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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000027792-9

Autenticacao:
B493709B33D24F0CF919EF534CEABFEAAS801941DES56DD3C2C1EF3810798F2D9
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T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
OL_'P...E_B, PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradomlider.com.br ou entre gm contalo através de um dos nimeros abaio:

mmnmmmmm-mm de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiBes: 0800 022 12 04

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidag3o de sinkstro, conforme estabelece a Cireular niimero 4435013,
dispanivel no endereco eletréinico:

httI:I:J'J'MZ.!uup.gm.hrfﬂlﬂlmml'ﬁ!.l’DOCI'JH IGINAL ASPEITIPO=1 &CODIGO=29636

T

A Circular SUSEP® n® 445132, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclio
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADOS — SUSEF, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DHSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE| NS 613 98, _J

e
P

Pelo exposto, ey iELU\ﬁ SF\I—"]{; AGo GCu EDES

inscrito (a) no CPE/CNPI j35 '-‘l'l"lg . OCE i a J. »  Naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
d@g‘:‘ DOS Sa E:IJt":-'S inscrito (a) no CPF sob o N9 KE.JI 4?3{:1:'02{ J’:| 5 .

do sinistro de DPVAT cobertura_ TV AL DED davitime FEICIANE 260 SA Dol Shuj({lﬂ_

inscrito (a) no CPFsobio ne OV AT 5 {80 1 0b conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

AV Qente Peasil _JTRR _ [Semees

T et RO T doa VistA Ve |™Mer.i01-680

L G r:.cm&( oML oeC ":-Jt Q D«C"[M«D-D - Comn ‘?;“5“_“5 18018 /200 2

Local e Data: Q:Oﬁ I\.}L-Sl'c" - EEJ, Cs d‘-i? ﬁé}@S{iﬁ Gf? 2o f’j\

J;un dMOﬂHU}

siﬁtun do ﬁ’ectarante

ARGA DE LWISTROS . DPVAT
CONTEUDO MAD vERCADD

05 SET 2019

S —— [ CENTE SEGURADORA 214
. Coptie S Busmry, 864 Do Vi - AR
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# SOLICTTADLG -
# PROGRAMA
# PREVISAD DEALTA :

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RDRAIS‘A Gl
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Eh=i
PRESCRICAO MEDICA
SATA DE ADMISSAO DIH |
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"GNOSTI / £ 5730 K30 PA- ) t9n MOLSYD / AT
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IDADE EE LEITO DATA 79775 //A
. ITEM PRESCRICAO g ""HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE LT i . )
| -2 ACESSO VENOSO PERIFERICO — A
3 SF 0,9% 500ML EV SIN N | i
= |DIPIRONA 500MG EV 6/6H o Ao |l Tl D27 o i P g‘é,
5 OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA 4 P
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 700ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA P
l:—? NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 9% CASO|NAO TENHA O ITEM 4 e o, i
8 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 ; i )
g ME TOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N i = :
0| CLINDAMICINA BOOMG EV_OU VO 6/6H SYsi - s
71 |CIPROFLOXACINO A00MG EV_OU 500MG VD 12120 S0~ - T
> |CAPTOPRIL 25 mg VO SE SAS > 160 E OU AAD > 110 MMHG | e
13 |SSvV + CCGG 6/6 H =,
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TOSPITAL GERAL DE RORAIMA >
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA =gy § r@;&\
_ SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO HOK - Vi
= PRESCRIGAO MEDICA - i? |
oot A DE ADMISSAO | | DIH 19/05/2019] DN _ | 2p/10/2005

SACIENTHKEICIANE SOUSA DOS SANTOS

"GNOSTI{LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES E

1 PERNA ESQUERDA

ALERGIAS HAS

DM2

IDADE 13 LEITO L-65

DATA 20/05/

2019

ITEM PRESCRIGAO

1_

JORARIO

DIETA ORAL LIVRE
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" Vire

METDCLUPRAWDA 10MG EV 8/8H SIN

19

4

o

DIPIRONA 500MG 2ML EV OU 40 GOTAS VO

DE 6/6H

NG

TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H

SE DOR INTENSA

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 1

60 E OU P4

D > 110 MMHG

55VV + CCGG 6/6 H

[, PO,

CEFALOTINA1G EV DE &/6H

GENTAMICINA 240MG EV 1X AQ DIA

OMEPRAZOL 40MG VO 1X AO DIA

CURATIVO DIARIO

TILATIL 20MG EV DE 12/12H

SE DIABETICO CORR ECAO COM INSULIN
CONFORME ESQU
351-400: 8UI; 2 400

50% 40 ML EV + AVISA

10 UVIEQU GLICOSE =
R PLANTONISTA

EMA:. 200-250: 2Ul; 251*{3

| REGULAR (SC),

| AL

00: 4UI; 301-350: 6UL;

0 DL/ML, GLICOSE

EVOLUGCAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REAT|
CONTACTUANTE, COM QUEIXAS ALGICAS CONTROLADC
AMALGESIA SIMPLES, FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVAL
BEM A DIETA , CURATIVO EM PERNA ESQUERDA

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEER
NORMOCORADO, HIDRATADO , PULSOS PERIFERICOS PA
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o |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

