eita candicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo oo declaragho nda verdadedra poderd gerar a obirigacio de rewsarcls o valer recebddo, além da

redponsabilithade criminal por infragio do srtige 299 do Cadigo Penal .

TESTEMUNHAS =
Local e ate, ' i 1* | Nome: fﬁg%—
Nomae: CPF: .&% QO
o Tove 635 . 39¥. 6O - ?3;;\
2 3N Hik
(*} Assinatura de guem assina A ROGO 27 | Nome: =
P 5" - g X &j
bt s arerte £ : | ePR:__ % y
/ Assl Ir vitima/beneliciario (declarante) E.G‘Sr
- - = o ALETVLE
Adsinatura do Representants Legal [se houver] Assinatura do Procurador [se houver)

{*) Avitima/beneficiiria nde aftabetizado deverd wscolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher ¢ Assinar o prosente formubirio, A SEU ROGO,
mia presena de 2 (duas) testemiunhas makares e copades, eomprometendi e a dar-the clénela do inteiro teor do contiida, antes do preenchimestn e Assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

: = L MU
) sAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ * ?92
PU¥5192  sErvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 77
e iomsson | SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME  ggionaL10i0 PEssos
-CNPI 03.806.756/0015-«..

SANV 192 REGIQNAL TC J0AD FESSD
Ev.idganes Chianen, 1777
| Agua trla - CEP 58053900

- JoiuPagine . 2p DECLARA (; A O

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 810/076, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2209181, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO idade 35 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro x moto) no dia 28/09./2018, na Av. Gov. Antonio da Silva
Mariz, Bairro: Quadramares - Joao Pessoa - aproximadamente as 15:00 horas,
sendo o mesmo encaminhado ac Complexo Hospitalar Tarcisio Burity
(Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 18 de Outubro de 2018.

P‘ESESE;‘S‘D
Jeifrson dfarhn Augusto o
—Esta)stic .

A\ srins 23 JAN. 201 .

CRE(SHFEN )
3 ’ Gﬁ

.4;}
ﬁﬂm DES

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.91125




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: 31/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000014262-3

Nr. da Autenticacdo 779CF4B24A83FCO08
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i &+ SAUDE
MMGABEIHA SETEMA UNIKO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0040/2019

Atendendo solicitacdo de JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arguivo Medico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 167809 e Prontuario n® 2017.11.003412
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 28/09/2018 as 16h16min, vitima de
colisdo carro x moto, apresentando trauma em pe direito.

Submetido 4 avaliacdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
luxacdo de Lisfranc direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 28/09/2018 com alta
meédica dia 03/10/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica, dato e assino a
presente certiddo.

Jodo Pessoa, 21 de Janeiro de 2019 ‘&?P-s 3‘5«{:\

=3SQL e 23 AN 201 | /
Médica da Vigilancia a Saude ‘I';,,,‘p &
CRM/PB 2959 o S/
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PREFEI Theer viutsu Z1PAL DE JOAD PESSORM

HOMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY
‘RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N

EA056-364 JOAQC PESSOA Fone: (83)3214-1980

FAX: 1 = CNPJ:

DADOS DO PRACIENTE Wum.
Mome: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO Num.
CHE: 707003841328638 Sexo: M IDENTIDADE: 3184029
Matural: JOAC PESSOA/PB Data Nasc.:; 01/07/1983

End.: RUA DA GARCA BRANCA PEQUENA, 162ZRESTDENCIAL VT

Ficha Nr: 167809 o Atd: Nao Regul.
bBata: 28/08/2018

' 16:16:50

Recepcionista: CLEBIA FERRETRA RODR
Clinica: CIRURGICA

Hora:

—— - ————

de vezes atendidoi

Prontuario: 2017.11.003412
Fona: 0
Id: 35 anoi(s)

TORIA REGIS

Bairro: PARATIBE Cldade: JOAD PESSOA UF :PB

Mae: MARIA DAS GRACAS FERNANDES DA SILVA Pai: o
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Doupagdo: OBSERVADOR METALURGICO Estado Civil: MAD INFORMARD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: SOZINHO
Tel /Doc. Responsavel:
RUA

