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Beneficidrio

JAUBERTO GONCALVES DA SILVA

"egistro de Sinistro

Conta

CPF Banco Agéncia
1718

218.347.038-08 Banco do Brasil S.A. 4552

istorico
_l:..au /Hora Descrigdo
0872015 Processo com Pagamento Liberado PARA 19/08/2015 NO VALOR DE R$ £.750,00. BANCO: 001 / AGENCIA: 04552-7 / CONTA: 10011714-7 . BENEFICIARIO: ADAUBERTO
08:00 GONCALVES DA SILvVA
p712015 Processo Enviado para Seguradora Lider
07:39
ﬁml.ﬁ Processo Analisado e Aprovado
07:13
0712015 PRE-CADASTRO COM RESTRIGCOES
ggmz - APRESENTAR COMPROVANTE DE DADOS BANCARIOS
0712015 Processo Recepcionado na Reguladora Acerta
j07:08
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Advogados Associados

PROCURAC AQ “AD JUDICIA®

(M JTORGANTE (Jé'wtgmktﬂ‘luﬁ')
3 &
do . F’(: fh*‘»ooLLF‘t;}c,ﬁ q, bgp chii_:h 2 M&g QE)_-F):.._()),.‘:"
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(i TORGADO: THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA. brasileiro. solteiro.
Aonado, o inscrito  pg OAB/CE sob n." 20.787. ANTONIO ALLAN LEITE

HSR
f
N-\R—ll\ AL orasiteiro, solteiro, advogado. Inscrito na OAB'CE sob o n° 23 502 com
S ATORG SO A Rua Zuea Sampaio. 649 em Barbalha/CE. onde recebe | intimagdes e
clausula “ad judicia™, em

Iseas gl u)llk.‘c‘ Ox pUdL‘l’L"H para o toro cm geryl, com a el
4 quem de direito as agdes

qadiquer Jwzo, Instineia oy Tribunal. podendo Propor contrs
competentes ¢ defendé-lo ngs contrarias. seguindo Umas ¢ outras. até final decisdo.
asanide o8 recursos legais o dcompanhando-os. agindo em conjunto oy separadamente.
noedendo. ainda substabelecer €Sl em outrem. com oy sem reserva de Ppoderes, dando
i bom. firme e Valioso. especialmente Para promover ,I:\( AO JUDICIAL

5; ht.m e ETYQ-_QMW -Pevsctone. DPUL S

Bubatha-Cl, {8 ch__fﬂ%gg_’g_"@g___&slé

!

“Mf(ﬁl’/aﬂ-,;[ QPII’WMJ elnfvoo...
b [GRG. ANTE :

I e
| ¥4 Zuca Sampaio, 649, Santv Antério, Barbalhy CE, CEP 63180-000

i f'{

Tel: (38 %533 2203
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

.

Eu l_ar:\ Ao, -17{9 Gom J;nQus—\

-[‘:'v'r, Q_I)_Jr s ‘ur}u'—w:
Estado  civil _ﬁiﬂjw}ﬂ , portador do RG
n® 2H686(2-8 39|(f e inscrito no CPF sob n®
218- 343 .028-¢8

residente e domiciliado a
v‘j- i&'f‘“ﬁL gefﬂ— m?= {24 !?ru}w }_Tijm_ 3‘1:& CFQxfm f))ﬁj_?{&/(lf

nos termos da Lei, e para os devidos fins, DECLARO que sou
pobre na acepgio juridica o termo, ndo dispondo de condig6es

economicas para custear as despesas judiciais, sem sacrificio
do sustento préprio e da minha familia

Por ser a expressio da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaracdes acima sob as penas da lei

assino a presente declaracdo para que produza seus efeitos
legais.

