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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ / Ficha de Atendimento (Emérgencia)

" FRACA ANTENOR NEIVA, - Atendimento: PUS2G7RE Regfsteo: 339671
HRJL BOMBA,PICOS/PI - 64601-391 - Data: 26/04/2018 Hora: 16:38:00
TRl CNPID 06.553.5864/0102-81 Funclonario:MALARA Tipa: CONSULTA
(89) 3422-1314 - {9} 3422-1314 , Senha 132 Sexp: MASCULING
‘ SUS
FRANCISCO DAS CHAGAS DFE LimMA CPF. 027 734.213-96 - RG: 2412070 - SUS: 700602921396164
Masc.: 26/05/1986 ldade: 31 ANDS,11 MESES Profissdo: LAVRADOR Civil: CEPR:54545-000
End.:GEMIPAPINHD, 1 - Bairre: ZONA RURAL Cldade: SANTA CRUZ DO PIAUL/PT
Cor: PARDA Telefane: (B9) YBR0-60128 Mde: INACIA JOVINA DE LIMA Pai: SEVERD JOSE DE LIMA
Clinlca: CLINICA GERAL Demanda: TRANSPORTE PROPRIC Atendimento de UDRGENCTA

Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAC DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
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_Anotacfes da Classificacio de Risco

Prioridade:
() vermelho - Emergéncia [JLerania - Multo Urgente] Jamarelo - Urgente [ X Werde - Pouco Urgente [__JAzut - NFo Urgents

QuaajHrstnria CQORTE EM Pé ESQUERDQ POS ACIDENTE DE MOTOCICLETA Ha +f- 03 HORAS

Alergias: NEGA Medicacio Usual: NON
e,
PA: 165/35 mmHg -ﬂqnx 0% f'" ane"&'ﬁwrpm SAT02: 0 Dot
£ .
FC: O tpm -~ Gllcemia 0 mg/di Pd35:.0.kg ECG: 0

Observacio: EVENTO RECENTE
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Hg?esw ANA FLAVIA CABRAL FEITOSA
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FRANCISCO DAS CHAGAS OF LIMA 546 - RAPHAEL REBELT SOUSA
Faciente ou Responsdvel Medico Responsdve|




HOSPITAL REGIGNAL JUSTINO LUZ _ NTAIH

‘Atendimantol 1050288 PRACA ANTENGR NEIVA, 184

Data: 270412018 PICOS/FI KA A& RA

BOLETIM DE ADMISSAQO

389671 - FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA

SOLTEIRO{A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 26/05/1986 - Cor/Raca: 03-PARDA

31 ANOE 11 MESES 1 DiA

Clinica: CIRURGIAD Enfermaria: 21- ORTOPEDIA - M Leitg: C21/88  Convénio: SUS

Escolaridade ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO Medico: 3424 - JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR
CPF027 734 213-86 R 2413070 CHNEFO0E02521306164 515 Prenatal;
Endergco: GENIPAPINHG, N° & - CEP: B4545-000 Bairre: ZOMNA RURAL
Cidade: 2208104- SANTA CRUZ DO PIAUIPI  Profissfo: LAVRADOR Telefone: (BS) 9880-50128
Pai; SEVERC JOSE DE LIMA wiae; INACIA JOVINA DE LIMA

Responsavel: IBABEL INACIA OF LIMA - (88 S880-60128 - IRMA

Biagnostico inicial: - 9399-CID NAD INFORMADC

Otagnostico Definitivo:
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REGISTRQ DE ENFERMAGEM

NC TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO
E“-m’nrw Foin Cheas rﬂ; L{ FRATIR
CIRCULANTE ! SALA N
ENTRADA NA SO HI S INICIC DA ANESTESIA | IICIO DA CIRUREIA S . 5\

