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HOSPITAL ESPERANGA OLINDA ~ LAUDO/DESCRICAD
- | CIRURGICA

PACIENTE: JOSE JEFFERSON DA MOTA

DATA: 10/09/2018 CONVENIO: COMPREV LEITO: 505
CIRURGIAO: DR. DANIEL BARRETO 1° AUXILIAR: DrDANIEL CAMPOS

2° AUXILIAR: : DRA ANA LECIA 3% AUXILIAR -

ANESTESISTA: MIRELA TAVARES TIPO DE ANESTESIA: RAQUEANESTESIA
INSTRUMENTADOR : LIDIANE

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: —
 MESMO m

H:!qu.rh;“mmfg.; Hora 5g. 45

" Leite: sas

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA:
EXAME RADIOLOGICO: SIM

AUIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAD

DESCRICAO CIRURGICA

: DESBRIDAMENTO DE FERIDA- TECIDOS DESVITALIZADOS

5 LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF

* REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA DO TNZ ESQ

7- FIXACAO COM FIXADOR EXTERNO TUBO-TUBO TRANSARTICULAR DE TNZ ESQ
- CONTROLE COM ESCOPIA
- APROXIMACAO DA PELE
\0- CURATIVO TIPO JONES
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HOSPITAL ESPERANCA OLINDA ILAUDO/DESCRICAO

CIRURGICA
PACIENTE: JOSE JEFFERSON DA MOTA
DATA: 14/09/2018 CONVENIO: COMPREV LEITO: 505
CIRURGIAQ: DR. DANIEL BARRETO 1° AUXILIAR: Dr DANIEL CAMPOS
2* AUXILIAR: : DRALUCAS MEDEIROS 3° AUXILIAR :
ANESTESISTA: RODRIGO ARAGAO TIPO DE ANESTESIA: RAQUEANESTESIA
INSTRUMENTADOR : LIDIANE
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

FRATURA DO TNZ ESQ + LESAD LIGAMENTAR AGUDA

CIRURGIA:

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE TNZ ESQ + TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO
LIGAMENTAR AGUDA DO TNZ ESQ +

ARTROTOMIA DO TNZ ESQ + NEUROLISE + RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

O MESMO
PoSE JEFFERSON D noTH)

T

c.n:g' g
Entrada 19/ % i
ot i : PR/ 2DIE - Hare B9 95

i OR3IT513583
Il o on

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA:

EXAME RADIOLOGICO: SIM

ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAO CIRURGICA

I PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUEANESTESIA

2 ASSEPSIA , ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM MID

3 INCISAO EM FACE LATERAL DO TNZ ESQ + NEUROLISE (PCT COM QUEIXAS DE PARESTESIAS
ARTROTOMIA DO TNZ ESQ COM SAIDA DE GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE (HEMARTROSL
4 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DO MALEOLO LATERLA DO TNZ ESQ (FRATURA (1
GRANDE COMINUICAO E DE DIFICIL REDUCAQO) + CONTROLE COM ESCOPIA (RADIOSCOP!.A
FIXACAO COM PLACA BLOQUEADA ANATOMICA DE FIBULA DISTAL + 07 PARAFUSN
BLOQUEADOS

5 CONTROLE COM ESCOPIA (RADIOSCOPIA)

6 INCISAO EM FACE MEDIAL DO TNZ ESQ + VISUALIZACAO DE LESAO DO LIGAMEN
DELTOIDE + REPARO LIGAMENTAR DO LIGAMENTO COM JUGGERKNOT 1.4 AGULHADO

7 LIMPEZA COM SF

§ SUTURA POR PLANOS
¢ CURATIVO TIPO JONES
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ESPERANCA

Av. José Augusto Moreira, 810, Casa Caiada, Olinda - F
Fone: (81) 3432.8000 www.prontolinda.com.br
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REDE Z0R

sﬁnq&pmz

Olinda, 14 de maio de 2019.