/ BEM DOCUMENTO: 5D
Prpocedenciat

o e e (5 . . T T i

Transporte utilizade: SAMU
Vitima de ‘acidente por:

Vitima de wvicléncia por: ESC. KAIROS ERA CONDUTOR
[.] Case Pelicial

FRE-CONSULTA

CONDICOES DO

COLISAD C/M NO ALTIELANC EM FRENTE A

[P —————————— e e

PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
FA: FR: [¥] Aparentemente Bem [ ] Grave
FE: TE: [ | Pelitraumatizade [ 1 Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia { ] Dispineia
Glicemia: ™C: [ 1 piarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: o2\ [ | Regular { ] Chocado
[ 1] Vomito
o Queixa Principal Observacao
v ACIENTE VITIMA DE COLISA0 CARRO E MOTO
TRASIDO PELO  SAMU
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Diagnostico

‘?rrsﬁt?gae

o N

‘:W1/A£?1i&ﬂ%?{ﬂjwzf+;43]é13,i?aﬂph éﬁi

- e R R e

fjJﬂ?mju- sFo3) e
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da medicacao
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Data e lora | ESCRICAD (assinatura e calfimbo)
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Otda) Medicamentos

" ok T ST T M L S L e T T W W W -

DPESTING 0 PACIENTE
{ 1 RBe=sidencia [ ] Tranaferido [ ] Desistencia [ ] UrI

{ | Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ | 5¥0 [ 1]

L i e o L - e o o = T R . . .
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SHTTAWA LNOD DE SAUDE
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VML TRRC B0 RATY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdio: 3/ 03/ 1!

Nome: _J i,

Prontusrial " nfermaria; Leito:

Nome da Mie: ©

Enderego; Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissfio:

Sexo: F({ YM{x) Con Estado Civil: Religidio;

Escolaridade: Data de Mescimanto £
“1 QPD:

HDA:

Medicagdes em uso: _mg_:am_

Interrogatérie Sintomatoldgice:

.| Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ Perdade Peso _ Kgem [ JPrurido[ }Sudorese

[ JCalafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JQutros:
Pele:
Cabeca £ Pescaco: [ JCefaléia | JEspirros [ JRinoméia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]JEpistaxe
[ IDar de Garganta [ ]Bocio [ JRouquidio [ )Disfagia Audigio: Vigdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ ITesse [.])Expectoragdio [ JHemoptise
[ IDispnéia [ ]PalpitagSes [ ]Desmaio [ JCianose [ |Edema Outros:
ABRD: [ 1Dor [ 1Pirose [ ]JSolu¢o [ JRegurgitaclio [ JHematémese [ JNAuseas
[ J¥démitos [ |Dispepsia[ jDiarréta [ IMelens [ Enterorragia [ ]Constipag Hﬁﬁth volume
AGU: [ ]Disdria [ Hncontinéncia [ jRetencdio [ JPolitria [ JOligaria [ ]} iria [ ]Hematg\
[ Mal Cheire [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso’ zlmﬁﬂef rmidades
[ jAnralgia [ JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ |Crepitagic [ ]Fraqueza trofia [ ] 08

s

SN e PSO: [ |Insdnia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Senst
[ JAmnésia [ JLibide [ |Humor

Rua A¢. Flzcal Joas Costa Duanty, 5/, CEF 58058-384, Mangabelra 1, Jode Peasoa - FB.
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

M

Haspttal

chedimanio Ehak - E),t.}m da. bi

Cadigo:

Cdd. do Procedimento:

A

F'at:lante

b Cirurgiao:

Al ﬁmm

Data da Cirurgia: _él_ﬁ._/__f_lﬁ__Pmntuann N RV __JConvanio:

599

() Caixa Pronta |

A

P

Coﬁdign

Qtd.

Descrit;éu

[ ( IRepasif;én

o P

Vatur Unt

Valor Total

0

: ﬂ [;‘ ! wwiy N2 Qo

DA

DY (% innehman M2

PARAFUSO
CORTICAL. 3.5mm

Nb

.| Valor Tota

Qtd.

Cod.

