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Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01286549-4 em 23/06/2020 16:50:06.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo : 0132391-10.2019.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01286549-4

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 23/06/2020 16:50:06

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2726991_CONTESTACAO_O01 - 1-7.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2726991_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-15.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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" DOCUMENTO2 *T2%*

FCRTEY VP XL II

DECLARAGCAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencgdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n°® 445/12, que trata da prevencdo a Javagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as segquradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informag¢des e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT,
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicag¢do ao COAF=.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFP, drgdo responsdvel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeftas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98. -

Pelo exposto, eu_<futca %33//6411/{( Lirrrcs ol fa/vé,bgonadm(a) do
RGN’ 2007 &5 .29 -~ # , expedido por SsP- (€ , em

01051 47 ,CPFICNPIN® _cOF. /99 /63 - 66 :

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) fmzx-/z,{%&/fzs;w
;g/}/ﬂ MQ/Q do sinistro de DPVAT da natureza j wm{ﬁo%,
da vitima W,&,{,{//ﬁé{n Eiva  Alolo , e conforme

determinacdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informacgdes solicitadas:

Profisséo: %&MO _c 697 2272c. _Renda Mensal: R$ ' 2P

Documentos comprobatoérios:

ASS]NATURA - ROCURADOR/ INTERMEDIARIO




Eu, /%’41/;( %(JL{MM/& /Z/}“’r) o

DOCUMENTO 1 *T1%,*

(R T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n® 20072 % 8 4025 ata de expedicio FO/ OS5/ 77, Orgio

S P ce

CPF ne L8 /P9 763 -6g, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereg¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) |/, 2 - O
NUmero S G
Apto / Complemento Yo ey > M}/ Q/

- ———

[Bairo_ Ze
Cidade /%Vw,egamw'-
Estado /&u/ra .
cep LYoo - oo

Telefone de Contato

(7<) 992S2- 2302 (9509969 /O PF

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: &/ topeaomcci- e 05 - 08 76

Assinatura do Declarante: pﬂulm_\_@_a,‘a.&a_&ﬁzm_@iwﬂb
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RG/CPRICNPT  679437643-15 CGF

Nome do Responssvet -

phs e e — LTI
Fev/2016 ’25/0:2/2016 l%ms f:"hm Brdls BED 33,08
E - - Mg.;.m- U-ix- 4 N
Erse de Chiesido [1S) | Aliquots Vilor do impassn mmmwmm

1137 127,803 ’ 2 e jam l;o.zm L] eeof w.oal 0.0

. ARE X RESERTADAAO CONTROLE Fisc ol R DL AL S O &3 el 0.0
FRLAT BT F. 67 20,0968 1568 Tig2 bmic| .6
LINTORMACOESSURRET) FATURAMENTC DO CONSLIRS
Lt Azl La't Ancartor Cormg, Coamrwe LWh) Cone. ek & Com. R, Tarths (R37KWh) Velor (R$)
160

4

- W 1;;“9 ’Bﬁ g'm [£:2t] V.uk ¥y 1.7
R e - - R
AW b Khie 3 {8 13 113.?8.
VALOR CONSUMO DO 1ES 118,78
MULTA MORATORIA REF 11/2015 1,96
JUROS DO MES @,30
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DOCUMENTO 2 *Tomg

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ? Mw/&/ﬁ g/LIM ./W—éb

RG ne 200507300705/, data de expedigio o2/ 29/ 73, Orgdo _ S SP.DS-C&

CPF n? Q77 F<E. 07 - <2, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

| Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

Nimero

B - Stgpirin G peo
7075 £

Apto / Complemento

Bairro @WW@&?MA{Q
i =4

Estado e

CEP &f Qo0 - OO

Telefone de Contato

(8S) 98752- 7302 £ 95)99% 9 y- /0 79

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /C/Oc/wuoomqn,,,r- ce OS oY /e

Assinatura do Declarante: L—i(;?AMCIéLTof/ fP} EB< MOT/?