;1 |ssSvv + CCGG 66 H

2 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H

5 |GENTAMICINA 240MG EV 1X AO DIA
= |OMEPRAZOL 40MG VO 1X AO DIA
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18
19
20
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0| CLINDAMICINA BOOMG EV_OU VO 6/6H SYsi - s
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA =gy § r@;&\
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= PRESCRIGAO MEDICA - i? |
oot A DE ADMISSAO | | DIH 19/05/2019] DN _ | 2p/10/2005

SACIENTHKEICIANE SOUSA DOS SANTOS

"GNOSTI{LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES E

1 PERNA ESQUERDA

ALERGIAS HAS

DM2

IDADE 13 LEITO L-65

DATA 20/05/

2019

ITEM PRESCRIGAO
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DIETA ORAL LIVRE
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METDCLUPRAWDA 10MG EV 8/8H SIN
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DIPIRONA 500MG 2ML EV OU 40 GOTAS VO

DE 6/6H
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TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H

SE DOR INTENSA

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 1

60 E OU P4

D > 110 MMHG

55VV + CCGG 6/6 H

[, PO,

CEFALOTINA1G EV DE &/6H

GENTAMICINA 240MG EV 1X AQ DIA

OMEPRAZOL 40MG VO 1X AO DIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE QE RORAIMA .\,
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO HAK
m PRESCRICAO MEDICA =
“ATA DE ADMISSAO | —T DiH__|19/05/2019] DN | 27/10/2005)
A CIENTEKEICIANE SOUSA DOS SANTOS
GNOSTI{LESAO EXTENSA DE PARTES VMOLES EM PERNA ESQUERDA
ALERGIAS HAS DM2
IDADE 13 LEITO | L-65 DATA 21/05/2019 |
ITEM PRESCRICAQ [ HORARIO

T |DIETA ORAL LIVRE

— |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN
= |DIPIRONA 500MG 2ML EV OU 40 GOTAS VO|DE 6/6H

5 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
o |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

;1 |ssSvv + CCGG 66 H

2 |CEFALOTINA 1G EV DE 6/6H

5 |GENTAMICINA 240MG EV 1X AO DIA
= |OMEPRAZOL 40MG VO 1X AO DIA

16 |CURATIVO DIARIO .
7 [TILATIL 20MG EV DE 12/12H
18
19
20

~

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC).
CONFORME ESQUEMA: 200-250 201 251-300: 4UL 301-350: 6UL
451-400: 8UI; 2 400: 10 U E OU GLICOSE =< [0 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

e —

|
EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADONO LEITO, ATIVO, REAT|VO,
CONTACTUANTE, SEM QUEIXAS ALGICAS , FUNGOES FISIOLOGICAS
PRESERVADAS , ACEITA BEM A DIETA, CURATIVO EM PEANA ESQUERDA
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBR|L, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO , PULSOS PERIFERICOS PA[PAVEIS.

# SOLICITACO :
4 CONDUTA : MANTIDA

SRS RGO D TS =
ST EAISAC AT FOFR Ll v g '
- CRMIRR 1564 E
12 H Residente de Oftopedig e 2
E"IB H I_ Traumatologia 1 ;
24 H
i Y

? OO
REA DE BIMIBTROS - DPVAT AT
CORTELDO MAD VERIGADO #B0n
w.\";‘:"‘r
o
D5 SET 2018
CENTE SEGURADORA 8iA
i (et e Dz, 44 - e Yiwia - B
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JOSPITALAR /INSS
.. CENTE SEGURADORA .

'm l ki nﬁmxﬂt b - /-—_ iy i
Lol A . A % /5 ANOS,

PACIENTE __ —
;'3 "'f e {._‘,
| DEU ENTRADA NO HDSF‘IT{\‘ GERAL DE RORAIMA NO DIA, _~ N a .. COM

| DIAGNOSTICO DE__. g RO aﬂf";y,);:i’ft{; i i_’.iff‘ff ’?’_'f_
| 57 P b}/?i‘?"@f:z .

l. NODIA__ /I FO REALIZADO TRATAMENTO CIRURGIGO ORTOPEDICO DE
[ SENDO

OPERADO PELO DR._ E DR.

LA | ) ) 7/ 5
| RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA QE /1] f—’j;r- /0 as AL ,,M%.E;,EM

BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA | O AME},}LATC%I.D DE ORT . O HOSPITAL
" AS i

CORONEL Wo pIA 7 ,;f; (LA /4
o)

_--____,_._-——

[ 7
ORIENTACOES GERAIS : !

KO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
». TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO. =
5. NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SE INDICACAO MEDICA.
4. QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURAIIVO EM POSTO DE § ;
5. NAO PERDER RETORNO AMBULATORIA )7 f
5. AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, [REALIZAR RX com 0i(UM) DIADE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA. >

e — -1 IR

pACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR S0B

BOA VIE&&Z"Z _@iﬁ_,_ i
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200002354
Nome do(a) Examinado(a): Keiciane Sousa dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Universo, 2503

Raiar do Sol Raiar do Sol RR CEP:69316-006
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ CERTIDAO NASCIMENTO / RR ] 63156
Data local do acidente: [ 19/05/2019 ]
Data local do exame: [ 23/01/2020 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO BICICLETA/CARRO COM CONTUSAQO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD
HOSPITAL - B
Complicagoes: MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAO HIPERTROFICA.
Data da Alta: V2TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

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

MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAO HIPERTROFICA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZAGAO HIPERTROFICA.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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 graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.
Menor apresentou certiddao de nascimento e veio acompanhada da tia a Sra. Maria da Silva, CPF:869.301.762-49

ANl gu o7

éss.ina:ura d(a,zlo Médic((:)é{a'\)/I Examinador(a) - (e .Id F. M. Alha
arimbo com Nome e b %mez
ROE: 177

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA. Y e
‘"'—L}_r.; “AMAZOMNIA: PATRIMONIO DOS BRASILEIROS™. ‘/ Oy LU_ ®
/& POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA. & conin 9o )
; ﬁt{“ INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL — IML-RR & woril ILIRR =
DR. BENIGNO JOSE DE OLIVEIRA. -

: . ill] 8 - «;f.'-': /
1LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO-INTEGRIDADE FiSICA-N® 6673/201 9/IML/RR. -
V. Destino: DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO/DAT/RR.