PARAFUSO

__ORTICAL. 4.5mm

NU

Qtd.

Cod.

PARAFUSO

EsPoNJOSO. 4.0mm

NeE

Qtd.

Cod.

PARAFUSO
ESPONJ0SO. 6.5mm
ESP. R/16 CURTA

M'ﬂ

Qtd.

Cad.

PARAFUSO
ESPONJOSO. 6.59mm
ESP. R/32 LONGA

Nﬂ-

Qtd.

Cad.

PARAFUSO

 MALEOLAR 4.5mm

Nﬂ

Qtd.

Cod.

N

Obs.: O preenchimento do prontuario & obrigatorio.

(" PREENCHIMENTO EXCRUBIVEERO ESTOQUE

"l‘
rPF’REENIEHll'nln'uEi"dT'Zil EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigbes de pagamento:

Faturar N.F. para:

Cod. do consultor:

Tatal:

s

\N" do pedido:

.
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_ EVOLUCAO MEDICA

—

Unidade de Internamento

Nome do Paciente:

| N do Prontuario: | Idade: | | Leito: |

Nulns sobre o euulugin da dn-am;a cnmphcaqﬁes consultas, instrugdes ao paciente, devendo Yods. anotagdo ser

DATA_ !_ ~ INTERCORRENCIAS

'*m'mgmn__a_ca_m |
" Mree e uika Cadonda (NG \
wado den t

|
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Rua Ag Fscal José Costa Duarte, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoca - PB.
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. MANGABEIRA

GOVERNADDR TARCISND BURITY

NOME jeﬁersan Fernandes de Araujo PRONTUARIO N*
ioaoe 35 . | sexorI@ASC e anca Ortope dia ENF. 16 LEITO: 155
oata oe aomissio 28/09/2018 oatapeara 03/10/2018 TRPEOR PRRNARNSISSHN
DIAGNOSTICO INCIAL oo
Fratura Lux. De Lisfranc 502.3
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
" PRINCIPALS EXAMES
Rx do pé demonstrando solugdo de continuidade éssea e luxagao
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMLA PATOLOGICA
INFECCAODEF.O. [ )SIM (X)) NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
| X ) MELHORADO { JREMOVIDO { )aPEDIDO { )CURADO [
OBITO -

—

RESUMO CLINICO  (uistomia, evoLuschn, TERAPEUTIE, COMPUEACOES)

Paciente portador(a) de fratura e fux. De (isfranc foi submetido(a) a tratamento cirurgico . Recebe a
em boas condicdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo anti-inflamatorios
analgésicos. Retornard ao ambulatério deste servigo para continuidade de tratamento e orientacoes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
b JUSO: Relativo em casa por 15 dias.
- Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 60 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavéd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Ndo col bdutns lugar. 5
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Com ospitalar. -j.}

, ;r |
MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexina e Profenid 23 AW g9 |

| RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias. \Y;
i Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para rev %3?"%.;

.-——u.vr—

03/10/2018 ,f‘ \ 4
DATA ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se 3 comprovag3o de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALH!

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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LSS e ‘TOIDTRALIR TRETTRNY T FESTLHM B0 D SAVEE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: Registro:
J@%Qm n €. .0 Botesc:

Idade: ¥ Sexo: Cor: ¥ Clinica: EMP: LR:

EﬂEEE e Cimrgiﬁn" D Sonug 1° Assistente;

2° Agsistente: 3° Assisténte: Instrumentador;

Anestesista; Tipo Anestesia: BHorario: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO . CID
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID

- O Mame
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
PS8,
. 2 1AY amm }
o
Acidente durante Ato Cinirgico 1{ )Sim Descreva; %ﬂfﬁ ,53‘{\
N 2( }Nio ORr4 nE 5%
Biopsia de Congelagio; 1{ Y5m : )
2( )Nso |

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cindrgico:
! { )Enfermaria 2{ ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmggmn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duan, S, CEP 58058.284, Mangabsira [, Jodo Pessoa - PH.