P)}JQ}»,OM/QL“ , 29 de

@gm@w 2015

A b Drean s g S0y v

Declarante
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ESTADO DO CEARA

PREFEITURA M UNI
- Secretaria de Saude

it

Cupagho:
Bairro:

Q.l/{l 7 1 A D es

L ——————i e < I
W\!
F::::: _t:::::::::::::::Z‘

e J4 Realizada

Dpiagnastica e 2294 ;

pessto DBI™7 RS N
——-.._.______5-

a;smaiur.i do Eucnmlﬁfr.fr':t: N"Régus::o fancimeire biu de Souns ni | / TEq

CF‘F !0.« .081.183-72
MEEEN ‘T Q"

Hospitalar [] ~ Aumho Dlagnésuco B
Profissional: Ony 4 5. 33~

| 2de de Referéncia: Rl RS Aoy yx SN

—— Data: —__/ fsmnes Hora:

S B SREESRIEINGRI DA ()

nidade de Referéncia:

icipio: — Prontuario Ne; =

lpesumo Clinico/Cirdrgico . \

l

‘ \.

'suﬂado de Exames
i

.'gnésﬁco: Principal T -
| Secundério 1 o
Secundario 2 i

|

P‘DDOS!a de Conduta para Seguimento

i
i] Oproblgma Justificou a referéncia? Sim E] Nao[ ] .= O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim[_] Nao
| - - b
j k ' E Fungdio Data
G U%r Assinatura do Consultante - N° Registro

tamy
bém como resumo de alfa
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e RELATOR G 11 W
JBERTO GONCALVES BA Siyx MEDIco
;AP JURENCO
i 4o LO
5l

Prontuaria: 104471

¢ URAL . ldade: 35 ano(s) 3 mes(es) e 18 di
3140-000 UF:CEARA Sexo: Masculino
s CIdadn.ASSARE
95 ICA CIRURGICA Il Enfermaria. 03
GL 5/2015 14:08 Alta; « Nao Info & Leito: gog
AL T Moy
4rio a: Alla : S:'mcalada ]
g 581°°" o
c, c"";:zera de fratura de zigomatice
anzad“s
[ e Imagen 4
410 i uﬂnzada T
;;w "gica de fratura de zigom tico, ospteoprasna de ZIgomaum
[ s FRATU RA pOS OSSOS MALARES g MAXILARES
DlAGNGSTIC
cédigo Descrigao oS

ioal
; ;;P 5024 FRATURA DOs 0ssos MALARES E MAX| LARES
- &

Data Programada da Alta: 09/05/2015
" .Ges Complementares
) mbulatdrio 21/05 quinta as 16:00 dr. ivo pita

el
b NgchVALCANTE PITA NETO

9052015 |
CIRURGIA

FDE CIRURGIA  OSTEOPLASTIA

Agendamento

Data: Data: [Data:
Hora: Hora: |Hora:
Eédlgo Cédigo [Cédigo

S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE '

e i i is.
e R PTG RS provenientes de seus impostos e contribuigdes socia

boos;
Unidade mantida com recursos piblico
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4 arITAL HEWI ¥ c g@nﬂ_ x Y LA
= - 1 D o i-j 1OSPITAL @ ). EsT
:GAN'ZAGRO S.OC AL DE SAUDE gg’i t s ' 2

o RELATORIO MEDICO
_————-TRERTO GONCALVES DA SILVA

raciente: A?YTD  QURENCO Prontuario: 104471
znderego:S -\ Idade: 36 ano(s) 3 mes(es) e 18 dia(s)
RURAL UF:CEARA Sexo: Masculino

3alrro:
00
%’ e e
a0
r :?cia:z&; NICA CIRURGICA Il Enfermaria: 03 Lt 606
- ::ma:;i" 07/05/2015 14:08  Alta: * Nzo Informado* * N&o Informado
relatorio Cancelada
e do Saida: A8 N&o
‘ 1psUMO clinico
i

i com sequela de fratura de zigomatico
: amﬁs Rea!izados
\poratorials © Magens
-.gpbutica Utilizada
Gugho cirdrgica de fratura de zigomatico, ospteoplastia de zigomatico
gstico

ljagn
A o.2FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES
DIAGNOSTICOS
' principal Codige Descrigao
Sim S024 FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES
ondicGes de Alta
felhorado Data Programada da Alta: 09/05/2015

lbservagSes Complementares
stomo em ambulatério 21/05 quinta as 16:00 dr. ivo pita

gsponsavel
édico: IVO CAVALCANTE PITA NETO

43 00/05/2015

CIRURGIA
DE CIRURGIA  OSTEOPLASTIA
¥ Agendamento |
Data: Data: Data: |
| | Hora: Hora: Hora:
| Codigo Codigo Codigo

/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeira do Norte - CE

Rua Catulo da Paix&o Cearense, S
us impostos e contribuigbes socials.