72345
DatadeEmissio  25/05/2016

Rots 33 1250 3@ 053000 - 3
Nome .acnra PIRES MOTA
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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 circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francielton Pires Mota
Enderecgo do(a) Examinado(a): R Siqueira Campos, 1075 B
Canindezinho Fortaleza CE CEP: 60732-260
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 2005013007051
Data local do exame: [ 14/11/2016 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO
APRESENTA _LIMITACAO DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORGCA DE
SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) est4(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO TORNOZELO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO, POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAQAO REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAQAO DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL,
DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTA(;AO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAQAO

Data da alta: FEV/2016

REDUCAO E FIXAGCAO DE FRATURA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGCAO, REPOUSO,
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA FOR(;A
DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

Complicacoes: AUSENTE

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS, PELA DIMINUIGAO DA FORGCA DE SUSTENTACAO,
PELA ALTERAGAO DA MARCHA

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31?2 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo 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 observagoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusao” medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

Membro inferior - 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = “100% da IS’

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

Canicuste
4-~:nm CREMEC 3050
-



GOVERNQO DO ESTADO DO CEARA POLICIA CIVE oz A
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAD F i - 145 . Mistrito Policial
POLICIA CIVIL . Roa 10 - 8/N - “uujunis Industrial
DELEGACITA DO (4. DISTRITO POLICTAL FONLS; 3101-3944/3101.2945

; - BOLETIM DE OCORRENCIA N° 114 - 1341/2015

Dadvs da Oeurréncia
Naiureza do Fato: ACIDENTE BE TRANSITO . |
Datm / Hora da C.nmunic:\:g;ﬂn‘: 25/8912015 15‘:1 1‘:4“1 DOCUMENTO 1 *T1%*
Fdersgo aa Ocoméncn: Rom 10 840 anwr,vrarro [T LI ARIIINT

DISTRITO INDUSTRIAL MARACANAU /CE
Tunta de Referéncia;

Dadus dafs) Vitima(s)
Nomec: FRANCIELTON PIRES MOTA
Nascimenio : 14/03/1989
RG: 2008013687051 Orgio Emissor: 8SPD8 UF: CE - CPE:
Fitiaglio: FRANCISCO PERETRA MOTA
NOFMITA PIRES MOTA

Endcrego: R SIQUEIRA CAMIPOS 1075
JARDIM JATOBA
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 985231649

Histdrien
AFIRMA O NOTICIANTE, QIJE NO DIA 17 DE NILHO DO ANO EM CURS0O, POR VOLTA DAS 04:00 HORAS,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OSA-6845 (HONDA/CG 150 FAN ESDi, RENAVAM: (0588762105,
CTIASST:9CZKCI6R0ER4601 T, COR PRETA, EM NOME DE FRANCTELTON FIRES MOTA), PELA RODOVIA
NO 04" ANEL VIARIQ, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA INDUSTRIA JAGANDHEIRO THXTIL, RAIRRO
DISTRITO INDUSTRIAL, FOI SURPREENDIDO POR HOMEM QUE JOGOU UM C 0 (DESSES FEITO
COM MATERIAL DE GELADEIRA) NA FRENTE DA MOTOCICLETA, TALVEZ FARA LITE ASSALTAR,
OPORTUNIDADE QURE ATINGIU O SRU PF; QUE NAO CHEGOU A CAIR IMEDIAFAMENTE, PORQUANTO
TENTOU SE EQUILIBRAR NA MOTOUICLETA, MAS NAO CONSEGUIU E DESCEU UM BARRANCO ALL
EXISTENTE, E VEIQO LESIONAR-SE; QUE POR CONTA DAS LESOES, F@ SOCORRIDO POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU, A QUAL LHE CONDUZIU PARA O HOSPITAL D CANAU, MAS COMO
ALT NAO TIAVIA MEDICOS, FOI RECAMBIADO PARA A ASSOCIACAO BENEFICTENTE MEDICA DA
PAJUCARA (HOSPITAL DO DIONTSIOMATNADA MAIS DISSEIMNHIIITIIHIIHY