DESCRICAQ DA CIRURCIA

Posiclio ¢ Preparo:

lacisfio;

Achadaos:

Data: 29 /08 7 A

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarte, S/N, CEP 55055364, Mangabeira Il, Jod: Pessog - P,



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriares:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia { }Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentag#io

Aniecedentes Familiares: .
HAS DM B NEQ
Dislipidemias —

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)=
Geral:
Cabega e Pescoge (ORF e Otoscopia):
Génglios: -

Pele:

ACY:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Rcsuﬁltadus de Exames Complementareas:
= Wi

Hipdteses I}agnésticas:

Rua Aq. Fiscal Jost Costa Duarke, 5N, CEF SR056-384, Mangabelra 1, Jodo Fessoo - PR,
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Se;ur adora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~|DENTIFICACAO —, ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS : N
£ ESON ﬁ: FEMNANDES 104 ReAa UEQ { )REGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

EL@M CPE DA VITIMA '?W'!-l'lf:'n 5159 j_i_-;__li "

[ JCARTEIRA CE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (CGPIA SIMPLES £ LEGIVEL) g
[ YCPF D& VITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) [ YRELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A% LESOES SOFRIDAS EM DECORALMSOIA BOACIDENTEED n
QUALIFICACAD DO PORTADOR o&:nm () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM TRATAMENTD REALIZADO [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

AVITIMAE _“2 lgg@_ﬂﬂ_ Aavienclen cke Qn.—.u_;u (I COMPROVANTES (IGINAIS E LEGIVEISHDAS DESAS HEGICIS MESHAUARES INTARIS

ENDERECD DFPQRTA DOR -m&_ﬁﬂ%&_ﬁm&ﬁ {-Qg ]é:ﬂ.-' ,q [ ) NOTAS FISCAIS (ORIGIHAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUARID MECICO (COPIA
! - SIMPLES E LEGIVEL)

we JESL  compLemenTo A T 25 A s ":?,A AT B

[ JOOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITENA [COSIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

CIDADE ) cep D :‘? CoN - 404 (ORIGINALY
E-MAIL O EFONE | £31 g S'E:t_; j g j{; :i_ [ JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRI GINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADDS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUS OU CARTAG BANCARID
\_ /'J N P
HMARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE : _~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
) REGISTRO DE OCOKRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) { ) CARTEIRA GE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU cfunm.n-\
%) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DF HABILITACAD (COMIA SIMPLES £ LEGIVEL) [ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{3 CPF DAVITIMA [COMA SIMPLES £ LEGIVEL) [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LFGIVEL) OU
[ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) | DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINAL)
OBS; REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMDR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI DU MAE

r{h MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO ML

(ORIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (GRIGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENCIA

|

DA INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEEINITIVA i ~ INFORMACOES IMPORTANTES
|
|

-‘\.‘I
+ MORTE = R$ 13.500,00
{4} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVE
« - « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIGADE
(4} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAO DE RESIDENCIA VALDRES DE INDENIZACAG | DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGUAO PREVISTA NA LE 6.194/74.
FRNAL = DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700.00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. [

= 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

M BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05

{ W AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL)Y, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
DOS NESTE FORMULARID
ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WwWW.DPVATSEGURODOTRAMSITO.COMBR OU LIGUE

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID P‘éﬁE 3
GRATS SAC DPYAT 0BOO 022 1204
N T
TADOR m@smm ENTREGUE
e o ¢3,{'§;1¢§;|j
{ }COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM HOME B0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) U
DECLARACAD D& RESIDENCIA [ORIGINAL) |

DBS: REFAESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANGS. PODE SER PAI OU MAE j Assw.m%w

4 DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
[ |} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHOD OU CARTEIRA NACTONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES
{ ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADDRA

DATA

NOME

ASSINATURA -

..______LH[



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190059959 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO Data do acidente: 28/09/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA / LUXACAO DO PE DIREITO (LISFRANC).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027704/19
Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO Data do acidente: 28/09/2018

. - . Dedi: . . JEFFERSON FERNANDES
CPF: 046.675.344-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARAUJO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO : 046.675.344-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 23/01/2019 Data do cadastramento: 23/01/2019
Nome: JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 046.675.344-60 CPF: 614.058.096-04

JEFFERSON FERNANDES DE ARAUJO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



