@ HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO

Gcw PRACA MONSENHOR BOZON,210
DO

CNPJ: 06.553.564/0002-19

=== vieeesr BARRAS-PI

FONE: (86) 3242-1544

bo
NOME DO PACIENTE: ADRIELE NASCIMENTO SILVA
DO SUS CPF IDENTIDADE
-. 7020003796 79583
DATA DG NASCIMENTO PROFISSAD SEXO
01/05/1990 F ,
_ENDERECO: R._JOAO PAULO NUMERO: '
TELEFONE MUNICIPIO ESTADO
BARRAS Pl
BAIRRO: GALDINAL CEP:
FILIACAO
PAL

MAE: MARIA DA CONCEICAO ALVES DA SILVA

DATA DO ATENDIMENTO HORA: 11:20
D6/OS2019
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 18
TERESIHA-PI CEF: 540

20 Redeocdo — Fone: 86 3218 5445
17-770 CHPJ: 05.522.317/2022-02

Imp: I4/05/2001% 12:41:M4
Missz 1 SR, FERDLMEND FRELTA)

IEstachs: GESS001

Nome: ADRIELE NASCIMENTO SILVA Prontuario: 512074
Mie: MARIA DA CONCEICAO NASCIMENTO SILVA | pai:
| End.mesid.: SUA PIO IK ,3121 - SAD PEDRO — TERESINA — PI — CEP: 64000-010
Mascimento: (1/05/1%30 Tdada: 2%a0m23d Sexo: Feminimo Fone: 86-99492-1249
Responsavel : JOSENILDA cus: 702000375679583
Profissdo: DO LAR Documanto: CPF: DB0.408.453-80
G. Inn + Hlo informado E.Ciwil: Solteirola)
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédige: 723181 |Entrada: 24/05/2019 11:37:23 |Conwénio:s s Proced: 0301060061

otive da Procura
(Eonforme Facisnta/koomp) :

Condugdo: veicuLo PROPRIO OU OE TERCEIRDS

. JO8 DA msrng& DE RISCO:

DOR MEMBROS SUPERLIORES

Sinal/Sintoma de Apresentagso: Classificagio: Cor:
PRCELEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente v i

Breve Eistoria Clas. BRlsco:

CATTENTE FELATA THAUMA EM PINHO ESQUERDD HOJE EVDLUINDG COM DOS LOCAL. DESCOHEEDE

ALERGTA MEDICAMENTOUA SASETIA LOBAD C. MAIA 0 SOUSA
COREN — 207590
Em: 240572009 L1:43:0)
88VV: (Hora: = )
Peso: 0,00 gg| Alrura: 0,00 M| IMC: 0,00 gg/mz | Pulso: bep | Pressaoc: mmbg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

TRAUMA MO PUNHO ESQUERDD COM DORES E EDEMA
SLICITC RX DD PUNHD ESQ

biagniatilce Inlcial:
?

m—-utlru:

(1224404 - PONHO ESQUERDD

Motivo da Alta/Encarramento:

Observaglo (Adultol

inatura Paciente ou Responsavel
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DO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO rQO._ L( ng

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelecimento de sahde
2-0NES Cadige da

 —some do estabel srcimento SO0LliCLTARLE:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Inearnacho:
T-Home OO ESLADElLeC imento executante: 4-CHES |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239678
== TOENTIFICAGAD DO PACIENTE =

—om: ADRIELE NASCIMENTO SILVA lu _ prontukrio: 512074
T-CHE: 702000379679583 g-Nascimento: 01/05/1950 I-Saxs: FEELDLRO cpF: 080.408.493-50
i2-Fonet B6-95492-3245

MARTA DA CONMCEICRO HASCIMENTO SILVR
, pesp; JOSENILDA
s-grder: BOA PIDO IX 3121 -

14=Cor: Sem Informasio
ga0 FEDRD - CEF: 54000-010

17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: FX 13-CEF: 64000-010

15=Munic: TERESIMNA
‘ TR TEATTVA DA TNIERRACAD
1
30 - Principails sinais =2 sintomas cliniCoss

mmmmmmm;me:Wmm.

