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DATA DA TRANSFERENCIA: 13/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eur_ Toa0 SriRraco A0S SANTAS :

RG n 33436 . data de  expedigdo2ad/ 05 42008
Orgao_S55FP/6£ , portador do CPF n° _J3 4. $:26.394.40. com
domicilic na cidade de JTTABRI , no Estado de
SERGIPE , onde residko na  (Rua/Avenida/Estrada)
PoucAbo LAGoA B0 FELIX 5N,
complemento . CAS A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na-data do acidente ocorrido com a

vitima {El’mﬂ. ﬁglmwwmn o condutor era
'.L,.".__zg, : 5 Aa.ét../:;:l_,é_a_,SMég ’

Veiculo: moTOCT CLETA
Modelo: Homp

ol A PRETA Ccg 125 FAN K5
Placa: TAf 8413

Chassi QcaJcy30c9R00ING Y
Data do Acidente: thﬂefﬁlﬂdi

tocaleData: ri.4/sd S0 - 2014
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DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Eu, JOAO SIRIACO DOS SANTOS, RG sob n°. 375 366
2* via expedida pela SSP/SE em 22/05/2009, inscrito no CPF/MF n® 154 726 305-
49, com domicilio na cidade de Itabi do Estado de Sergipe, onde resido no
Povoado Lagoa do Felix s/n®, complemento casa, DECLARO, sob as penas da
Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vitima GEAN SIRIACO DOS SANTOS cujo o condutor era

Gean Siriaco dos Santos.
Veiculo: MOTOCICLETA
Modelo: HONDAJCG 125 FAN KS — COR PRETA

Ane; 2009 Cartdria do Cffcio Lnico ae 11abl.fEf_E_:
Placa: IAF 5412 IR va iy ,
Chassi: 8C2JC41109R007491
Data do acidente: 04/06/2018
Local e data: 01/07/2018

U\mi QP dc?x,k

Assmalura do Declarante
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Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vilima reclamante do sinistro)
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MNumero do sinistro
Nome do paciente: 6(5%{/ ‘fﬁ#@ 2 ngj ik i % !éfl%
Data do inicio do tratamento / Acidente (ﬁ%/éy /p- zz-- P ,éf_
1 - Diagnéstico / Causas basicas: / ?%Wf M @ fsc/d %ﬁ,ﬁ’f/ﬂ
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RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional ¢ Invalidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente o transito.

3 - Data / Exames Complementares / Resultados:
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g Petta Assinatura e Carimbo




4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
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5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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6 - Alta definitiva do tratamento: / @ﬁ/ i?'
7 - Data do Exame do Paciente I /ﬂw [&,yf;? :

8§ - Segue Exame Anexo

9 - Médico responsavel pela avaliagio apds andlise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagdio hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

Nome oMM Renato Teixelra NdaCRM 450 |Fone (97g) 3211-5368
-
Endereqo T "
Rua ltaporanga, Bairro Getulic Vargas 508 Aracaju Femdo  Sergipe

Atengio: As sequelas das lesées sofridas sé poderam ser determinadas apés gwgas 60, 90,

180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva et
.;I‘ib""ﬂ H‘ﬂ--“ﬁﬂf"
L &
Vet .
AT o S
Data Assinatura e Carimbo

Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Proprid-SE

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br
Um-Excefente Remédio Paro o Baixo S8o Francisco
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Clerrc Wiaslics »
Lelnaions da Propria

Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Proprid-SE

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br
Um Excelente Remédio Para o Baixo 580 Francisco




CHrlis Medica
Lahorwtdrin de Frogna

() Climelp

NOME : GEAN SIRIACO DOS SANTOS
SOLICITANTE : DR (A) . KLEBERTON SANTANA ;
CONVENIO : PT
IDADE : 39 ANOS
DATA :13/03/19
REGISTRO : 127994
DIGITADOR: Paula Anunciacio
LAUDO RADIOLOGICO
CALCANEO E:

Esporio grosseiro plantar no calcineo. !