Unidade mantida com recursos pblicos, provenientes de se

e —— e AT S



; a e . e

S EEEE——

agn A paEAS BT

g = EUFE B3t ) ESTADO 10 Crani
pITAL REGIOiAoIE‘DO CARIRI - HRC W @ hocann @ paerin o Fedst
HOSE. Cio soeist )
CANEAT
onert® FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

104471 Admiss&o:

. \DAUSERTO GONCALVES DA SILVA OrotAre:
Newet © 220011979 Idade: 35 Ano(s) 11 mes(es) o 15 dias) Telefone: 99 99815670
it N AQ CONSTA
. . Masculino RG: 304694174 Municlpio: ASSARE

Bairro: RURAL
gITIO LOURENCO
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Horario: 10:58

R AMARELO Classificador: FELIPE EUFROSINO DE ALENCAR RODRIGUES
queixa:  clients relata dor em face apos acldente motociclistico ontem, nega perda da consciencia.

ograma: PROBLEMAS EM FACE

piscriminador: Deformidade grosseira

{0z Glasgow: 15 Temp.: 36.5 Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC:

= ~ ATENDIMENTO

Euco: DANILO DANTAS VARELA - CRM: 14832
 Atendimento: 228156 P.A.:

ixo: OBS BREVE/MEDICAGAQ Acidente: N&o Agressdo: Nao Peso:

lipotese Diagnodstico: tramuma contuso/ fratura de face?
‘omorbidade:

iDA/Exame Fisico:

'ACIENTE RELATA DOR EM FACE APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO ONTEM, NEGA PERDA DA CONSCIENCIA

IEGA OUTRAS QUEIXAS
O EXAME : HEMATOAM EM REGIAO PERIORBITAL A ESQUERDA

EXAME

Nome Data Solicitagao | Urgente |  Situagao |
|.SEIOS DA FACE MN/EN/LATERAL (0204010144) 06/01/201 12:00 [Nao __ |Pendente |

4

' PRESCRIGAO
lédico: DANILO DANTAS VARELA CRM: 14832 06/01/15 12:01
rescrigio Horario:
30LICITO AVAL[ACEO DO BUCOMAXILO L
SETOPROFENO 01 AMP IM - =20
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
0 Ata, Conduta [[] Observagao [[] Referéncia para: ] Obito

1
Rua Catulo da Paixzo Cearense, SIN, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
, Unldade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuiges sociais.
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OJgamzagéo Scmal rnantida com recursos p

pravenientes de seus impostose contribuicoes socials

FEAT RS Il AT R _l

aLOCO CIRURGICO | PAG. 01/02° ° Timr TSR
l RELATORIO DE CIRURGIA

PACIENTE: mfwwm ST AN RSN

[erowroame: YO £1 |
|

\
NOME DA MAE:

= ape nasamento: 22 /01 / 19

oL ot

[Enrjiemo: O3 (b

amicA: C .. T L | encermaria: o 2y
mruRetAo: DY V0P ANESTESIOLOGISTA: 03 S "% \ay (€3
12 AUXILAR: DT Dawi 22 AUXILIAR: — '
ENFERMERO: A \—uﬂr\ﬁ' l INSTRUMENTADOR: 1 xt g kedy | ciRcuLanTE: Foa N cirare
N
[ oiaGNGsTICO PRE-OPERATORIO: F,L A O o f-( O 1 TN _:“
TIPO DE OPERACAO: U/ﬁ f“l{ D1 11 RN :“
RELATGRIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA: |
EXAME RADIOLGGICO: \
ACIDENTES E INCIDENTES: i
CONTAGEM COMPRESSAS E INSTRUMENTAL: _\
- 7} RoRARIO DE INfciO! HORARID DE TERMINO: DURAGAD:
2’| HORARIO DE INfCIO: HORARIO DE TERMINO? DURACAD:
ANESTESIA ' -+f HORARIO DE IN[CIO: HORARIO DE TERMINO: DURAGAO:

| ANESTESIA | OCORRENCIAS PRINCIPAIS: *i:

[
[
1
[
/

l

RELATAR AS CAUSAS QUEJUSTIFIQUEM ALONGA'DURACAO DA CIRURGIA:

3

e

o OF/ 05 15

ASSINATURA ANESTESIOLOGISTA| CREMEC

———
| Hosprrau RegionaL o Cammm | Rua CATuLO oA PAIXAO CEARENSE, 5/N —BAIRRO: TaiANGuo | Juazemooo Nowte/CE | CEP:63.041~162 | CNPJ:05.268.526.0002- 51 |

Hospital mantido com recursos pliblicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes socials




(TAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

piTe e pmsmTAL

P e FCaOn ST e LA

oncio CEAHOE piakdec L
GA :
IR o@z
FICHA DE ATENDIMENTO S
—-——Fusemo GONCALVES 6;%?&2F|CAGAOWADASTRO
. ADA

Nome: : Prontuario: 104471 Admissao: 07/04/2015
Data Nasc; . 02:!50; :9?9 Idade: 38 ano(s) 2 mes(es) e 18 dia(s) Saxo: ‘Maaciling s RAAATE

. NA .
o 0: SITIO LOURENCO Telefone: (99) 99815670
E_"_El_o_'....f--— Bairro: RURAL CEP:
...--"""'.-—--_

ATENDIMENTO

médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

CRO: 4891 Ne '
pestino Interno: AGENDAR RETORNO - 15 dia(s) Aendimento: - 24877

HDA/Exame Fisico:

M SEQUE
pAc:Eggg Sy QUEX?\EJQ'AJHEAS DE FACE ( FT DE ZIGOMA ESQUERDO E ARGO) HA 3 MESES, EVOLUL
cOM : A E LIMITACAO LEVE DE AB3RTURA BUCAL. AUSENGIA DE QUEIXAS

VISUAIS. |
NEQA DM, HAS E ALERGIAS.
g:. EXAME
=
— Nome | Data Solicitagao | Urgente |  Situaczo |
PRESCRIGCAO
Prescrigio Horario:




s 1 U IV UE DAUVE E VLD | AU ruori i Ao - [T
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

DEMONSTRATIVQ DE DESPESAS HOSPITALARES
“El:nitido em: 09/05/2015 13:35:22

Dofa) Sr(a) ADAUBERTO GONCALVES DA SILVA

A diregio do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g s
lo(a) nos servigos descritos abaixo, no periodo de: 07/05/2

Prontuario: 104471

ua aquipe de profissionals tiveram grande satisfagao em atendé-
015 a 08/05/2015,

HISTORICO
UNIDADE VALOR DIARIO QTD DIARIAS VALOR TOTAL UNIDADE
CENTRO CIRURGICO R$ 1.990,32 1 R$ 1.990,32
GLINICA CIRURGICA I RS 387,60

2 R$ 775,20
Verificamos que o seu tratamento e permanéncia hospitalar geraram uma despesa de R$ 2.765,52
Informamos que este valor fol totalmente custeado com recusos do GOVERNO DO ESTADO DO CEARA.
Agradecemos pela confianga e privilégio de té-los atendido.