2= Condighes que justificam 3 internagho:

TRATAMENTO CIRURGICO

T2 - Principais Tesultados O provas dlagnasticas [Resuitaco O SXames realizados):

RX E EXAME FIsICO

Fi-cio Pria: F5-C1D St . P i i

2 _s-Diagnbstics Ipicial:
Fratura da axrrantdads digtal do rhdio 5525

PROCEDIMENTO SOLICITADO

oE-tod. Proced. | TT-Procediments Solicitado:
D40B8020407 Wmmmmmﬂ / METAFISE nzmmmﬂo%
31-Docum. : 32-Doc. Méd. Solic.: \ : W

I0-CarAter: Tasnt .2
02 01 CPF

23-Clinica:

716.039.213-20

rante/Assistante: 34-pata Salicitacd#s:

313-Home profissional Solici

meﬂmﬂwmmnﬁ 24/05/201%

(ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

PREENCHER EM CASO DE CRUSAS EXTERMAS
= = i TILhrd segurinrsil T-No . Biihetes di-oerie:
16-1 ) Acidente O Tzinsito
. b 5 = ratal T =
37-{ ) Acidente Trabalho Tipzcd o B T T oo
38-1 | Acligente rrabalho Trajeto
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| T
| Empregado | Empregador : ( | Desempregado { ) A;:r:f PART A £ Has Seguradoc
M ERTA
i _I':'ql-lL

=t mororizacac:  ACONTFUOD

(a0 17w
didnd e |

'I'.,

16 ABD. M

= | ‘:?.T-'f*_ . .-3 iFJ;,'Ir. elhol
SN . Mot )
: 'ﬂ- x m'ﬂ
iED —




LAUDO PARA SOLICITACAD DE . 08443 I-.“
INTERNACAOQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR %T—

mmmummm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABEL ECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPTAL DE URGENCTA DE TERESINA PROFESSOR JTENON ROCHA - HUT I_Sl’.ll!lb I
ESTARELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA FROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Ium I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
TEI000 ) Tea TRIRY I ADRIELE NASCIMENTD SILVA i LIRLL] r F ] S107a I
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| sssuseronis | mania na CONCEICAD NASCIMENTO SILVA | apmIELE |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
| i BamBOSA [ |
BAIRRO MUNICIFIO UF
GALDINAL | | BarKAS t” i

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
REFERE QUEDA COM TRALMA MO FUNHO ESQOUERDO COM DOR E LIMITACAD FUNCIONAL

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO

PRINCIPAILS RESULTADOS DE PROVAS DIAGROSITICAS{RESULTADD DOS EXAMES REALIZADOS)
RX E EXAME FISHD

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICLAL CID I SECUNDARIO  CLD 10 CAUSAS ASSDULADAS
5525 - FRATURA D EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO I 1 I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD
408000407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 05508 DO ANTERRACO |

LEITO/CLINICA FROFISSIONAL SOLICITANTE {ASSINATURAC ARIMBO(N® [0
CONSELBO)
ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

CARATER DATA SOLICITACAD .
LIRGESNCTA 24082019 H.I.Illn.:.‘-l.l f..h.ll:\'l.'l.l‘.!ll.ﬂ AL RO FREITAR WETO
EI I . m i.- JE I].“_.'
DATA ADMISSAD  [DATA ALTA MOTIVO ALTA
20INF 113T HOS201F 0500 MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) [ps
TIFO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRE

l ||

ALUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAD® AUTORIZACAD
L rH B l’ g
Centro . 465 Lop ¢ /
“-———M_E_cffi_ﬁ_‘m:u
——
fe. BFE TR I TE] [ 1% CRATA A AL RS S48 ST0w T A (&, ] TR DiaATs AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
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FUNGAO
RESPIRATORIA
ELETROCARDIOGRAMA
SISTEMA
CRICULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA
| DIGESTVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO A
PRE-MEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES)
. TOTAL DE DOSES _
AGENTES oxi /{/ —++— 1 / ;J‘g'/;';“
ANESTESICOS 2 =1 ) :
s . -
SO-UTO 500 - ——+ o
LioUiDoS SANGUE 300 <= — : AW
OUTROS 100 — F ]
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

@‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA .

i RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirdrgico

Nome do Paciente _7‘—1['—{1;/ /"J,-r_ ::’-uxr-:_(fé S/

Dwmmwé-mm_ff . F sk L TE =

Operagio - Tipo '///,;j ,,e'm«;.@{fa_

Cirurgisio @y /'yﬂ-""?f/'“’fé e 1° Assistente

2° Assistente 3" Assisiente

Instrumentador({a) Anesiesisia Anestes:a
Anestésicola)

Data da Operagio 2 5/ f sy Inicio Fim

- =x o

Relatorio imediato do Patologista

Acidenta Durante a Operecao

DESCRIGAO DA OPERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N

FMS

Fundacdo Municipal de Saude

SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OEETE‘I’RICD

Fis. N®

Rubrica

DATA 24 1={ t~F

[ NOME DO PACIENTE: |

\ ,}imumﬂm Ne: )

CIRURGIA: [y=-

DIAGNOSTICO: E :,,.w 44 gé;é_/f’; &=

ANESTESIA: . N*DASALA: L'
CRURGIAD: (e o AP %, J* CPF N°:
AUXILIAR: SR 3 CPF N*:
ANESTESIA: L/ Yea 2 CPF N
INSTRUMENTADORA: o 7. CPF N*:
\, 7 POty e~ J
rMATERlAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT, Pnﬁcr.;l
AGULHA 25X8 uniD. | (7 LAMINADE BISTURI 2L, |UNID.| _
AGULHA 30X8 UNID.| LUVANS__ = PAR | O
AGULHA 40X12 unD.| O 5 LUVAN® B PAR | T3
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | -
ALCOOL 70% ML | Ao PVPI DE GERMANTE ML | /%
ALGODAO BoLA | (7L PVPI TOPICO ML | SO
AGUA OXIGENADA me | /O PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac.| 073 SERINGA 20CC uniD.| O
EQUIPO MACRO- GOTA uniD.| [/, SERINGA 10CC UNID.| !
ESPARADRAPO CM LT“, SERINGA 5CC uNID. | L~
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.| (73
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO rmasco| [ ]
GASES PAC. | 3 SONDA URETRAL UNID.
JELCON® o unio.| A Leter cAvbr ] | o] ©f
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO OCORRENCIA | <
CAT. GUT. SIMPLES C/AG (ZY @ L va- T “A
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. DPE SINIST
CAT. GUT. CROMADO C/AG CONTE E
CAT. GUT. CROMADO S/AG / 2|6 AL din
ALCOFIL _ EIEHTE GURA |
MONONYLON syl Rs A ¥ Resendh 455 o
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: - d o
o ol 2] [omeume ol
LPME oyl o j J

T W



JIMMES

PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEUROE ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 32224458
CEP: £4000-300 =Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome:

N° AlH:

N°? do Prontuarnio:
Procedimento Médico Realizado: (0 () St

~ Indicador de Compatibilidade: L

— # —— S -
"\ = ’ I =
Adriele., NO=Scmparyho  nlVG
2 RASTR
&5 [ SO T4 Data da Internag&o: / f

i AT a—
!.\:‘1'—'!1'*- ¢ “.'

i B3 s e T -
- | 3

e V.
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: 1Dc - e / —} 7
CRM N° e, X
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL:2 5 /O 5 [ [“ DATADAALTA: / I
Caédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N° (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)
cX - 104 0 Sfaea t T e We T : (Br2)

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s} material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

“Tecen~O \_/_&de_ﬁ‘_‘%ﬁ;_gde 2O
Nome do Hospital: —Qilsm
CNP.J: CoNTEvho NiG verrEaDs)
Assinatura: 26 AG0.208 |
P lﬁ '
Cargo: GENTE SFGURADORAS A
Nome: MM*WL@?:- :)(-/ .
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabelacimento de Saidde