Dr. Osmario Silva Dantas Dr. Osmario Souza Dantas
Radiologista/Ultrasonografista Radiologi
CERM/SE 299 CRM/SE 3212

Av. Bardoe do Rio Bronco, 479 - Centro - Proprig-SE

Tel: (79) 33224833 cchmefp@yuhm com. br
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Clemca Melicx o
Lsbenewttrrag de Froprid

Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Proprid-SE

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br
Um Excelenre Remédio Para o Boixo 5o Francisco




SEC. MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL Dr. FRANCISCO ROLLEMBERG

upa_portodafolha@hotmail.com

: Pga. Antdnio Pinto Rezende, 226, Centro
PREFEITURA MUNICIPAL DE Tel.:(79) 3349-2091
PORTO DA FOLHA - SE FICHA DE IDENTIFICACAO E 1° ATENDIMENTO T —

CARTAO SUS N>/ L n3A35162 0O0002. REGISTRON_23 24«

NOME: 0 Sisiaed  deh  Samian RACA/COR:
SEXOMASC. ( <) FEM.( )  IDADE: 24 ;. uon DATADENASC. 94 | ;g | |939
RG: SSP: N° DO SISPRENATAL: S
DATADAADMISSAO: |3 1 |/ I Doy HORA: o 2% EstCivik < Y540
mugio [P 03 Giigen dey Soates
MAE: J.U.I'FLHL'\ dp Caniuo ;L;m S A e
ENDERECO: =
BAIRRO: CIDADE: T4Z\ . < Profissiio: Yoo e o
TELEFONE: ~ i ¥
RESPONSAVEL PELO PACIENTE:  |\) yyioins
GRAU DE PARENTESCO: TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDEREGO DO RESPONSAVEL:
MEDICO RESPONSAVEL:
DIAGNOSTICO:
)\ o/
"\.__H
L DATA - | HORA | .  EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA HORARIO DAS MEDICAGOES
5 ¢ e ¢elde
A= g i _.fr"r':'
o ; [y
Ao Y o, CMy ZENG g, ¥ ANI30
.':.
- S
et
ULTRASSONOGRAFIA: = # .
EXAMES SOLICITADOS |RAIO X: ——
LABORATORIO:
DESTINO
TRANSFERENCIAS | | ADMISSAO NO PS (até 24h) | - | INTERNAGAO
ALTA -DATA: | /I HORA: | |oésmo-pata: | i HORA:

[acemariiea na MERICA RESPANSAVE! -
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___Fu____ﬁn-___q_________—-______—1__—_;_______-h__1h___¢__-___-___-__h__‘__

___ﬁ--_____d___w_u_q-____-h__nﬁ__ﬂ____-_______ﬁ____‘___L___ —i

______--_—1___q_______-___-_q-__ﬂ___qu_q1h__-___

___—___—--—"-u—r__—-uL_ﬂ*___-_F____h_ﬁh________q-_____

No. DO BE: 603141 DATA: 14/06/2018 HORA: 09:13 USUARIO: MDSILVA
CNS: SETOR: 01-CLASSIFCACAO DE RISCO

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME : GEAN SIRIACO DOS SANTOS DOC...: 1493407
IDADE . o s sosswa? 38 ANOS NASC: 26/06/1979 SEX0..: MASCULINGC
ENDERECC......: PV LAGOA DOS BICHO , NUMERC:
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO:
MUNICIPIQ.....: ITARI UF: SE CEP...: 49870-000
NOME PAI/MAE..: JOAO SIRIACC DOS SANTOS /MARIA DO CARMO DOS SANTOS
EESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 7999456715
FROCEDENCIA. ..: PROPRIA-SE
ATENDIMENTO...: OUTROS NAO ESPECIFICADOS
CAS0 POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: NAD
ba: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESC: [ 1
EXAMES COMPLEMENTARES: . [ ] RAIO ¥ [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 ®C

[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATCS: [ ] SIM [ ] NaO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS- / /

—
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PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAQ

R0 FE a s

e o T T e s e o e e e e e i - ———
- - e - e e e

CATA DA SAIDA: ,&?‘; 17 HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ DECISAO MEDICA [ 1 & PEDIDO [ 1 EvVasao [ 1 DESISTENCIZ
] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) -

' TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

SBITQ: ['] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | T 7 FAMILIA [ 7 IML [ 1 ANAT. FaToL

e "— E .
. Zipn 74 i
AQSi:ﬂTURR DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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SATABDGS HOSFITAL REGIONAL DE —nUERJf
== DD BE:r 612183 DATA:; 20/07/2018 HORA: '2 471 TBUARIO: MDISILVA
| cus: SETCR: 02-CONSULTORIO
| IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
| NOME : GEAN SIRIACO DOS SANTOS .  POC...* 14934~
: IDADE. s xsscewes 39 ANOS NASC: 26/06/197 ;Eﬁa._: MASOCUL
ENDERECO......> LAGOA DO PELIX NUMERD :
| TOMPLEMENTO...: CASA BAIRRD: ZOAN EURAL
| MUNICIPIO..... s ITARI UF: SE CEP...: 48%870-
| HOME PAI/MAE..: JOAO SIRIACD DOS SANTOS /MARIA DO CARMO DOS SANTOLS
RESPONSAVEL...: O PROPHEIO TEL...: 000go00
PROCEDENCIA. ..: GARARU-SE (
| ATENDIMENTO. ..: ENTORCE DO TORNCZELO
| TASO POLICIAL. NAD PLANO DE SBAUDE....: NAD TRAUMA: NAD
ASID. “EABHLHG, NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
EA: | X mmHy ] PULSO: | ] TEME [ ] PESO:
| LAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
- [{ ] LIoucRr [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIZ
SUSPEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] KAO

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINLDbn::
: f5zi;éﬂf;z,ggdﬁxLuﬁbzﬂzqu_ 2Tt ﬁpjf*"‘:jifddé: ijfL

AHOTACOES I

e

| DATA DA SAIDA: / ! Vel
ALTA: [ ] DECISAD MEDICA [ ] & PEDIDO [ ] EVASADs
i ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO -
| “TERNACAD NC PROPRIC HOSPITAL (SETOR)
-RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) - A;f \
CBITC: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA t 1 IML [ ) BANET. ParCs

Volon  Sencdace £y Sufon

(AZSTNATURA DO CACIENTE/RESPONGAVEL ASSINATURA E CARIMBEO DO MEDICO




E/DATASUS BOSPITAT, REGIONAL DE PROPRIA
Noc. DO BE: 606640 DATA: 28/06/2018 HORA: 08:086 USUARIO: MDSILVZ
CN3: SETOR: 02-CONSULTORIO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NUME : GEAN SIRIACO DOS SANTOS POC. . .5 1493407
B b L : 39 ANOS NASC: 26/06/1979 SEXQ. . MASITIL:
ENBERECO, . ....: PV LAGOA DOS BICHO NUMERG :
~OMPLEMENTO. .. CABA BAIRRO:
SUNICIPIO,.....» ITART UrF: SE CEP...: 43873-
SOME PAI/MAE..: JOAQ SIRIACO DOS SANTOS /MARTA DD CARMO DOS SANTCE
~ESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL. ... FHYS4EETIE
-HUCEDENCIA...: GARARU-SE

:TENDIMENTO, .. ¢ EXAME

RE0 POLICIAL.: NWAOD PLANC DE SAUDE....: NARO TRAUMA : NAD
L. TRABALHO: NAD VEIQ DE AMBULANCIA: NAOD
[ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ 1 PEEO:
ZXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1] SANGUE [ ] URINA [ .1 TQ
[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONCGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

SADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

T %?Wi’f/ S g A7 g ﬂ;—; e
JHPH A 77 5 gt

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DATA DA SAIDA: _ZA 6ﬁ§f"fF HORA DA SAIDA:

STA: %{? pEcIsad Meb1€a Y[ ) A PEDIDO [ ] Evasac [ ] pEsISTE
/1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

JBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 45%? | ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAIC-
/{'ﬁ C;JELM_ Py e &0 ;/{"-‘*;1 Sgoale A
/ SS2INATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDI..
Ulsses Loeite

; kg
oneps s




HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA

e “SAL VICENTE DE PALLAT g
& i Seue PRONTO SOCORRO %ﬁ a5
- PRE-CONSULTA { ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM _
! BUSCA ESPONTANEA [:i ENCAMINHAMENTO :| SAMI
ieixa Fmtlpll I P P

i S 1 =i Pt *’f""frﬂj LT Rl AbAL L Coom L

Cronologia/ Duracio da Quelxa: Dsudn [ |Cronico AL pe e i ,

Historia Pregressa: DBH [::Il:'xrdiu;uﬁu !:h-h.ﬁ Dtﬂlbu D"h.hqiua m e N
Oulros:
Dados Vitais: i
} _; f:-'.t FC: T "/ Glicemi SPOy Peso
Pined E R e - = :
Enfermsira { . »q i e
RESPONSAVEL (ASS. E CARIMEO) - ~an = ,.L*-—-*I-—”"" F iy HORA DO ATEND: i R
ATENDIMENTO MEDICO .
DATA ! HORA it .ﬁhAME“i ESE