DELEGACIA DESTINO: D¥ - ., ACIARD 14-DISTRITO FOLICIA
RESPONSAVEL PELO R

RESPONSAVEL PELA T
VISTO DO DELEGADO{A) :

1.7 AGH 2016

DELESACIA D0 14, ISTRITO FOLICIAL } N ! Pag. 4 de 4

Nome: X, brpresse eme 26/08/2015 D330

h— m—————




DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO

Eu, FRANCIELTON PIRES WMiOTA

portador(a) da carteira de identidade n°. 2005013007051 SSP. - CE e inscrito(a) no CPF/MF soB
0 n° 031.846.803-47 |, residente e domiciliado (a na
RUA SIQUEIRA CAMPOS ,1075B , Cidade FORTALEZA ,

Estado  CE |, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagao do Seguro DPVAT {(Lein°
6.194/74), uma vez que:

(_ X)) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT, ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de IPA causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta
declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagéo sem a apresentagéo do
Jaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as
custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da
les@o, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Deciaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteudo.

W fRavictipy s_MOTA
FRANCIELTON PIRES MOTA
Assinatura do(a) declarante

conforme documento de identificagio

FORTALEZA - CE , 25 de setembro de

DOCUMENTO 3 “T3%"
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Adminkuadaora do Sequra DPFVAT

Seguradora
L(j LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

DOCUMENTO 1 *T1%*

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

;Enlienizaq no banco. 1//@ QMM M

PORTADOR(A) DO RG N° ZOSOL3 XD FO SL  EXPEDIDO POR EM 02{// o /T E
ot QECPREFOLZ) @@ o OOOO000T GO0 T it
E RENDA MENSAL DE R$ 50,70 (" ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA o7/ 1000 @/ . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

< CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre—se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micgp

« Conta conjunta quando o benefidario/vitima nao for titulat;

+ Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

- Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movi

- Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagio de prog
comprobatdrio dos dados ban cérios}

entagao QnSnQHaTméfﬁgﬁde afé R$ 2.000,00;

www.receita.fazenda.gov.br}, bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depadsita;
- Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou c6pia do verso do cartio muiltiplo com informacio
de cédigo de seguranga.

™~
(PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) i N° da CONTA {com dligito, se existir)
4
g Y
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO _ o’ S Z N° da AGENCIA {com digito, se existir) / 02 3’ ﬁ N° da CONTA (com digito, se existir) 14 77./ 026 ?72 g

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

,J%Mu,dwfw’/é de_@@de 20786  Feaw ol ECo ,Pp E6S  MOTH

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legltimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente),indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




seeeeoos DEMONSIEATIVO DF GRURAGAQ - ---- -~
0014284 HERL PEECA 16/09/?016
BRADESCO
16:09:38 (worario de #ras:lia)
EARLRELELECE T4 T0:93F20011-9171
Extrato
EATRALD CONTA FACIL TERM, 00014284
FRANCIEL TON PIRES MOTA 16: 10485
AGPHCTA 1234 CONER  O710RY/-8 |, 16/5ET/2016
DI SPOHTVE,
= 1014 0IsPoNIvEL ........ 41,60-
i CONTA FACEL (CfC + PGP} 41,60~
TOTAE DR BECURSOS ......... 41,60-
LIRTTES DE CREDITO
LREDTTO PESSOAL - 2.370,00
, LIHETE UTILEZADO .. ... - 0,08
. LIMIEE A WITLIZAE ... .. 2.370,00 °
MOVIMENIACAD  COMEA FACH. - {L ;r rPDUF)
woem - - JULHOS2016- -
blA msromw N.LOCTO mm\
= SAL[D ANTERIGR 0, 00
-- - -EE102006- e
T ODEP CJC MAOAT 6245574 240 00
Fgs0649magN 6241 5eq09174
(8510 € CREGTI0 3936234 232,66
1ARIFA BRICARTA Q030616 7,34-
VELPARCTAE CESTA B, FXPRESSC
SALBRO.....uil 0,00
smemeemee - -=SSTTENBRODSI016: - oo wmmnee e
16 TAREFA HARUARTA 0110716 13,20-
C1:5TA BRADESCO EXPRE
TARTFA BARCARTA 0110816 14,20~
CESTA BRADESCH EXPRE :
TARIFA BANCARTA 0120916 14,25~
CESTA HRADESCO EXPRE
SALDO TOTAL 41,60-
1mr.t.mnos FUTUROS - CONTA FACKL
-=- v o= --CETLMBRO2016-- - - - m- -
mA quromu N DOEY0 . VALOR
0 GaSTE € CREDITO 3720243 361,72-
TOTAL. EM 2G/09/2016 401,72-