—
e ——

[ 1-Nome do estabelecimento aolicitante: £-CNES Ccodigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Iternacdo:
T-Wome do estabelecimento execuCante: I—LHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 s

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

6 - Prontuérie: S12074

15-Ender: RUA PIO IX L3121
l lé-Munic: TERESIMA

17=Cod.IBGE: 221100

SAO PEDRO - CEP: S4000-010

18-0F: PI

L-¥ome: ADRIELE HASCIMENTO SILVA

T-CHS: T02000379679583 B-Mascimento: 01/05/19%0 3-Sexo: Pamining CPF: OBOD.408.453-5%0
11-Ma3e: MARTIA DA CONCEICAD HASCIMENTO SILVA 17-Fone: B6-99492-324%5
13-Resp: JOSEMTILOA 14-Fone: B8&-99492-324%

19-CEP: &4000-010

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod.Proced.Princip.

0408020407

10 - PFrocedimento Principal / Descriclo:

TRATAMENTS CIRURGCICO DE FRATURA DA EXTHEMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSS503 DO ANTEERALO

31-Cod. Procedi-
mento Especial

0702030996

32 - Descricadoc do Procedimento Especial:
PLACA EM T 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

Fornecedor da OFM: FIMMES

iB-Prafisajional Responsivel:

FEFDINAND CARVALEC DE ALMENDRA FREITAS HETO

40-Tp. Documento:
CPF

i9-Data Solicitagdo:

25/05/2019

I0-Ro.Doc. Med. Bollc.:
716.039.213-20

£1=-nss.Carisho

Med.5ol . (CHM

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

/@Mgw

\

4

f'#-_ ﬂ*;v-i/:: ,.-f%_, J’é’(/ &

AUTORIZACAD

B - Home 40 FL S1cnal AnForizador.

S i-Loata AUEOrIZTACEs:
! i’

AB-CHS/CPF:

Sl-Justificativa da *NAD' autorizacio:

45%=ps3 , Carimbo

g .Conselho

de avaliag8o/auditoria

[~ 50. Home do Polissional/parecer controle

S PST=DIYE MUTOrIIecEeT | LO-CNS/CPE:
‘Q;h- [ iT = B
\"*-Q'i.".';‘q."{? BPAAT i—lss.ca:i-bo (Rg.Conselho)
; ml |JELEL FETTOSA
|
26 AL 708 |
GENTE SEGURADORA SA. | g
Eﬂﬁoehﬁeﬂmﬁmci

Centro - Norte CEP: ££.002470
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JORARIO DE ADMISSAO C T hs 4 () min |TIPO DE ANESTESIA{ )GERAL( )JRAQUE( JBLOQUEIO( JPERIDURAL /JSEDAGAC A &7 D

~IRURGIA REALIZADA Toraft .~ nglio m-ﬂﬁh )

| ciruraiAD

HORARIO

ApMissAQ

Ay1( 99

o

9%/,

3
2

E

3=

:

ATIVIDADE
MUSCULAR

Movements o8 auatro membos

Moviments dois membos

jim:nmmmnﬁWMuuﬂm

P~SPIRAGAOQ

| & capaz de mspiar profundaments ou de tossit heements

Apresents disprés ou imitecio da respiracio

Tem sonés

o = k| o = A

CIRCULAGAO

PA &m 20% do nivel ork-ansalisco

P em 20-459% do nivel anestésico

NCCOsCOs

LY

Esta licido & GHeniaco no BmMpd & 850800

plo|=|Kn lo|=m|D |-

CONSCIENCIA | Desoerta. se sobcitado

Mg responde

SATURAGAO
02

E cacas de menter saturaco ge 0., maior de 52% resorand em & ambiels

Macataita da O para manter sabracho masor gue 90%

Apresents saturacic de (- menor gus 90%. mesmo com sutiernento de O

0 |= M| | ==
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190499534 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIELE NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO (P. 1/7)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE, PLACA (P. 7) - ALTA.
P. 1/2/6/7.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X
- VITIMA COM 29 ANOS.
- DATA DA CIRURGIA: 25/05/2019 (P. 7)