AUTORIDADE REQUISITANTE:
» Delegado (a) de Policia Civil: Debora Alves Monteiro da Cruz.

» Requisigao: N? 208/2019/DAT.~ Ref. BO. N! 020109/2019-DAT.
NOME: KEICIANE SOUZA DOS SANTOS
NOME SOCIAL: PREJUDICADO

 NACIONALIDADE: BRASILEIRA _ NATURALIDADE: BOA VISTA/RR

| IDADE: 12 ANOS ) SEXO: FEMININO

'ESTADO CIVIL: SOLTEIRA COR: PARDA

PROFISSAO: ESTUDANTE ESCOLARIDADE: FUND. INCOMPLETO
DOCUMENTACAO: CPF NU017.195.492-06 TELEFONE: (95) 99140-9772

FILIACAG JOAO DOS SANTOS e VERONICA DOS SANTOS SILVA
ENDERECO: RUA: SANTA MARIA, N¥803 — BAIRRO: 13 DE SETEMBRO - BOA VISTARR
DATA/ HORA DO EXAME: 03/12/2019, as 08 horas e 20 minutos.

Obs: Os praﬁtiﬂnms abaio designados pelo diretor, prestam o solene compromisso de elaborar o laudo
descrevendo com verdade todas as circunstancias gue encontrarem, descobrirem e observarem.

HISTORICO:
» Atendendo a requisicdo n® 208/19/DAT.

DESCRI
~ Presenca jde cicatriz hipercromica extensa em perna esquerda,

» Presencade nédulos subcutaneos endurecidos e doloridos a palpagao;
+ Marcha claudincante & esquerda;
F
F

Pericianda com limitagdo para esforgos repetitivos em membro inferior esq uerdn.;[:, AT
Vide graficp 01. A e
CONFERE COM,0)

~ Lesao cofto-contusa grave. DATA: 48 1 AHFAAY
UESITOS OFICIAIS e suas RESPOSTAS -/

. 1! Ha ofehsa a integridade fisica ou a satide? SIM. Francisco Stenfo Ledn Rarros

» 2° Qual olinstrumento ou meio que a produziu? CORTO-CONTUSA. hashin AtiTmdratvining

» 3% Foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel
(resposta especificada)? PREJUDICADO.

» 49 Houve perigo de vida? NAO.

» 5 Resulftou incapacidade para as ocupa¢bes habituais por mais de 30 dias? SIM,

CONFORME RELATO DA PERICIANDA.

» B° ou incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incuravel, debilidade
permanente de membro, sentido ou fungao, aborto ou aceleragao de parto ou deformidade
permanente? SIM, SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE DE_ MEMERO

INFERIOR ESQUERDO.

[p——p S —T e ] R B —————————————E TR L R ﬁ :
e -

IML
Av.Venezusla n° 2.083, Bairro Liberdade, CEP 69 309005 - Boa Vista/RR.
Tel. (95) 2121-3400 (recepgéo), (95) 2121-3430 (diregao).
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CEREYR

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora

ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
CPF;017.155.492-06
Seguradora: [nvestprev Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorméncia
Certiddo de nascimento
Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaragao de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

Declaragio Circular SUSEP 44512
Documentos de identificacio

Procuragio

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacdo

. _KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

CPF de: Proprio

Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

e

Data do acidente: 19/05/2018

KEICIANE SOUSA DOS
Titular do CPF: CANTOS

AREA DE AIMBTROS - DPAT
COMTEUDD NAD VERSMCADD

06 SET 7019

CGENTE SEGURADORA R4

i, Coptn Jofe Dueavra, 50 - Do Vo - Y




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Conséreios do Seguro DPVAT

Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES - Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; 739.248.066-91 CPF: 104,396.626-99

TELVIA SANTIAGD GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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CEREYR

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora

ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
CPF;017.155.492-06
Seguradora: [nvestprev Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorméncia
Certiddo de nascimento
Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaragao de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91
Comprovante de residéncia

Declaragio Circular SUSEP 44512
Documentos de identificacio

Procuragio

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacdo

. _KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

CPF de: Proprio

Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

e

Data do acidente: 19/05/2018

KEICIANE SOUSA DOS
Titular do CPF: CANTOS

AREA DE AIMBTROS - DPAT
COMTEUDD NAD VERSMCADD

06 SET 7019

CGENTE SEGURADORA R4
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Conséreios do Seguro DPVAT

Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES - Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; 739.248.066-91 CPF: 104,396.626-99

TELVIA SANTIAGD GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradors Lider die

Combacion do Sequro DPVAT

.| h i . I m x f .