DECLARACAOQO

Deciaramos para os devidos fins que o Sr. JOSE JEFFERSON DA MOTA,
foi atendido na Uigéncia em nosso Hospital no dia 09/09/2018 com entrada
s 22h39. Sob os cuidados da Clinica Ortopedia.

Atenciosamente,

!ﬁﬂu /Péﬁua S . 4.
Quvidoria

HOSPITAL ESPERANCA OLINDA

REDE D'OR SAO LUIZ SA
ONPJ: 06.047 cmmz-m

Hospital Esperanca Olinda
Avenida Dr mmmm n® 810, Casa Calada, Olinda - PE. CEP: 53130-410
Central de Atendiments: (B1) 3432 8000



" PRONTIMAGEM

Data do Exame..: 14/12/2018

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO

Presenca de placa anatdmica e parafusos para corre¢ao de fratura em fibula distal, sem dreas gue
sugiram frouxid&o.

Enteséfito na insergdo do tendao de Aquiles.

Espordo 6sseo plantar incipiente. s
17
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Dr. Hudson Menezes
CRM 23557

Prontimagem Servicos Médicos LTDA. - CNPJ 01.340.977/0001-10
Av. José Augusto Moreira, 811 - Casa Cailada - Olinda - PE - CEP: 53.130-410:00 1 se 1
Fones: (81) 3432.1081 - 3431,3322 - 3431.3677 - 3432.3400 - 3432.9904




HOSPITAL ESPERANCA OLINDA LAUDO/DESCRICAO

|  CIRURGICA
PACIENTE: JOSE JEFFERSON DA MOTA :
DATA: 14/09/2018 CONVENIO: COMPREV = LEITO: 505
CIRURGIAO: DR. DANIEL BARRETO 1° AUXILIAR: Dr DANIEL CAMPOS
2° AUXILIAR: : DRA LUCAS MEDEIROS 3° AUXILIAR :
ANESTESISTA: RODRIGO ARAGAO TIPO DE ANESTESIA: RAQUEANESTESIA
INSTRUMENTADOR : LIDIANE
DIAGNOSTICO PRE-GPERATORIO:

FRATURA DO TNZ ESQ + LESAO LIGAMENTAR AGUDA

CIRURGIA:

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE TNZ ESQ + TRATAMENTO CIRURGICO DE LESA()
LIGAMENTAR AGUDA DO TNZ ESQ +

ARTROTOMIA DO TNZ ESQ + NEUROLISE + RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: ;
() MESMO e

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA:
: LA E i RIS

ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAO CIRURGICA

i PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUEANESTESIA
2 ASSEPSIA , ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM MID
3 INCISAO EM FACE LATERAL DO TNZ ESQ + NEUROLISE (PCT COM QUEIXAS DE PARESTESIAS
ARTROTOMIA DO TNZ ESQ COM SAIDA DE GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE (HEMARTROSL
4+ REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DO MALEODLO LATERLA DO TNZ ESQ (FRATURA CU
GRANDE COMINUICAO E DE DIFICIL REDUCAQ) + CONTROLE COM ESCOPIA (RADIOSCOPIA)
FIXACAO COM PLACA BLOQUEADA ANATOMICA DE FIBULA DISTAL + 07 PARAFUS(
BLOQUEADOS :

5 CONTROLE COM ESCOPIA (RADIOSCOPIA)
6 INCISAO EM FACE MEDIAL DO TNZ ESQ + VISUALIZACAO DE LESAO DO LIGAMEN]
DELTOIDE + REPARO LIGAMENTAR DO LIGAMENTO COM JUGGERKNOT 1,4 AGULHADO
7 LIMPEZA COM SF

§ SUTURA POR PLANOS
0 CURATIVO TIPO JONES
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Av. José Augusto Mareirs, 810, Casa Caiada, Olinds - PE
ESFEW Fone: (81) 3432.8000 www. prontolinda.com.br
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SOGFITAL BSPERANCAOLINDA  LAUDOIDESCRICAD— "