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 °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190499534 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIELE NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE Al il NasCimeely Solas

Nacionalidade: Brasileira | Estade Civil: & o1, » Profissao: | , .. ders
Identidade n®: L 2,_:2*):_ (40 CPFn® 3 ( ; wo) Y43 -94
Endereco: ko detd ?a.«.‘iu 11 Basnne - (& Lt u«:L.l

[CEP: (Y (0 - 00D Telefone: (Ju¥99 20 - 30973

"OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROC EDOMIO DA SILVA

“Nacionalidade: Brasileira_ Estado Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito |
\dentidade n° 1.457.994-SSP/PI | CPF/MF n®. 703.754.703-44

ﬁaereq.n: Rua Henrique_[:‘!ias. N° 790, Bairro: Vermelha - Teresina— Pl 1

C——

lereco: | 790, Bairro: Vermelha — 1eresina — |
|CEP: 64.019-330 [Telefone: (86) 994054326/ 99982-3093/ 99816-8055 |

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeio e constituo |
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio pc-deres'

| especiais para representar-me perante a Si:GURADORA LIDER DOS CONSORCIOS

| DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
‘de indenizagao referente ac Seguro obrigatoric DPVAT, concedendo ao outorgado
|pcderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
'| as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes sabre pericia medica €
solicitar reagendamento podendo subsiabelecer praticar enfim, todos 0S atos de
 direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
|indenizaq.au do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE ()
INVALIDEZ PERMANENTE, ou () DAMS, em acidente de trapsito ocorrido no dia

pb rp51 149 paraa vitima fla v L ;"LL-ﬂ_-'quL_‘ -z

DEPARTAMENTO DE iNierams
Dwﬂmm

Loy Lad ?1 4 10 | ofﬂ?ff?

Local e data

26 A6l 773 I’

GENTE SEGURA
DORA
( R dl Resende, 465 Ln?al:—
NS OEsRE!

- Vitima ou Representante Legal -
- oRIO g 16 A5, 71 |
%’m R i GENTE SEGURADORA S A
scosenronngpesen st ors e SN SRS S o
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293815/19
Vitima: ADRIELE NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 06/05/2019

CPF: 080.408.493-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: éﬁr\{/{fLE NASCIMENTO

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

ADRIELE NASCIMENTO SILVA : 080.408.493-90

Autorizacao 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 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 703.754.703-44 CPF: 066.768.113-24

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499534 Vitima: ADRIELE NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADRIELE NASCIMENTO SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: ADRIELE NASCIMENTO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000030144-3

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 informacdes.

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

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190499534 Vitima: ADRIELE NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIELE NASCIMENTO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14913066



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000906/2019-59

Unidade de Registro: DP DE BARRAS Resp. pelo Registro: Francisco Das Chagas Sousa E Silva
Data/Hora: 12/06/2019-12:11

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora

DP DE BARRAS 06/05/2019 - 10:00

Tipo Local

VIA PUBLICA SH3SZ=

Municipio . Bairro

BARRAS VILA FRANGA

Enderego ' ;

BAIRRO GALDINAL, N*

Complemento Ponto de Referéncia
COLEGIO LEIA PUGET

TSR T g T el S
e FL 4 - J-. el .' "r‘- Ta ..'"-- oy
Nome: ADRIELE NASCIMENTO SILVA Tipo Envolv.:
RiG: 4282600 S5P P
Mae: MARIA DA CONCEIGAO NASCIMENTO SILVA
Endereco: RUA JOAO PAULO i, N° 69
Bairro: GALDINAL
Cidade: BARRAS
Telefone(s); B6-8887-9811

L T

[GENTE SEGURADORA SA.

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséio corporal acidental no trénsito.