| e ot pdlp s Yoweytd

azte [ vempE 1 amareLo 1 vegssgpao

' DIAGNOSTICO: P ﬂ{:g-_ P W CID:

| T PRESCRICAD | EVOLUCAD MEDEA

8 J‘ﬁbﬂ') M
| @ Q]/WD J Tfﬂﬂyﬁ-gf:[{‘u
2K ol TWMW
14 1 ~, Ok E 'y

. (B Seind aweling™ o[ iz,
L > -

T SR 0Ly 29
| TS O ANOTACOES DE ENFERMAGEM o
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|MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
No. DO BE: 609293 DATA: 0%/07/2018 HORA: 10:12 USUARIOY JLlﬁNTDS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO :
hEE e m e EE E E ... T S R EE e —EE —EE T — e m— = m——=——=—==—===
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : GEAN SIRIACC DOS SANTOS DOC...: 1493407
IDADE:. & v b3 a% e = 3R ANDS NASC: 26/06/1979 - SEX0..: MASCULINC
ENDERECC...... : PV LAGOCA DOS BICHO NUMERO :
COMPLEMENTC...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
| MUNICIPIO..... : ITABI UF: SE CEP...: 49870-000
| NOME PAIL/MAE..: JOAO SIRIACOC DOS SANTOS /MRRIA DO CARMO DOS SANTOS
| RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 7999456715

PROCEDENCIA...: GARARU-SE
ATENDIMENTO...: DOR NA PERNA

| CASO POLICIAL.: NAOD PLANO DE SAUDE....: HNAD TEAUMA : NAOD

| RCID. TRABALHO: NAD VEIC DE AMBULANCIA: SIM
BA: | X mmHg ] PULSO: [ 1 TEME.: [ ] PESO: [ 1
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ 1 NAD

D e e R et i L LT T e ——
DADOS CLINICOS: ‘ DATA PE%%FIRUS SINTOMAS: VO

ANOTACCES DA ENFERMAGEM:

| DATA DA SAIDA: / / {\}ha.r“" ™ Hopx'pa sxToAd  :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ PEDIDO [ ] EVASAO ; p

[ ] ENCAMINHADC AO AMBULATORIO \
INTERNACAD NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR): |

TEANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
| OBITO: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 48H8 | [ ]

-

TE/RESPCNSAVEL

ASSINATURA DC PAC ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
SAO VICENTE DE PAULO

RECEITUARIO
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Médico (Assinatura e Carimbo)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190394687 Cidade: Itabi Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GEAN SIRIACO DOS SANTOS Data do acidente: 04/06/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE PARTES MOLES, CALCANEO E TENDAO DE AQUILES A ESQUERDA.

Descrigdao do exame AO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
fisico: MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5) EM VIRTUDE DA DOR NO TENDAO DE AQUILES, DOR E BLOQUEIO NO
TORNOZELO E PE, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO TORNOZELO EM
VIRTUDE DA DOR COM MAIOR EVIDENCIA NO MOVIMENTOS DE DORSIFLEXAO DO PE.
PERICIADO FAZ USO CONTINUO DE ANALGESICOS ORAL E INJETAVEL.
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/07/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190394687 Cidade: Itabi Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Vitima: GEAN SIRIACO DOS SANTOS Data do acidente: 04/06/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS

PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA 'I:ERAPI%UTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0212740/19
NuUmero do Sinistro: 3190394687

Vitima: GEAN SIRIACO DOS SANTOS Data do acidente: 04/06/2018
. : P . . GEAN SIRIACO DOS
CPF: 005.998.445-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

GEAN SIRIACO DOS SANTOS : 005.998.445-74
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: GEAN SIRIACO DOS SANTOS Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 005.998.445-74 CPF: 044.100.755-43

GEAN SIRIACO DOS SANTOS WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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: Em caso de davidas, 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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190394687 Vitima: GEAN SIRIACO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14538448
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190394687 Vitima: GEAN SIRIACO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEAN SIRIACO DOS SANTOS

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 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: GEAN SIRIACO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005978-1

Conta: 000000005583-2

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
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Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