ASL-0002276/20
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017.195.492-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: SKE::TIS'S*E SOUSA DOS
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

a
.’

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Documentacio médico-haospitalar
Documentos de identificacio
Laudo do IML - Lesdes corparais
Qutros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

-Cnmnrﬂuant-e- de residéncia
+ Dedlaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacio
Proclracan

JOAD DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacio

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacio de pagamento
Compravante de residéncia

ATENCAO , e T APt e i | v P e L TS N My
| Frifiar i TP et = . A il Ped e T S LU SN TE dnsmar: -, % L i s

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contadas a mmhmﬁnmmﬂmﬂm.
FanlnfumagaumnsngmvaATnmdu anﬁmﬂdumﬂnlndanlnﬁn,m
mdmugmmhrwlhuemw&mmumammmaHhm: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 nzzumgmnqﬁ-}.mmumm-nm, 24H
por dia, com o SAC: 080D 022 8189,

‘Aindenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
miﬁumahhdaﬁemprwhhmhiﬂﬂﬂ&

Amnmmwmmm & do interessado/vitima.

Portador da documentaciio apresentada
Data da apresentacio: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGD GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; 739.248.066-91 ' CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200002354

Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista
Data do acidente: 19/05/2019

LESAO CORTO CONTUSAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZAGAO HIPERTROFICA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD

ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

23/01/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional cornple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: LESAO CORTO CONTUSAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Descricdao do exame MIE: PERDA DE TECIDO EM REGIAO DA PANTURRILHA COM CICATRIZACAO HIPERTROFICA
fisico:

Resultados terapéuticos: VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO LOCAL, NEGA FISIOTERAPIA E ALTA LOGO APOS A SAIDA OD
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 0% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P7)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200002354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. (P7)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % 0 '
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO

Outorgante: JOAO DOS SANTOS RG N° 154147 SSP/RR E CPF N° 662.479.002-44, brasileiro,
solteiro, autonomo , representante legal de KEICIANE SOUSA DOS SANTOS, CPF N°
017.195.492-06 residente na Rua Universo n° 2503 , Bairro: Raiar do Sol- Boa Vista - RR CEP.:
69.316-006. Tel.: (95) 99144-2196/ confiancacst@hotmail.com

VITIMA: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS , CPF N° 662.479.002-44, DATA DO SINISTRO:
19/05/2019, NATUREZA: INVALIDEZ.

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresaria, RG n® 5245559 SSP/RR,
Data de Emissfio: 30/01/2017 ¢ CPF »° 739.248.066-91, Cujo enderego ¢: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69,301-050, Telefone: (95) 981 18-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente a0 conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raziio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em érglos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 29 de maio de 2019.
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PROCURACAO

Outorgante: JOAO DOS SANTOS RG N° 154147 SSP/RR E CPF N° 662.479.002-44, brasileiro,
solteiro, autonomo , representante legal de KEICIANE SOUSA DOS SANTOS, CPF N°
017.195.492-06 residente na Rua Universo n° 2503 , Bairro: Raiar do Sol- Boa Vista - RR CEP.:
69.316-006. Tel.: (95) 99144-2196/ confiancacst@hotmail.com

VITIMA: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS , CPF N° 662.479.002-44, DATA DO SINISTRO:
19/05/2019, NATUREZA: INVALIDEZ.

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasileira, Casada, Empresaria, RG n® 5245559 SSP/RR,
Data de Emissfio: 30/01/2017 ¢ CPF »° 739.248.066-91, Cujo enderego ¢: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista — RR, CEP 69,301-050, Telefone: (95) 981 18-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente a0 conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raziio de acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em érglos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 29 de maio de 2019.
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308050/19
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019

CPF: 017.195.492-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gE,I\f'TISQE SOUSA DOs

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacdo de pagamento
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 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.




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:rLJ.,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0308050/19
NuUmero do Sinistro: 3190518307
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 017.195.492-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: gE,I\f'TISQE SOUSA DOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002276/20
Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/05/2019

CPF: 017.195.492-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gE,I\f'TISQE SOUSA DOs

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO DOS SANTOS : 662.479.002-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

KEICIANE SOUSA DOS SANTOS : 017.195.492-06

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



00040067

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00133/00134

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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200002354 Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

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? 15323537



00020745

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01489/01490

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, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200002354 Vitima: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15350692
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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9 j8.cPEde Representante Legal: i | 19. Frofissio do Representante Legal: "
5 664 .4rq.co2- bl | Actd pO R
E Declaro, para todos os fins de diteita, residir no enderego acima Inform ada, conforme compravante anexo [ANEXAR coria).
-1 CH——
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormar [ rs1.004 As1.000.00 L] #sz.501.00 a7 Rss 000,00
[] semt renpa [ ms1.001,00 aT¢ ng2 500,00 [ acia o ass.000,00
Y 4 A S et e P g : et B S - b R T s TRERE, Ticonam pe n e e Ky
= Ev\. =i ] -?x“ ql : _% o SR kb o g o e g A 3
LT %:Q;&’B;Qg"". S R R TR S S A }-h?x ﬁggﬁim?m' fﬁ-fé"{fmtﬁfﬁ* ey Tt"i!-
PANCA {fomerte parg as bancos abaino, Assinake uma opgio) CONTA CORRENTE {Todos os bancns}]
[ Bradesco (237) [ v a1y i Mome do BANCD: X "i'ﬂ.u