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor;
1-HONDA. CG 160 FAN ESDI 2018 OVMBE31 9C2ZKD10000JR106730 01141388352 Preta

Condutor: ADRIELE NASCIMENTO SILVA .
Cidade: BARRAS UF: P| Bairro: .,

Proprietario: GONGALO JOSE

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE POR VOLTA DAS 10:00 HORAS DO DIA 06/052019,
TRAFEGAVA POR UMA RUA DO BAIRRO GALDINAL, NESTA CIDADE DE BARRAS, CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE

W&?&é& NGDEE RS o WS e
Francisco Das Chagas E Silva - Mat. 0382779 | MENTO SILVA - Noticiante :
ESCRIV. oLicia Responsavel pela Informacdo

Boletim de Ocoméncia emitido em: 12/06/2019 12:10 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/2



4 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DFVAI

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:

[ oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

4 - Nome completo da vitima:

 lovo.uor. ug3-90 lRolal 11 vOaQ@ivian\o S (8]
' WWMMEMMHHEH“MMHWMMMMMMM-MW‘N'lﬁﬂll“

| &-cCPF:

J“""“m NOAQ a0 Sxlua l.g_pza.:uﬂj’;gaﬂi-_gi
% doco R ™%odo Qoulo 33 | 8F~ | W

\ TO. —t e
g vl BosEoa. P8 bl dap-000

15 - E-mail _. ) i M?D% .3 Dﬁ_

o DADOS DO REPRESENTANTE ushmu. TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complete do Representante Legal:
é 18 - CPF do F.eprtstntan_le Legal: ) | 19 - Prnfm:l;.rdu anflrs_-!nﬂme Legal N N sl
o
o m:lam,-mra todos os fins de di-rmu, ne;dur m:_l enderego al:u-'na informado, conforme ;;mnruua:ﬂ:! aneno (AN Eﬂ! Cﬁ;l-_ﬂ-
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - ) ] —
[M] RECUSD INFORMAR [0 rs1.00aRS100000 [ rszs01,00 ATt /55.000,00
[ sem renoa [] #$1.001.00 ATE R$2.500.00 [0 Acma pE RSS.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: K] BENEFICIARID DA INDENIZACAD [[] represenTanTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTIR)
B CONTA POUPANGA (et pars o4 bancos atann Avsinate uma opgi| | [] cONTA CORRENTE fiocon o= biarcan
[ Bradesco (237) [] st (32} Nome do BANCO: '

[ eancodoBrastfoo) B Caina Econdmica Federal (104)

'”'“E””’“D conta: (30 { U Y ). mtucwCDD conTa: | JO

{irdoemmar & digo e i) (b e o it S ewtidir (ryfcsmar o dagio se Exstic] {riormas o digito w esntr)
Autorizo a Seguradors Lider o creditar nid conts bancar inlorm ada. de minka titularidade, o valor da indenifag 3o/ reemboisn do Seguro DPVAT
a que &4 tiver dirgito, recanhecendo e dando, desde |4 € SOMEeniE 3P0 4 efetivagio do cridito guita;de total do valor recebido

77 - DECLARACAD DE AUSENGLA DE LAUDO DO VL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) paa o4 fins de requersmento de indenizac3o
do Seguro DPVAT por invalige: permanente, uma vez que fassinalar uma das opgbes):

] nisio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

PERMANENTE

[ 0L que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT ou
D O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Palo mativo sssinalada, solicito o prosseguirmentn da analise do meu pedido de indemigacEo do Seguro DFVAT, por imvalsdes permanante, com bass docamentacio
apresentada, concardandn, desde &, em me submeter 3 avaliagho medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da pusténcia e guantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de aodente de trnsito, conforme Lei 6:194/74, art. 39, 519, declarando que e513 autoriracdo ndo wgrifica prévia concorddncia com a futlrs
avaliacio médica o rendincia ao direito de contesta-la, caso ditcorde do seu contendo

INVALIDEL

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado , ; 24 - Datado
g wtima: ] soneiro [] Casado ino Cadl [J owvorciado [] Separado hudiciakmente [] Vidvo l o de uition:

B.Emdehmcunaﬁlﬂ: m.-Ji'Ei}na_deTwnu:méﬂwurﬂab: D_sjmuniu 12?-Seammnmcuruﬂwﬂa},iﬁmumm