MY Ao sinlstro ou ASL:

Nome compieta:

 Prafissao:

Enderego:

CPF da witima:

05 AB-HUS. M Gaom SBuoes den

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MN# 845/2012

Nome completo da vitima:

E’Jiwaun:: PERMANENTE [ ] MORTE

Corm T
805 g, UHS: P

Bairra:

—

E-mml:

A9

Dﬂﬁ&ﬂdo\%l

b’

Cidade:
[t

M-L'lmmc' [ Eaglemu-nn

CEP

YR vleTosy
¥ acor 302

‘Declaro, para todos o3 fing de direito, residir no enderago acima informada, confarme comprovanta aneso [ANEXAR C

arlA).

INVALIDEZ PERMANENTE

DADODS CADASTRAIS

PMIENSAL:
HECLUISD INFORMAR

] sem renna

[] At rs1.000,00 [J =$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ 51.004,00 ATE R$3.000,00 [] AcimA pE RS 10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mqt"mzn.cﬁa - ASSINALE UmA OPCAQ DE CONTA

| [] conta CORRENTE (Tacs s bancon
Name do BANCO:

[ rs3.001,00 ATE RS5.000,00
[ ®8s001,00 ATE RS7 000,00

Hﬁﬂﬂ‘m POURANCA [Somente pars os banems slishe, Atsinale ums opglo)

S eradesco (237) ] teaui(3a1)

[ Bancodobrast(oat) [ Cabea Econtmics Federat (104)

actnen (54 ) (4) conma 0055 83 )2) | rstvan( () conm(

{Irfesrrams cr oligitn s existir [infiorrrar o digho 5o eiir) (o o digitn s istie] (e o Sigite se mitine]

)0

Autorizo a Seguiadera Lider a creditar ra canta banith informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seauro DA
3 que ey tiver direito, reconhecendo o dandg, desde j& e samente apds & efetivacio do crédito, guitaglo tolal do vator recehido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lei, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do instiio Médies tagal (IML | para os firs de reguenimento de ipdenlzacin
do Segurc DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das appbes):

Eﬂiu ha Il que stenda a regiSo do acidents ou da minha residénca: ou
[J 0L que atende 3 regiSo do acidents ou da minha residéncia ndo realizi pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E] 0 1ML que atende a regifio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias da pedido.

Pelo miivo gssinadadn, soficito o prssseguimento da andtise do mew pedido de indentzsg3e do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, i base ng documenta i
apresentacly, comoordando, desds _I:'I. emme submeler a wallaﬂn médica i cudtas o2 Seguradorg Lider para w._:-ufn:a;_ﬂ-:] d EReroE ¢ guanzificacio daslesie
permaneries decorrentes de acidente ce trdnsito, conforme Lei §.194/74, are 3¢, 512, declarando que ests autarizacio nde sign e podvie concorddnia com a 1l
aviia(an medite-ou rentncla so direito de contestd-la, caso discorde do eru comtoddoe

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadio chvil da vitima: [ ] Soiwiro [] Cassdofno OMIl) [ thrriado [] Sepsaacdo Judiclsknente [] Vidvo i Dhata do Shito da vitima:

= G i Prwleses ciom avitime: I \iitima delxou :_um-b;"he"'“:ﬂ.]:.ljmm [] Mo [Sea dl-nw:hmumanh;ﬁ'uial-; ifOrmar O nonos concletn

o - T - ——— o

=l Vilima teve filhosT Sim MBo | Sevinha Fhos, informar guantos: | Withima detoy 5im Eio | Vitma deixou Siim P
D D l Vrvos: Falecidos: nascituro (val nascar}? D D mu,-"a'.l_us lwps? D D

Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagath, caso devida, s indenizacda do Seguro DPVAT por moite Sausles benclicldibos QUIE 52 SPrESERTETEM & Srovarem
esta rondicdn, estando dente, ainda, de gue qualuer omissio ou declamgde nlo verdzedsira poderd gerzr a obrigacio de ressarcir o valor recebidy, slém da
respontablidade criminal por infragio Jo ardgs 299 do Cadigo Penal

TESTEMLINHAS
lmlnﬂata, {?.Dﬁ, f'?‘ 1 |“|'."ITIE: -
Mome; CFF:
Assinatura
l 24 | Nome:
A | cor .
Assinatura do vitima/bensficiariltl (declarante)
Agdinatura