[ Banco do st 001) [ caixa Econdrmica Federsi (104)

AEENCM:[:)O ':':'"T“:L TD | mimcm@@ conai (23 39 2 f@

finformar o digio sa mxstic) {informar o dighs se axisiir finfarmar o digito s esistir) lirdarmar o digtn se exisir)

Liutnri:o # Seguradors Lider 2 crediter na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofree

mbglsc do Seguro DFVAT
# Guee eut Tiver direito. recenhecends e dando, desde jd e yomente apds a efetivacio do créditg, quitagio total do valor recebidn

al

- ——
22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INvALIDER PERMENERTE]S TR §.0ry.
T T L —— T eI N

EGacics: sob 34 perat 02 e AR SR e
<08 SEpura BPVAT o ko b aonenes b A

[ w30 1 IML quiz stenda a regizo do acidente ou da minha residéncia; ou ¢
B 01MLque atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realics pericias para fins do Segurs DPVAT, ou 05 SET 208
[0 1ML gue stende a regisa do acidents ou da minha residén

nie, com base na decumentacie
E
?.:f;!'?:

= S detere 6 B

INVALIDEZ PERMANENTE

apresentada, concordands, desde J4, em me submeter & waliagko medica bs custas da Seguradora Lider pari-veriﬂr..ll;l-u da uisth'
PEMMaEnentas decorrentes ds acidente de triinsits, eonforme Lei 6.194/74, art, 3%, 612, declarandg que e5ta autorizacio ndo significa

s
! ¥ fitora
aliaglio medics ou reninea ao dinsito de contesti-la, caso discorde do sey contetds, i

oy =
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e e D s

ok, AT : 2
27 - 5S¢ avitima deixou companheirsla), informar & nome complatg:

ma deixou companhelrafs):

sr 5 Mo

28-\mima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, mnformar W0-Viimedeiou [ ]Sim | a1-vitima | J5im | 325t iem3as, informar |33 vitima deou [ ] Sim
i:-qﬁhmi"j MIo | Vivos: Falecldos: mll-dmﬁmﬁ'm Mig | teveim3m? M ngs | Vivos: Falecides: pals/awds yivas? D N3g
clirios que se apsetentaren & provarem

0 de ressarcir o valor recebido, além da

Estou clante de que » Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio da Segera DPVAT per morte bgueles benef
esta condichio, estanda clente, ainda, de que qualguer omiszde oy dectaraclio n3o verdadeirn poderd gerar & obrigagh
respensabilidade criminal por Infragio do artiga 299 do Codigs Penal,

38-12 | Name:
= L TS 35 - Nome legive! de quem assing a rego/a pedido CPF:_
thgelnl s . f—
Mr:"': Assinatura da testemunha
Pedicarin A :
8 | o stogasy | 38~ CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 3922 | Nome;
. CPF:
37-{*) Assinatura de quem assina a toga/a pedids J —_— e -
e mnatury Eml'cl_kll'l o
_ #0-tocalecats, _DOR _ Viska - RA_ 03 te Se emibye do Zel9,
: = CAR - E r{
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| ARGA DE EIISTROS - DPVAT
CONTEUDO HAD VERIMCADD

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA cIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Ragistra: 05/07/2019 09:21 DalaHora Fim: 058/07/2019 09:50
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 05/07/2019
Delegado de Policia: Juraes Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes da Transile
Data/Hora do Fato: 190672019 08:00

Local do Fato

Municiplo: Boa Vista (RR) Bairro: Raiar do Sol
Legradouro: estrela dalva

Tipo do Loeal: Via Pablica

[Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Waiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOAO DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculing

Profissdo: Autbnemo
MNome da MSe! Lulza Julia dos Santos

Enderego
Mumicipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Universo N™: 1421
Bairro: Raiar do Sal

[Nome Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA | 1
Nacionafidade: Brasileira Sexo: Faminino MNasc: 2512005

Estada Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Veronica de Souzs Silva Nome do Pai: Jodo dos Santos

Enderggo
Municipi: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Universa N2 1421
Baitro: Raiar do Sol

[Nome Civil: DESCONHEGIDO 1 (SUPOSTO AI-FI"GRHNFRATGH} |
Macionalidade: Brasilaira

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Policia Civil- Juraci Ribeiro da Rocha Péging 1 de 2
Imprasso por -Jorge Femando Paiva Figusineda
a f E&iﬁéﬁmﬁﬁ mmlfzms el PPe - Procedimentos Palicials Eletranicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupoe \alcula Subgrupo Automovel/Utilitario/Camioneta/Caminhon

Veiculo Adulterado? N&o Quantidade 1 Unidade

Situagio Meio Empregado
]Huml Envolvido Enveolvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante acima gqualificado informa que no local e data supracitados a sua filha, Keiciane Sousa dos Santos, conduzia
a sua bicicleta quando em determinado um automdvel desconhecido colidiu na traseira da bicicleta de sua filha jogando-a na
calcada. Tal colisdo causou lesdes corporais em sua filha, pols a mesma sofreu ruplura em alguns ligamentos de sua perna
esquerda, além de um profundo corte na mesma. A equipe do SAMU compareceu no local, fez os primeiros socorros e a
encaminhou ao HGR. Este BO & para fins de recabimento de segura DPVAT.