CIRURGICA
PACIENTE: JOSE JEFFERSON DA MOTA
DATA: 23/06/72019 CONVENIO: COMPREV LEITO: 404
CIRURGIAQ: DR. DANIEL BARRETO 1° AUXILIAR: Dr DANIEL CAMPOS
2° AUXILIAR: : DR LUCAS MEDEIROS 3% AUXILIAR :
ANESTESISTA: FELIPE LIRA TIPO DE ANESTESIA: RAQUEANESTESIA
[INSTRUMENTADOR : LIDIANE
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

OSTEOMIELITE DE TNZ ESQ

CIRURGIA: o i b il ‘""”"&-Jjﬁ
m1mcmﬂnmmmmmmmmmq+manﬂmmm &
SINTES - PLACA E PARAFUSOS + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS +
RADIOSCOPIA
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:
O MESMO

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA:
EXAME RADIOLOGICO: SIM

ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAO CIRURGICA e

| PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUEANESTESIA

2 W,MMEWMWMSEMW

3 INCISAO EM FACE LATERAL DO TNZ ESQ (OBEDECENDO INCISAO PREVIA) + SAIDA DE
GRANDE QUANTIDADE DE SECRECAO PURULENTA (MATERIAL PARA CULTURA) * RETIRADA DE
PLACA E PARAFUSOS NO MELOLO LATERAL ESQ + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS
DESVITALIZADOS - TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE DO TNZ ESQ

4 CONTROLE COM ESCOPIA (RADIOSCOPIA)

5 LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF

§ SUTURA DA PELE

9 CURATIVO TIPO JONES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631549 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JEFFERSON DA MOTA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7/18
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631549 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JEFFERSON DA MOTA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7/18
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




00020758

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
s}
]
©
<
)
-
<)
4
o)
<
)
o
o
=)
©
o

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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631549 Vitima: JOSE JEFFERSON DA MOTA
Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JEFFERSON DA MOTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15101986
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631549 Vitima: JOSE JEFFERSON DA MOTA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCAS VINICIUS MAIA SEPULVEDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE JEFFERSON DA MOTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE JEFFERSON DA MOTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000923

Conta: 0000014338-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0245 CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24*CIRC
DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENGCIA N°. 19EQ1 14004622

Ocorréncia registrada nesta unidade policizl no diz 16/05/2019 as i0:58
Complementa o BO Nimero: 18ED114007979

Peseosis) 'IHWI'VIHI{"I- o3 ocorrEngia;

FREJUDICADD { BURACO mmnmm&m’e:
ANDERSON JEFFERSON DA MOTA [ OUTRD
dﬂ&EJE:FEHﬂ:HMWm[WTHA]

WWHW

VEICULD: {ﬂmMm&mn&:ﬂu] + Que 8S=v3 em posse dofa) Srfa): JOSE JEFFERSON DA
MOTA

Qualificagdo da(s) pessoafs) envolvida(s)

Sndersco Residencial RUA mm#mmu.mm-cmmmamma ATLARTICS -
G’J&Bmmm

mﬂm"mmmﬂt{nﬂ mﬁmplmﬂnj-mmmmm
Elrstdads: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO ! BRASIL

;m{mum;{mmupmj-mmmmm
-a:mnemm:mmrm

<Juaificagdo do(s) Objeto(s) envalvido(s)

FiOTOCICLETA HOND NXR 125, BROS ES, ANO 2003/2003 , COR AZUL, PLACA KKG 4560,
(YEIGULO) de propriedade do(a) Sria): ANDERSON JEFFERSON DA MOTA, que sstave s posss dofa) Sria):
SOBE JEFFERSON DA WMOoTA

cmmMmﬁﬂmmu muﬂmm Nao

o AZUL - Ouantidads: 1,0 (UNIDADE) Vilor Unitdrio; 0,00 (REAL) Valer Tots: (REAL)

162
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435 FabricacéoModeio: 2003/2003 Combustivel: GASOLINA : :
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Somplemento / Ubsa:rvagﬂo