Assinatura do Representinte Legal (se howver)

Assinatura da Procuradar {se Rouver|

{*} Avitimafbeneficidric nio alfabetizads devers escolbar otk prvioa Sfabetizada, malor & capaz, pars preencher = 2ssinar o presente farmulario, A SEL RO
Na presenca da 2 {duas) testemunhal maiares o capases, comprometende-se a da=he ciinela do Intels tear da conteddo, antes do preencimento & osnatun
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO01/2014



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190394687
Nome do(a) Examinado(a): Gean Siriaco dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Lagoa dos Bichos, S/N
Lagoa dos Bichos Itabi SE CEP: 49870-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 1.493.407
Data local do acidente: [ 04/06/2018 ]
Data local do exame: [ 12/07/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE PARTES MOLES, CALCANEO E TENDAO DE AQUILES A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA DE PARTES MOLES,

CALCANHAR E TENDAO DE AQUILES, EVOLUIU COM TENDINITE CRONICA.

Complicagées: BLOQUEIO DA ARTICULAQAO DO TORNOZELO, RESTRICAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE

DORSIFLEXAO DO PE
Data da Alta: 05/06/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5) EM VIRTUDE DA DOR NO_TENDAO DE AQUILES, DOR E BLOQUEIO NO
TORNOZELO E PE, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAQ E EXTENSAO DO TORNOZELO EM VIRTUDE DA

DOR COM MAIOR EVIDENCIA NO MOVIMENTOS DE DORSIFLEXAO DO PE.
PERICIADO FAZ USO CONTINUO DE ANALGESICOS ORAL E INJETAVEL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

TORNOZELO - Lado 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): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Moo snid :Fj.-l:'z'l.rw.n Adaatiamiala Tlowmiti
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [
k"
Carimbo com Nome e CRM nhaia EaeiTie Nasemetita JLiol
Coida p Avdorig (Wickes
CRM 1027
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Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

MY Ao sinlstro ou ASL:

Nome compieta:

 Prafissao:

Enderego:

CPF da witima:

05 AB-HUS. M Gaom SBuoes den

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MN# 845/2012

Nome completo da vitima:

E’Jiwaun:: PERMANENTE [ ] MORTE

Corm T
805 g, UHS: P

Bairra:

—

E-mml:

A9

Dﬂﬁ&ﬂdo\%l

b’

Cidade:
[t

M-L'lmmc' [ Eaglemu-nn

CEP

YR vleTosy
¥ acor 302

‘Declaro, para todos o3 fing de direito, residir no enderago acima informada, confarme comprovanta aneso [ANEXAR C

arlA).

INVALIDEZ PERMANENTE

DADODS CADASTRAIS

PMIENSAL:
HECLUISD INFORMAR

] sem renna

[] At rs1.000,00 [J =$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ 51.004,00 ATE R$3.000,00 [] AcimA pE RS 10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mqt"mzn.cﬁa - ASSINALE UmA OPCAQ DE CONTA

| [] conta CORRENTE (Tacs s bancon
Name do BANCO:

[ rs3.001,00 ATE RS5.000,00
[ ®8s001,00 ATE RS7 000,00

Hﬁﬂﬂ‘m POURANCA [Somente pars os banems slishe, Atsinale ums opglo)

S eradesco (237) ] teaui(3a1)

[ Bancodobrast(oat) [ Cabea Econtmics Federat (104)

actnen (54 ) (4) conma 0055 83 )2) | rstvan( () conm(

{Irfesrrams cr oligitn s existir [infiorrrar o digho 5o eiir) (o o digitn s istie] (e o Sigite se mitine]

)0

Autorizo a Seguiadera Lider a creditar ra canta banith informada, de minha tiularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seauro DA
3 que ey tiver direito, reconhecendo o dandg, desde j& e samente apds & efetivacio do crédito, guitaglo tolal do vator recehido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lei, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do instiio Médies tagal (IML | para os firs de reguenimento de ipdenlzacin
do Segurc DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das appbes):

Eﬂiu ha Il que stenda a regiSo do acidents ou da minha residénca: ou
[J 0L que atende 3 regiSo do acidents ou da minha residéncia ndo realizi pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E] 0 1ML que atende a regifio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias da pedido.