Atenciosamente,

=OSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

IR ]



froc LIOVERNO oy
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR] - HRC 0 oy

Siies  pg REEON % Eerano s Crand
AQ SOCIAL SAUDE R P oacarw _
: os
ORGANIZAC

FICHA DE ATENDIMENTO

|DENT!FICA(}‘AD PACIENTE!CADASTRO
Nome: ADAUBERTO GONCALVES DA S|

LVA Prontuario: 104471 Admisssio: 28/04/2015
pataNasc.: 22/01/1979 idade: 3§ ano(s) 3 mes(es) o § dia(s)
mae: NAO CONSTA

Sexo: Masculino RG: 304694174

Telefone: (88) 99815670
gEndere¢o:  SITIO LOURENCO Bairro; RURAL CEP:
- — —_-_-_‘_______

'ATENDIMENTO

médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM

CRO: 4891 N° Atendimento: 255177
pestino Interno: AGENDADO CIRURGIA
HDA/Exame Fisico:
PACIENTE RETORNA COM EXAMES PRE OPERATORIOS SEM ALTERACOES
CIRURGIA MARCADA PARA DIA 8/5/15
EXAME
lvF:" Nome | Data Solicitagao | Urgente | Situacao |
PRESCRIGAQ
Prescricio \ Horério: W




-‘*_-___

STITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -1SGH
=]

. (GOVERNG DO

s | Esrano po Gt
oSPITAL REGIONAL DO GARIRI- HRC U @ socm s GV DE
RGAleaqﬁo soclAL SAUDE

iy

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: ADAUBERTO GONCALVES DA SILVA

| S

Prontuario: 104471 Admissao: 03/03/2015
pata NasG.: 22/01/1979 Idade: 36 ano(s) 1 mes(es) € 12 dia(s) Sexo: Masculino RG: 304694174
mae: NAO CONSTA Telefone: (99) 9981 5670
IEnderBEO: SITIO LOURENCO Bairro: RURAL GEP:
ATENDIMENTO
médico: DAVID GOM ES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 N° Atendimento: 240567
pestino Interno: AGENDAR RETORNO - 30 dia(s)

HDA/Exame Fisico:

aciente retorna apdés 57

dias do trauma, POREM NAO OBTEVE RESPOSTA DO TRATAMENTO NO MUNICIPIO.
EVOLUI COM ASSIMETRIA, DOR E LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL.
ORIENTO A PROCURAR O MUNICIPIO DE ORIGEM PARA PROVIDENCIAR O TRATAMENTO EM VIRTUDE DE
,}. ESTARMOS TEMPORARIAMENTE SUSPENSOS OS TRATAMENTOS.

EXAME

—

Nome

[ Data Solicitagao [Urgente | Situagao |

PRESCRIGAO
’ Prescricdo

\ Horario: J

—_— 1

!

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazelro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribulgdes soclals.
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L"' p—— A | S8 e Y A A a"‘,;} F.!H‘,\pi?.ﬁ:\l“b\ | 1
- AL DO CARIRI - HRC 201 B Rcam segretarie £ 7 G
- REGION P ) 1‘r
({" ] |
i\ ¥
- B
|
|

.cAD SOCIAL SAUDE
LT e

o 2HO1/2015

FICHA DE ATENDIMENTO

e IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO e ;
. ADAUBERTO GONCALVES DA SILVA Prontudrio: 104471 A Rn:; g v
Nome: . 22/01/1979 Idade: 36 ano(s) 0 mes(es) e 5 dia(s) Sexo: Masculino : gt .
pata Nas¢- CONSTA Telefone: (99)998 \
e CEP: VA
:::érapm SITIO LOURENCO Bairro: RURAL :
5 ATENDIMENTO - J53052 \
médico: DAVID GOMES DE ALENCAR GONDIM CRO: 4891 N° Atendimento: L
AGENDAR RETORNO - 8 dla(s) \
|

pestino Interno:

HDA/Exame Fisico:
rrauma de face por ac. motociclisitoc ha 20 dias.

retorna para avaliagdo a programagéo cirdrgica. _ _
evolui consciente, orientado, eupneico, corado, acianotioc, ecg:15.

nega has, dm, alergias.
| fabagismo+, etilismo +.
| ao: mefisico de face apresenta a
S=prusunta degrau infra orbitario esquerdo.
chidade visual inalterada.
' exames laboratoriais sem alteragdes

cd: 1. ESCLARECO DA SUSPENSAO TEM’PORARIA DOS SERVICOS NO HRC.