=5, ANO 2003/2003 , COR AZUL, PLACA KKG 4860, PELA RUA ELESSAOD DE CASTRO, OLINDA/PE, QUANDO
LE REPENTE CAIU EM mm!mmmmnumwmnmm A CAIR AD CHAQ, E
FEOVOCANDS FRATURA NA PERNA ESQUERDA, = ESCORIAGOES PELO CORPO. ALEGA O QUEIXOSO GUE
Foi 20CORRIDO PARA O HOSPITAL ESPERANCA OLINDA s LEITOD 505, DR. DARIEL BARRETO #. NOERE,
TR 12433,

Assinatura da(s) passoa(s) presante nesta unidade p

/ A = WL LR FERN A, N
%'ﬁfﬁ%“ B :?ﬁn[ s B ?m_b“‘ s Hin
VI DELEGACIA GE POLICIA DE VERADGURD

&)
24* CIRCUNSCRIGAC
z 2 -3

i

8.0, registrads por: ALEXSANDRD INGOS BEOTEL
(Uberado em 16/05/2019 &g 11:08)
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DIMF*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0114007979

Ocorréncia registrada nests unidade policial no dia ©2/10/2018 3s 11:08

gue aconteceu no dia

Fato acorride no endereco: RUA ELESBAOC DE CASTRO, 01, VIA PUBLICA - Bairrn. BAIRRO NOVO
- OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do-Fais VIR PUBLICA

PREJUDICADO ( BURACO NA VIA ) 1 AUTOR \QGENTE |
JOSE JEFE ERSON DA MOTA [ VITIMA |

*‘Elﬂu LID {Usade na uﬂ‘ac!a da mmﬂnﬂn] que estava em posse daf{aj Sr{a): JOSE JEFFERSON OA

Quaiificacio da{s} passoa(s) anmluida{s]

- —_ —— ===

JOSE JEFFERSON DA MOTA (presente so plmm - Sexo: mmnmmrrum MOTA Pai
JOSE FERHANDO DA MOTA Data de Nascimenio: 15/4/485T7 Naturalicads; RECIFE | PERMAMBUCO |

BRASIL Untomentos: 143287TWSSP/PE (RG), 17306442440 (CPF) Escolrridads 2°, GRAU COMPLETO Profinsfn:
ASSISTENTE ADMINISTRATIVO Tesiones Calulares!

Endereco Reskiencial RUA CALA DOS PANTANGS, 245, CASA - CEP: S5000-000 - Balrro: JARDIM ATLANTICO -
OLINDAIPFEANAMBUCO/ERASIL

AMDERSOHN JEFFERSON DA MOTA (nfio presente a0 plantiio) - Sexo: MasculinoNaturidads. MAD
INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

PREJUDICADD (| BURACO NA VIA ) (rdc presents ao plantiio) - Saxo: DasconhecldoNasaidade: HAG
INFORMADD | FERNANMBUCG | BRASIL

Qualificacdo dofs) ohiato(ﬂ} mvulvﬂo{ﬂl

MOTOCICLETA HOND MXR 125, EROQS ES, AND 2003/2003 , mmmnmm
{VEICULD) de propriedada dol(a) Sris): ANDERSON JEFFERSON DA MOTA, que esiava =m posse dola) Srial:
JOSE JEFFERSON DA MOTA

CatapnraMsmaMotein: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 125 BEROS ES Objsis apreedids: Mae

ot RZUL - Dusntidade: 01 (UNIDADE) Unitdrio: (REAL)
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p‘nmm MOTOCICLETA HOND NXR 125, BROS ES, ANO 2003/2003 , COR AZUL, PLAGA KKG 4960,

CRM 19433,

Assinalura da(s) pessoa(s) presente nesia unidade policial

(e S
JOSE N DA MOTA
x .\" ; r ' .
5.0, registrado por: % Eéﬂéﬂﬂ: T. 208.463-5
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JEFFERSON DA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00923
CONTA: 000000014338-3

Nr. da Autenticacdo 08178DBD05A4677A
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