Pelo miivo gssinadadn, soficito o prssseguimento da andtise do mew pedido de indentzsg3e do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, i base ng documenta i
apresentacly, comoordando, desds _I:'I. emme submeler a wallaﬂn médica i cudtas o2 Seguradorg Lider para w._:-ufn:a;_ﬂ-:] d EReroE ¢ guanzificacio daslesie
permaneries decorrentes de acidente ce trdnsito, conforme Lei §.194/74, are 3¢, 512, declarando que ests autarizacio nde sign e podvie concorddnia com a 1l
aviia(an medite-ou rentncla so direito de contestd-la, caso discorde do eru comtoddoe

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadio chvil da vitima: [ ] Soiwiro [] Cassdofno OMIl) [ thrriado [] Sepsaacdo Judiclsknente [] Vidvo i Dhata do Shito da vitima:

= G i Prwleses ciom avitime: I \iitima delxou :_um-b;"he"'“:ﬂ.]:.ljmm [] Mo [Sea dl-nw:hmumanh;ﬁ'uial-; ifOrmar O nonos concletn

o - T - ——— o

=l Vilima teve filhosT Sim MBo | Sevinha Fhos, informar guantos: | Withima detoy 5im Eio | Vitma deixou Siim P
D D l Vrvos: Falecidos: nascituro (val nascar}? D D mu,-"a'.l_us lwps? D D

Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagath, caso devida, s indenizacda do Seguro DPVAT por moite Sausles benclicldibos QUIE 52 SPrESERTETEM & Srovarem
esta rondicdn, estando dente, ainda, de gue qualuer omissio ou declamgde nlo verdzedsira poderd gerzr a obrigacio de ressarcir o valor recebidy, slém da
respontablidade criminal por infragio Jo ardgs 299 do Cadigo Penal

TESTEMLINHAS
lmlnﬂata, {?.Dﬁ, f'?‘ 1 |“|'."ITIE: -
Mome; CFF:
Assinatura
l 24 | Nome:
A | cor .
Assinatura do vitima/bensficiariltl (declarante)
Agdinatura

Assinatura do Representinte Legal (se howver)

Assinatura da Procuradar {se Rouver|

{*} Avitimafbeneficidric nio alfabetizads devers escolbar otk prvioa Sfabetizada, malor & capaz, pars preencher = 2ssinar o presente farmulario, A SEL RO
Na presenca da 2 {duas) testemunhal maiares o capases, comprometende-se a da=he ciinela do Intels tear da conteddo, antes do preencimento & osnatun
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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| No. DO BE: 603141 DATA: 14/06/2018 HORA: 09:12 USUARIO: MDSILVA
| ons: SETOR: 01-CLASSIFCACACO DE RISCO
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

NOME : GEAN SIRIACO DOS SANTOS DOC...: 1493407
IDADE. cecucvenas : 38 ANOS NASC: 26/06/1979 SEX0..: MASCULINC
ENDERECO...... : PV LAGOA DOS BICHO NUMERC :
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO:
MUNICIPIO..... : ITABI UF: SE CEP...: 49870-000
NOME PAI/MAE..: JOAO SIRIACO DOS SANTOS /MARIA DO CARMO DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 7999456715

PROCEDENCIA...: PROPRIA-SE
ATENDIMENTO...: QUTROS NACQ ESPECIFICADOS

| CASC POLICIAL.: NAO PLANDO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
| ACID. TRABALHO: HNAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
Phs | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ] FESO: | ]
| EXAMES COMPLEMENTARES: . [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA ]l TC
| [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] Nao
BADOS CLINICOS: DATA PRIMETROS SINTOMAS: / /

gibes 475 AT A TS, TR %#Méf’{//’ f;éf;gm,f
i
?ﬂg;ﬁﬂf ,4?@?1@;; A ;éiaﬁ‘ffjfggﬁquyiéf'dé}gfégyifjégﬁéér e

i ANOTACOES DA ENFEREMAGEM: - , ) B
| Y ites g i s

o 8 e o e . e e e — — — mE—E——— - — e —

S R

DATA DA SAIDA:#JéafﬁﬁfIfﬁﬁ HORA DA SAIDA: .
ALTA: [7] DECISAO MEDICA ~ [ ] A PEDIDC [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PRCPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : =
- ['] ATE 48HS [ ] APQOS 48EHS [ ] FAMILIA [ ] IML [ ]| ANAT. PATOL

4

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