28 viima L] Sim I 39 5 i fihos. iormar | 30 visadesos [1Sm | 31-viima [1Sim | 32-5e tiha irmBos, informar | 33 vt deisou Osim
-:Immu? Mo | Wives: Falacidas: . WMTFD N3o | len'mﬁEH?DNh Wivos . _Fflf'dm |pm.wsm?_ _D_u:_n_._
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, indenizacio do Seguro DPVAT por moste squeles benefclarns q Arerm
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dectarag3a nio verdadewa poderd gerar 2 obrigagio de ressa AMERTO
responsabilidade criminal por infragio do artign 299 do Codign Penal
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da t
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedida 39 - 2# | Nome:
CPF: DElD Oe &
= Centro - Norte
37 - (*) Assinatura de quem assing a n L] ido
. bt Assinatura da feste munha

e Bacton. FL, Zo foy | ey _
o AL Sl an YOO R @

= — 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarantz] i
47 Assinatura do Represeniante Legal (48 houvei) A3 - Asvinatura do Procurador {se houver)

P e 1 s PR



HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO
PRACA MONSENHOR BOZON210

\ GOVERND  CNPJ: 06.553.564/0002-19 FONE: (86) 3242-1544

mewwisevo _ BARRAS-PI
: PO
NOME DO PACIENTE: ADRIELE NASCIMENTO SILVA
Y IDENTIDADE
702000379679583
DATA DO NASCIMENTO PROFISSAO SEXO
01/05/19%0 ==y F
ENDERECO: R._JOAO PAULO NUMERO: |
— TELEFONE \ MUNICIPIO l ESTADO \
BARRAS Pl
BAIRRO: GALDINAL CEP: |
FILIACAO 1
| PAL
MAE: MARIA DA cnuc:% 51.%1; pasLYA l
DATA DO ATENDIMENTO HORA: 11:20
06/05/2019
MOTIVO DO ATENDIMENTO R TTE:!
E - a GL: .'f ®
‘?"*"f“h ¥ . _'E‘ﬁﬂ*” G Jﬁ*, P A: jlﬂﬁjwﬂwika.
o D : mbddale 1 02 |TPC: /5 °C
et on_ g Ml T
wrda. (50 Do {10 local {p: 43 Ha.

Eoffon . ?

ESIN ..

. P
f N+~ L [CONTEUDO NAO VERIFICADO) \\
A -

GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resends 465-Lof-C

Centro - Norte CEP: 64,002470




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIELE NASCIMENTO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000030144-3

Nr. da Autenticacdo 864102B0O3ACBBAES
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| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

2 6 ABG, 7NN

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64.002470




' oﬁﬁER me;ﬁonmwm&mn&mm
s mﬁm-mwm
Fara mais esclarecimenton, BLesse o site www.seguradoralider.com br ou zﬂlmmmﬂtﬂﬂmﬂid&md&sﬁrmmﬁahuﬂ

Cemtral de Atendimento {pars consultas sobre indenitaghes ¢ prkmios, de segunda 8 sexta-feira, das 8h b5 20h)
Capitsis ¢ rql-m.-wpm:muu: Chutras reghbes: 0500 022 12 04

ﬂh#t#““#ﬂ_ﬂﬂﬂﬂt1 wwmm-atﬂ.mmuu ] Camtral Duvidoria: 0800 021 51 35

rm“mmmﬁ )

—

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagla de sinistro, conforme estabebece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico: 3

hnp-.HmI.mzp.m.wmuﬁrtumumncumsmm.nsHmm-mcumﬁn- 19636
A Circular SUSEP' n® 8445/11, que trata da prevangda b lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determing que todas as Seguradoras 150 obrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagho
pessoal, informagBes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, aldm da respective documentagio comprobatdna.