ASSINATURAS
Jodo dos Santos
Ag-run :h Palicia {Cemunicarie)
Mairiculs 42000787
“THSGENG BT 0 dvon E G | o lam niprmsgdes poira DISOUDONS 0 TG DUt pOdBeE: ot Civil & b caln e el

Engem. cantnme grevala *ﬂﬁmmﬂ Falyn s Cnme cu de Contravengio do Codige Peral Brasidean.”

| ARGA DE 818 TROS - DPUAT
CONTEUDO MAD VERMCADD

(5 SET 2019

[ GENTE SEGURADORA SiA
. Copti Jibe Bt 454 - Doy Yoty .

Dalegado de Policia Civil-Juraci Ribesro da Rocha Pagina 2 de
Impresso por.  Jorge Fernando Paiva Figueiredo dgina 2 de 2

Data de Impressao; 05072018 10017
(& Sinesp P ot PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



¢ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& 4 POLICIA CivIL
X l DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio da Raegistro: 24/10/2013 10:16 Data/Hara Fim: 24/10/20 19 10:23
Crigem; Pessoa Fisica - Pariicular Data: 05/07/2018
Delegado de Policia:  Juraci Ribaira da Racha

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegaca de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 19/05/2019 08:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Raiar do Sol
Logradoura: estrala daiva

Tipo do Local:  Via Piblica

Lﬂatuum Meio(s) Empregadais) j
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veicula

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]
MNacionalidade: Brasileira

Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

[Nome Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA | |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Femnining Nase: 25/10/2005

Estado Civil: Saiteiro(a)
WNome da Mae; Veronica de Souza Silva Nome do Pai: Jodo dos Santos

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradours: Rua Universo N 1421
Bairro: Raiar do Sof

[Nome Civil: JOAO DOS SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade:RFA - Boa Vista Sexo: Masculing
Profissao: Autdnoma
MNome da Mae: Luiza Julia dos Sanios
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Universo Ne: 1421
Bairro: Raiar do Sol

[Nome Civil: TELVIA SANTIAGO GUEDES (COMUNICANTE (AUSENTE), PROCURADOR {AUSENTE)) ]
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: PA - Santarém Sexo: Femnining
Profissfa: Emprasario

Delagado da Palicia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha Pégina 1 da 2
Impresso por.  Jaffarson Inacis Araujo

~F i da impressdo: 4102019 10:23 ey
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4 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
! L POLICIA CIVIL
. : ° DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

=2
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019-A01
Nome da Maa: Tarezinha Silva Santiago Mome do Pal: Edmilson José Santiago
Documentois)

CPF - Cadasiro de Pessoas Figicas: 739248 065-34
RG - Carteira de Identidade: 524555-9
Enderego
Municipio: Boa Vista - AR
Logradoura: Av: Bento Brasil N 248
Bairro: Centro

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo  AutomavelUtilitasia/Camioneta/Caminhan
Veiculo Adulterado? Mao Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empragada
Moame Envalvide Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO
O comunicante acima gualificado informa que no lacal e data supracitados a sua filha, Keiciane Sousa dos Santos, conduzia
a sua bicicleta quando em determinada um automavel desconhecido colidiu na traseira da biciclata de sua filha jogando-a na
calgada. Tal colisdo causou lesGes corporais em sua filha, pois @ mesma sofreu ruptura em alguns ligamentos de sua pema
esquerda, além de um profundo corte na mesma. A equips do SAMU compareceu no local, fez os primeiros socorms e g
ancaminhou ac HGR. Este BO & para fins de recebimento da seguro DPVAT.
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¢ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& &, POLicIA cIvIL
. DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 020109/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicia da Rogistro: 24/10/2019 10:18 Data/Hora Fim: 2410/20189 10:23
Origem. Pessoa Fisica - Particular Data: 05/07/2019
Dalegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 19/05/2019 08:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista {RR) Bairro: Raiar do Sol
Logradouro: estrela dalva

Tipo do Lecal: Via Plblica

|Natureza Meio(s) Empregado(s) ]
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: DESCONHECIDD 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) .
Nacionalidade: Brasileira
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
[Nome Civil: KEICIANE SOUSA DOS SANTOS (VITIMA | f
Nacionalidade: Brasieira Sexo: Famining Mase: 25/10/2005
Estado Civil: Salteiro(a)
Nome da Mée: Veronica de Souza Siva Nome do Pai: Jodo dos Santos

Endareco

Municipia: Boa Vista - RR
Logradours: Rua Universo Ne 1421
Bairmo: Raiar do Sol

[Nome Civil: JOAO DOS SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculing

Profisso: Autdnomo

Nome da Mae: Luiza Julia dos Santos

Endereco

Municipio; Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Universa N 1421

Bairro: Raiar dg Sl
[Nome Civil: TELVIA SANTIAGO GUEDES (COMUNICANTE (AUSENTE), PROCURADOR (AUSENTE)) j
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: PA - Santarém Sexo’ Femining

Profissfia: Emprasario

Delegado de Pollcia Civil. Juraci Ribeiro da Rocha Pagina 1 da 2
e Impressc por.  Jafferson nacic Araujo
& Silvvecqs  Daindeimpressao: 241102019 10:23 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
0 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020109/2019-AD1
Nome da Mae: Terezinha Silva Santiaga Nome do Pal: Edmilson José Santiago
Documento]s)

CPF - Cadasiro de Passoas Fisicas: T39.248 066-91
RG - Carteira de Identidade: 524555-9
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Av: Bento Brasil o 248
Bairro: Centro