54104 OA S0
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DQCUMENTOS C} Seqaurarnes | [der das
\DPVAT

T~~~ (W

ASL-0445016/18

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Data do acidente: 26/04/2018
CPF: 027.734.213-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: Eré‘"ﬁﬁfm DAS CHAGAS
Seguradara: Tokio Marine Sequraders 5/a
JOOCUMENTOS ENTREGUES B _ |
Sinistro

Boletim de acorréngia
Comprovacan de ato declaratdnio
Declaracio de Inexisténcla de JML
Docurnentacko médico-hospitalar
Dacumentos de identificacso

DuT

QDutros

FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA : 027.734.213-96

Autorizacao de pagarments
Carmpravante de residéncia

|AaTENCAO

- O prazo para o pagameéntc da indenizacho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.conubr au figue 0800-0221204, |2 —

- Aindenizacdo por invalidez permanente é de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagia recebida sem oonferéncia.

A documentacho solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados como comprovante de entrega par meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus50 no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos eriginais € do interessado/vitima.

: Portador da dncume_ntagﬁn ;—ntrégue ___J I RESpur:lsév;rl ;;elu_ca:iasi}a_n;éntn na seguradur; - }
Data da entrega; 10/12f/2018 Data do cadastramento; 1041272018
MNome: FRANCISCOO DAS CHAGAS DE LiMA Name: Patricia Alzixo Silva
CPF: 027.734 21396 CPF: 0&3.500.787-12

FRANLCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Patricia Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180579225 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Data do acidente: 26/04/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM CIRURGICO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:

\ A A ,"' A N
W N




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180579225 Cidade: Santa Cruz do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Data do acidente: 26/04/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM CIRURGICO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445016/18
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Data do acidente: 26/04/2018

CPF: 027.734.213-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: EFEAL'\}SII:CO DAS CHAGAS

Seguradora: Tokio Marine 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

FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA : 027.734.213-96

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 documentacao 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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 027.734.213-96 CPF: 068.500.787-12

FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA Patricia Aleixo Silva
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180579225 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA
Data do Acidente: 26/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA

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? 13736818
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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180579225 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA

Data do Acidente: 26/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13742347
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Gaoverno do Estado d¢ Piaui 04 kZ 2018
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Polic'a Civil Seguradora Lider DPVA

SisBO - Sistema de Bole'lim de Ocarréncia

BGLETIM DE OZORRENCIA N°: 211764.000049/2018-7

-Resp. pelo Registro: [van Monteiro Do Carvalho

Unidade de Registro: 4* GRPC - QEIRAS
Data/Hora: 17082018 - 08 50

"_mﬁtns_mﬁ:bﬁ_h'EEmAi -

Unidade Policial Responsavel Data/tora

DP DE SANTA CRUZ DO PlALL 2BGer 208 - 1230
Tipo Local :
WA, If’kjll'a'_i.lcn CQ\DQ\
Municipio Salrre

SANTA CRUZ DO PlAUI INFOREMAR NO COMPLEMENTO
Endere¢o

tim 08 aputtancia
ESTRADA CARROCAVEL DA LDCALIDADE GENIPAPINHO, N* Bals

S [ [T

ZONA RURAL DE SANTA CRUZ DO PIALI

P B DADCS DGS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T ]
Mome: FRANCISCD DAS THAGAS DE LIMAW" Tipe Envole.: VITIME N obcnie
-
R 24:90°705 M ::,.-r"

Mac, INAGLA JONVINA DE LIMA

Pai: SCVERD L3SE DE kA

Endereco: LOCAILINADE CEMIPAPINIID, N°
Gairra: DUJTRCS - ZONA FJRAL

Cidade: CEIRAS

— n NATUREZA(S) DA OCORRENCIA = ——

Naturezals} da Ocorréncia
1 - Lesdc corpurd, acidental Ao transio.

e VEICULD{S) ENVOLVIDO(5) ]
Marga: Models: Ano: Placa: Chassi: Renavarm: Cor:
1-HONDA. BROS150 2012 OEC0503 9C2KDO550CR302464 AB2745400 Vermelha
Condutor; A PROPRIA WVITIMANOTICIANTE
Cidade: DEIRAS UF. PI Bairo: i
Proprietario: O NOTICANTEA I TIMA .