TORNO PA DI NHO UNICIPIO DE ORIGEM

fundamento em regido malar esquerda, com indicagao de cirurgia.

EXAME
Nome [ Data Solicitagao_| Urgente | Situagao |
PRESCRIGAO
Prescricao . ‘ =
3
1

e
~___ RuaCatulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
+ Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.
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DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES

R

Do(a) St(@) ADAUBERTO GONCALVES DA SILVA

diregao do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe jonais i isfagao em atendé-
;:c-, (a) nos Sevigos descritos abaixo, no periado de: 07/05/2015 aqua%s{;g{}%r;ﬁssmna‘s tiveram grande satisfag

Prontuario: 104471

HISTORICO
UNIDADE VALOR DIARIO QTD DIARIAS VALOR TOTAL UNIDADE
CENTRO CIRURGICO RS 1.990,32 1 RS 1.090.32
CLINICA CIRURGICA I RS 387,60 9 R$ 775,20

Verificamos que o seu tratamento e permanéncia hospitalar geraram uma despesa de RS 2.765,52

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos do GOVERNO DO ESTADO DO CEARA.
Agradecemos pela confianga e privilégio de t&-los atendido.

Atenciosamente,
IHOSF'IT.AL REGIONAL DO CARIRI - HRC
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo
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Orgdo + portador do CPF no /sy /< 225 ~2e . com

domicllio na cidade de L /7,2 < L2777 ., no Estedo de
na (RuaiAvenidalEstrada)
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complemento _¢ o< &L . declaro, sob as penas
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DO ACIDENTE

' fu_Andovon Tonneinn Vednigun  Sibo cPr_053. 544 . 213-19
VENHO POR MEIO DESTA, DECLARAR QUE ESTIVE PRESENTE NO ENDEREGO SIJ—:‘Q

.' __Amqm : ﬁWnrtQ - Ce..
oms:ﬁo DO ACIDENTE DA VITIMA__Ada Joondo Goncalues oo Sl .

Lyo DIA Oz /Ol /2015 . SEGUE ABAIXO OS DETALHES DE COMO A VITIMA FOI

psoconmm E LEVADA AO HOSPITAL QUE CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO
MEDICO:
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DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOY

- { Xt \\\.‘ LW \.\g\ W \. i
A\ \n\\\\ iy e ¥ R b LANXA O\
:,-;,hth‘ de “lsutuiml:\ w, “}\H WAy et Nt
I \{L 1 W\ }l\.\} e AL \ \ ‘-.\..“i.}" o

% \ i 1
FTTIN P SRE G TR { l\h\\h\‘\wm‘,‘ ‘.\‘\ T - _ i
pant oo N AL Denetioiiio do sepy WA \ ;
: Yrepio DIPVAY sdento ¢
Sertadon i retnpn | . do neidente no din
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A : : . st an oxipinetas s e

cax providdnems legais, o . A | SEMPEnGEn da apresentneiio da prova doe
g s provid . lepais, emeradas no puin o ropulago, alimmar aue X‘ . ¢ I .
.!‘.\qutu“““‘ abano citadoy, g axtpulon, ' aque NAO tenho nenhum desses

) _‘\'fﬁq_\l)_h_'\_p. Ww
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WA \l.‘ (AR
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3z Ata \ " 3 |
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0. Aviso de Ninistro em Seputadora do

Caix \ Ramo Autos, ow
R). Quiro documento gue ev idencie o

acidonte,
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poden implica
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abaixo, servindo como prova, conforma preceitua o Art, 212, 11, do Codigo Civil Brasileiro, ¢ para tanto

me coloco a inteira disposigho do controle fiscalizador da Seguradora Lider.

art. 212, Salvo o negdcio a que se impde forma especial, o fato
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CARTEIRA DE IDENTIDADE
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Receita Federal

CPF

CADASTRO.DE pESSOAS FISICAS
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151.158.088-70

Nome

RREIRADE SOUSA

MARIAEE

ento

Nascim

22/04/1964
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