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo  Automovel/Utilitaria/Camioneta/Caminhon
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidads
Situagio Meio Empregadn

Eum- Envolvide Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante acima qualificado informa que no local & data supracilados a sua filha, Keiciane Sousa dos Sanios, conduzia
ammmmqmdumdatwnﬂmdnumm desconhecido colidiu na traseira da biciclets de sua fitha jogando-a na
calgada. Tal colisdo causou lesies corporsis em sus filha, pois a mesma sofreu ruptura em alguns igamentos de sua parma
esquerda. aleém de um profundo corte na mesma, A equipa do SAMU compareceu no local, fez s primairas SOCOMas & a
encaminhou ao HGR. Este BO & para fins de recebimento de seguro ODPVAT
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Chieac Data de imprassbo 24NE019 10:23
b RSN pmnpi; Wi disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



-

e ‘E"iﬁ'én . -PEDIDO DG SEGURO DPVAT | _j'
J

el "\-'II-' -

T E-.u:lha Algt m-:rs':rr'e r...ﬁer:ur,:. Dafs {DEI-'EE.{'S I:IE n.ssl:n:rvu:ln I'r'IElZ‘l,II:-'. rsumrr.-:s.umﬁ;s:u Inval|pez FEHM-‘-.HH\?“ . LIRTF -
L L

= — —= —— . =—“_“—-T'___—__
——-—..___I_—-—._.____ —T
Il-z hl L3 AT S AL A-CFF 45 Almz - sNurocimpiia 4 ALIETER I o

Jﬂj‘}lﬂtﬁﬁ‘fi-ﬂﬁ |F:|.,|c_l.anC SouEs mes SR

. .
; r RES EFae] nrwrch'ﬂ-!-cﬂlts CADASTURISE Femi pp renm.m?nmm.-.&hm Fiice, -.‘-'II-.\!-I:'::HL‘IH.’,HIrJ.-"HEr'-'EE'»—.m|I:LEL.-'.L. FIREUI.-H SL5ED l.E-'HS.-':u' 2
[3 '\-_I.-'||r|: r‘n-mluln — = o
(_J_ K:i;ttquHF:_ _gﬂuﬁﬂ _ vy Sftﬂlil::rﬂ ||-::Jl‘} s 499 -4:15'.
- " H P . :r'\-.ﬂ-r _ > Vel .
| Eﬁp-muﬂ_% _ |- i E“ﬂ. "-J"ul"l."-h:: 51 | Bﬂ.?lﬂ | 19 S ey - c.
| T T “Zooadg T -_-"-J.. T i Fr—

bEhlﬂﬂ_ o

; 0'1 ma&n —— L BE | gg, a.w..ﬂc:é
. 15_II'||-.. it EE“%’“&%& L.E-E @ ﬂﬂfywﬁﬂ
ESaTaTahTE Lryas

(?fsi FH43. L300

L“AIE,.'I'LI'IIJRE"EI..'H-’:"‘DH P*.ﬁ*.é. l.r....'-1-1,3wr=|r.1£.ﬁ.-::ur1Er.||:.|rtEr-TrlE|;|.q STARE Dy NEAS SO0 LUMADSR

—

= . T a0 ne
T oae —_——— e
B 17 Hirg Limp pn,. LB Fr_nr.as:'.:.qr._c lepa’ =
el T R ﬂﬁﬂ*ﬂj. |
2 owRan, SELTPC LY ey |E-|:ﬁ| 3 'i'i E a1, '{trr-sr:l ke T L L.:g-.- -
g LT e Eﬁi 43.cop 'EI — . au"s.:p t_}_ﬁ:______||
H D-:-:Ium. Pard todod oy rln.-r 0. du:-m rasidir ijip and..rm,-u dEim s Iy :|..'~'-:|..-:- q.w:\.'1r-'lrrrr ..-:--'nr -u:w:-u R T rnr-. cx.:.r- Copa). —I
| E 27-hepDn aey l.rinm I:II:I'..'I‘IJLAH DACCIHI-": .
. . . - 1
| ) .. Il =k =l SUE S I3 Rrivpaisiwn L] #nessson ars fan o wen I
L ' “ ] SLksCups (] Firanaoneng: 30100 (T acew o '35 LR |
| sy :ﬁ%ﬁ&%% L e LD e

I___'-::::wm-m;.lr-n.u-:;a.:s-m;ré-':.;.-.nt..-.:-;.ﬂ.ma.m...ms.,-n;-; | B ConTa Eoarer - Mednzialenzy; o |
L\ . Dn-:dn:u'.l??.l L1 it s . ] Mo da BANED: _"I'_'Ikm}_ —_— |
[ earem o Brusiinng) J__l:::;ma-:rmrammmw-

| n-iie'm:'l.:..-| i‘D t:::uw'rﬁ..| ._JCJ | AFENCE; rEsDL voha: I,']I_,}L ?_92; |@_; |

| .- r.x--=r:u.m-: AN . I F:-r-;;.- :l:'dla.n_- C=idll .,rf4~—zf4-\,|nm l:"lln vl |Ir-|'u-—-. ...-I.;|_-.-..- "'L:.Irl