Cidade: OEIRAS UF: Bairre:
' - __ RELATO DA OCORRENCIA

DECLARA o noticiante que no dia 2604/2018, por wvolta das 12:30 horas, sofreu um acidenie ce transitc na Lecalidade
GENIPARPINHO, zona rural de Sanla Cruz do Pigui. quando econduzia, sozinhe, a motocicleta de marca HONDAMKER 1560
BROS ES, COR  WERMELHA, PLACA: OEC-0S03/SANTA GRUZ 00 Plaul, ANG 2012, MODELD 2012, CHASSI
aCIKDO=E0CR30Z464 . de sua propriedade; QUE na ogasi@o o noliciants descia uma ladeira guando de repente awvistol uma
vaca no meia da estrada; QUE ainda conseguio desvier da vaca, mas em seguida perdeu o corndrele da motlseiclets 2p6s o
pneu digmleire cerrapar na bifola, caiu ao chia, sohonda uma lesan profunda no pé esquerde (n2o houve fraturas de osse,
apenaz carte na came), QUE apos o acidente o noticiante fai socerrido fol socorrida por sua irma MARIA DAS DORES OF
LIMA e levado de autombys! paricular para 1 Secretaria de Sawde e Santa Sruz do Piaui; QUE em seguida foi transferida

para o Hospitzl Regional Justing Luz, em Pwos-Pl
tranes o dirhon Joc dk fone

lvan teire FRAMNCISZO DAS CHAGAS T LIMA - Motciante
AGEEMNTE DE POLICIA Respansdvel pela Informagio

s o S
Delegaddalralicia

Botetim de Oenafncia emilido em - 1 FA8/2018 09.56 - SisBEQ@20171-2018 AT! Pagina 12
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Comprovacao de ale danlaialona (:}\o
E‘“’UMS  FICHA DE ATENDIMENTO - ACOLHIMENTO Registro: .20 & 54
Bl K TannIRA Munes narTINs <) 17 consults [ consuita subsequeants

A HfErICTENTD eTaniaTs 08 quiidage” fa:
CNP.:17.600-887/0001-10 ([} Malher [JEvasio Dataxf [0/ L/
Bt “- m"’“ﬂ“ mmdmdn F‘gﬂ"i“gi"‘“'“" E Transferéncla JObito  Hormi AT | . S U S
L uikr;vz/.g’ = . : %ﬂa: %""IJ (d. -
: rh Ly T 23 L{a8E Eexu M F
ROICPF: K% 2. 444, E?Jﬁ CNS: 37 5ma8 FE3F 5455

Estado Ciik: [_) casado L)eoltsin [ ] uno estéval () vitve  Tot: 1[4} ¢ )
End. Res.: /5 0 iyt L fes? C;dade (7 {3?} ??ﬁF rﬁfﬂ/ =
Balmo: Zmzd  sreeil .

End. Local:

Bairro: -

Pal: Srecgrrts uae s Adiears
Responsavel: 7 A pais
Parentesco do responsivst:

Dados do Atendimenio - -
Uater A0 O 10l | Worar L9 4 . | Condugho: 1y ai

jlotiva da Procura:’ A: !! t tﬂ’" %M}Aw Convénic: SUS

Acid, Trab.: p ; |CasoPgliclal: »/ {Teumais,’ . | Maus Tratos: nj | Noificar?