A recusa em farnecer ai informagbes de profissdo & rends, neste formulirio. ndo impede o pagaments da Indenizagho do Seguro DPVAT, comtuda, por
determinaglo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF

vgupemINTERDENCIA OF SEGURDS PAIVADOS — SUSER, GRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PATVADL
ABERTA, CAMTALIZACRO € RESSEGURD. 1 CoNsEUHO DE CONTROLE BE ATRADADES Fanancesas - COAF, Ongio INTEGRAMTE DA ESTRUTURA DO PATHISTERED DA

FATEMOW, TEM POR FiMALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PUNAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, LXAMINAR E 1DE MTIRICAR A% proaaiNCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
iCITAS PREVISTAS & LEI HP9.613/98.

[ peto exposto, es NG QL do Caryo Prod.orio do S lua )
nscsita (o) o coricPr 103 T SU: 03, VAML, aquaidade de Procurador (s} / Intermediirio (a) do Beneficirio
adaiels nostirato GLOUA  wpisecrsone wOED wogudF_90
do sinistro de DPVAT cobertura J T\ \J Mgf da vitima A dls yonliva wo Sad

inscrito (a) no CPF sob o NE O&ﬂ U!-‘ﬂg U‘%B o) | % 'D , conforme daterminacio da Circular Susep 445/12:

peclara Profissdo: Renda: ¢ apresento 0% documentos comprobatarnios:

4 Recuso informar
|

—

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de provs de residéncia juntd 3 Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando & chpia 1
do comprovante de residéncia do enderego informada. Estou ciente de que 3 talsidade da presente declaragio implicard ns gangho penal prevista
no art. 293 do Cédigo Penal.

— S — = — — I

Endereo) 1A Heas Gt VA __i_’*_*'"ﬁg—rw“f
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DAL do fon w0 Protudormio da Sulua

Assinatura do Declarante

ROB

Rua Coglhg "
DLDRLOO1 V0O01/2017 de Resende 465 Loja ¢ ‘

Cenfro - Norte CEP: 64.002470



Suguradors
[ Q[IDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

Bara mais esclarecimenios, sorsse o Hle www.seguradoralidescom.br ou entre em contas atrawds de urm dos nomeros abaiso
Cantral de Atendimants [para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
w.mmmmrmwmmuu
ﬂh-ﬁvﬂh.nﬂ]ﬂ.ﬂlﬂﬂﬁﬂﬂlﬂﬂ | SALC jpars deficientes audithos & de falaj- 0B00 022 1206 | Central Ouidoria: G800 021 91 35

- N
tu, Qo n..x_,c:uLO :':ﬁ.qc_'_;.(_ Genets
rRene ] 930 YI37  data de expedicio 09 / 06 /9L,
Orgio_55V 171 , portador do CPFne _/ ([ 507003-72
com domicilio na cidade de WYonnah , no Estado de
“:}.;_,g_,uvf_ , onde résidu na (Rua/Avenida/Estrada)
[P w ?fLLﬁl( IL ne_SN ;
complemento_(= Aumw-l . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente pcorrido com a vitima

J“A_H_NEJJ M}cw -.Ln,tf‘ {:.'L ) , tujo o condutor era
_M_ﬁwm—ﬂlﬁ !L\I { A g

Veiculo: f‘f‘i.-ﬁ:[& Modelo: g --rL:L / r"u'.:\}k [ k() b5 Ano:_2 o1
Placa: OVW-L63%)  chassi:_9(2 K 00N IR L0 67734
Data do Acidente: 0L / 05/ 14

Local e Data: ?)-oﬁ—'lf'LC*J‘: ‘?1 7Y f o6 [ J019 = s
7/ /u:'[ Co” Ea 707>
,_Qg;;// oo Cn S /70
P - & hssinatumduﬂedaraﬁ
DEPARTAMENTQ DE BINISTROS
= = _____DPVAT
Assinatura do Condutor Mﬂﬂﬂﬁ&ﬂj
{ caso seja um terceira que n3o 2 vitima reclamante do sinistro )
16 AGD. 70w
@ L T GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coglho de Resende,465 Loja C

uwmm:tmummmﬂ .
TEST. DA VERDADE DOU FE BARRAS. 2062013 | 18524 .' [Cenim-ﬂunaCEP. 64.002470
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ISADCRA PACHECO FORTES SILVA - ESCREVENTE
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