Aularira g ; SSHANOE i g g (P 1LE-+THT .:h.m:-:-r - Iz :I.-u Cxm rha - *.ll..n'.lar. S P ||1r-~-|lz.u|:-:|_."rue ~1I_-g|s| 4z A g iz oiuey
EIE Il sy, peds: hoteddn w 0L mg, dnsda 15 g REAMY OEa A 0= wmcia e UL PRET P, 8 - L [T T Ly 1 |

- nt‘-:um.v;.lan:Aus.rntr.e.nEL.mmna|r.-11-HE:m:l-'~1E~ur"nswr-n=.=-.1mn:-3=.urun: nzmu.f&mmmawmm I::--

I WO L T . "‘l" I 7 T : gy - .
E g ﬂ& [ VEE I'r_ AT 151 l | ﬂ%}'ﬂ - LR 5. %zﬁ;g
= PR ’*'ﬁr%_..?ﬁﬁ%m it i, ﬂr,Er T i e X
E Gh-—-ﬂ AL 2w ey ‘qnﬂudum:'-:ﬂ're ot 7 nhlua SEdArti oy . i
i Raora Lur ; ““Ml":l"cf'dnlf'.‘ld'l"ll'ﬂl.enl vz mivika r-ﬂ_";|:||"r‘\:l.:n'|d-'_l T--||.."Fl-"""|'.'l$L"l‘l IS T nSngur:-l"""n.-.n.l LU , [
3N J_;|l.‘.| Il o= areqde 2 "Eida iy gl o ela -nl'1.-'|a [ T PP T H [eri=zs cniy Praln 5|I|,i:r|".- o R rw-'-q.'e-lra Teaz o0 papl)dy . |
e L 1 F :
E' "Fes herlva sy aral- -, i...IL.h:p"r\-.l-:szu.'-rreru 33 3ndhsr 42 e gz o g *42C5A 0 LB DR T por i, lirle ey = -.-,_-'n E3 LR el |
=l LR D i, dosaw 82, ey i adbnreter Aaallpic megka g, L5 32 Sapirgcers IJ:||~*|.ur- RIL R g rat I.-ih.q #g?é G -
E FRLer v me gy IR o wndante g s VLS, Sl ue e 5L AL 5 g [RES HTTES - PN T et 1= v LN L] -I!-—.|'F§J m ﬂu;g..:. |
2z '|I"J'«:.-l.u|'¢lHldﬁcul:'Ith:!d-"mTu.{.. 4ot oo 33 5ot et Ia. Iﬂ SRFE -:::?- _.1 LEPRL N
— e ——— —'—'1—-— H- e |
" ' - i

QECCAAACLD DE ONicps BE"«!:I:FI»':

SRR Tt R
uuulrm-tqrr,.:. |I1e|"|:- ul: . D:.m ] e i“--r'pﬂ"'un:';:m Lﬂ'.l'-l:ﬂ Selal) ke gr::nemnqp,:hr

K sars Pian. i
E &u..-:‘nl'arcnlmn.ara'-ﬂ-rrn |Iu '.-1t_

- w.m|_—| LI 5-:|:'I'ru ﬁL"r:'l.s,,InI'Ermar . -.-i-h.-,d;h.‘. Lsim Ta i Yilimg |:I5n-| [ 37-5c1im: 2 Fmdan, o nhrmar T .,-,:u,,,fﬁw_u,r__.ls..m
ﬁeﬂhna?f—‘]!_h lm:. Faidizdas: m:u.mf.rmu-j Ry Em-n.uﬂm.; Vrme Facdiias: Llud.tsm;-i_—' [T
EHDII clunre <1y qie =5ngarﬂ.d-uq L.1:'+r p:.g:.srﬁ --|,::| 963, p okt ks o g S=E- DS, prr MCH 8 301 ps L um:ll,,:ir'-'.-s £t Apers PEEAIT £ Peargeg e

C5M4 conelicha, CFamin Citece; an-:la,.a'le SUE CaaluEr s §y oy 1uﬁara;n||u. xrr-:l,_xk:-:.g pn.‘ln‘“_y- arar.lbrlgg-:ﬂ HER TR R U -ceitla, Sk ey
P OSRANE S cAn ngl 5y H-LTa b arTing E‘Tl;l da 'flfl:"s"" |'"'I' '
e

—_—_:=:=.|::~= =
ELES BRI Harw:

= _ ¥
3 J:rm: I_j:r-e‘ ci."-qJI!Ir'a a.'uln.ia ":'l,a;.;!,ﬂ nemisa - —_—

Assharura da uggg,- Jnl =

20 e oy L vl ..:g..-nl :Ie L [N as:.—m;r‘-.-g-.:-,-'., pdl: I: Jc .23 | Hur1r-
LR L A - -
_ H e e T
S ||
Ay - |“‘J..1..-:s|natur¢- de quem riIlny = Fope s redia —_ . —
i Il L] -1al.|r- d': I:-:».-.|c-11| nha

T o, L-—.-.nrum,_ht_u_'in R _& ILF' S Mﬁ;ﬁ'n’!ﬁ o/

- i ' —_— '] r[
- i Lo T i ';"fu h. T A1 ey e o E'rt'—‘l: T ;"(]r _ .lv.J

u-‘:a_m rFato-ada ’Ie:!'\cs-.-n-wu Lag-n [se ke W)

I.I

P‘E':Il:li‘..l:l..‘-' "2[11'



! GE‘TEEEGUMMRJM
. "‘""Filmsu-.., - Bt




! GE‘TEEEGUMMRJM
. "‘""Filmsu-.., - Bt