Dados da Clasgificagio de Risco . ' —

~—-8nalfSintomz: - Bvanto Pﬂn;ipal: o "

Brave Histara: U 7.0 L Wﬁmmmmm%% Vo o

MUDE.MM trnm ALIE R xm%mc oht jt‘&d&’! E_nfermfi:a ‘@@Q‘
A;mmlu-urg&ncla {"] Verda - pnummgan‘aa T Azul- néo urgents

Procedimantos: lf’_El Consutia &/ obssrvagho {} Consulta ¢f obssrvacso () Intemagso Hospitalar
(1 imohfizagdio ds fratura (Posicionamento de Luxagio - {1 Sutura
[ Outros. Quais?

Emalxa PrNCIDEY. {zgail Udotim 4. szt Gt 2alutcBy Logty mzmg o A TP,
Clinicof Fislmﬂ/uz.z;ﬁ.wf; ,é.m ;fﬂi‘w*’f; Ll A ?«m& PLL :
N(;dlcaﬁu (st pozm canauta pam BSW 30,6c B 4%bom R imm PAJIOER mmHg GC:____ mprdL

Prescricho Médica : Horario Antirgho de Erfermagem

250 b Qo Fo£. 1 04
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Bl Estou ciente de qui A $eguradora Lider pagasd, £asp devida, & indenizagdo du Sepure DPYAT por morte aqueles be neficiarios qué &e gpresentarem o nraYarcm
esin cunticho, estanda cienie, ainta, de que qualcuer cmiziio ou declaragha ndo verdadeisa poderd gorar 3 ohrlgagho de rescarcir o vakar recehida, altm da

responsablildade criminaf por infracho do arigo 299 do Codlge Penal. N
- 7 TESTEMLUINHAS
t L {
Local  Data, (il UJ\.&-E}; (L0 E}-"'{HU#GE-(Q?' fs:fﬁf?fg 12 ] Nome;
—_— . ]
tome, ¥ ~ A Fa f Hﬂ"l f.lu-'. Linanth | cor:
E — hal
ore: D7 - 0 Y r‘?”UfEJ _
Assinatura
,.;-_“ ;'_ ) [*} fsslnatura de guem aj?si-‘lﬂ A_RGGCI 2% | Mome: -
o VT leeviia 5 Lo {;ﬂﬂ § che 8% i Lo CPF:
i Auslmatura da witimafbenoficiario (declarante)
[ Asglnatura
hssingtura da Representante Logel [se hawnere) Ascinatura do Procurados {se houwver)

(™) A vitimafbereficiars rio atfa bedizado dewvierd escolher ouira pessaa alfabrtizada, malor ¢ capaz, pats areencher e assinas o presentr farmulddo, A SEU i el
nA presenca de 2 [duags) tesemunhas mAices o cioazcs, fom prometendo-se 8 dar-the cléncla ¢o Intoire (eer do contolidy, antes de pregnchimonto & #stinature.
WECESSARID ANEXAR COMA D/ IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE AESIDENCTA DE TODOS,

FPS.001 wO01/20158



= -Cartéro do 1° Oficid de Natas; Reglstra de Imbvels & Regishio

- Civil das Peseons Noirais-do Comarca de Sanfa Cruz do flaui - Bl °

Praba Clamenling Marbing - n=147 - Centrg - CEP.44. 545-004° -
B e-mallzganoisioniaciuzdoplavi@haimallocom ¢

FIRSNT. DFS PRI raid ohir CH S I
=4 Wi . Shis BT
LAl Betaes, icta 07y,
|

n -1 a . . S .
T RS L

..'.r-lz;_ ‘

—

SANTA CRUZ DS BIRUT 5
_ A .
. CARTORIO Do 40 aFk:mr
xF‘lnE: :- Ebﬂ.m:l:mr-.‘s MARTIMNG

Rrclictdly -?"aﬂR!ADﬂPERP‘ U s

ETUD 8. hos
.,"-j O AEYENTE .:om-ngm,ai'&?:f_ﬂn”s

s il THBaNE 0E souss ca
U Sin i o R sovencauai s
COMARCA STA. CRUZ.)
Edgar H. Alnctiyg
™ha B