Bescnstrarivo para simples conferzocia,
Sujeivo a alteracoes ate o final do dia.
Fone Facil - 4607 0022 /G800 570 0072,
SAC - Alo Bradesco - 0800 704 8383.
Deficiencia auditivafFala OBGO 7220099
Arendimenio 24 horas, 7 dias per semana.
Ouvidoria - 080D 727 9933 das & as 18h,
seginda a sexta-Teira, erceto Teriado.
fioclaracan de Quitacao Anud) de Jarifas
F ja esta disponivel para tonsulta,

ohrigado
“feitha uma buq rarde”

Tnformalfies daporiantes no verso.

v, bane 024horas con b

Impressao em papel termossensivel com
vida util de 5 anos. Evite contato com
plastivas, produtos quimicos, exposicao
du calor, umidade.luz do sol e lampadas.



G AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradoia leer DPVAY

DOCUMENTO 1 "Ti%’

lIIl I

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente com dados._do.beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizag&o no banco.

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j

Eu FRANCIELTON PIRES MOTA )

PORTADOR (A) DO RG N 2005013007051 EXPEDIDC POR SSP - CE EM  23/11/2010

CPF/CNPJ No. 031.846 803-47 . PROFISSAQ OPERADOR

E RENDA MENSAL DE R$ 788, 00 ( * ), NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACAQ REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA
FR NCIELTON PIRES MOTA ‘ AUTORIZO A

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

C * ) A Circular Susep n® 445/2012, que frata da prevengdo a lavagem de dinheiro ne mercado segurador determina que todas as seguradoras sdo J

obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacio pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma
alguma, ser apresentados:

«» Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: IN33 ou PREVIDENCIA 30TIAL ou Balério ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecerem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micre empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o berehciariofvitima ndo for o tiular;

» Conta tipo FACIL, atengéio para o limite de movimentagio financeira mensal

« Conta tipo FACIL, operagfio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéricas com limite de movimentacéo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

= Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio de
dados baricarios);

« CPF do beneficiariofvitima invalide ou pendente de regularizag@io ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www. receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

« Contas ndo pertencentes A vitima/beneficiarios.

om imagem

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que compr]
nanceira da

digitalizada/scanner colorido, escritos & mao, por meio de extratos bancarios irfo
conta ou copia do verso do cartdo muiltiplo com informagéae de cadigo de seguran

.Y LY

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) | BAdRAJTY) )
N BANCO @3: N° da AGENCIA (com digito, se exlstlr) &34 . 5 N° da CONTA (com digito, se existir) U+ 1) 3 I -g

b

-
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N2 BANCO N° da AGENCIA (com dfgito, se existir) N¢ da CONTA (com digito, se existir)

i,

DECLARD QUE A CONTA ACTMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENTZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMC QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

FORTALEZA - CE ) 25 de setembro de 2015 ) &4%/51:}'0;1/ P e MOTH
LOCAL E DATA /a ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

@ ATENCAG

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morts (\mlor que sera pago ac/s legitimals beneficiirio/s, obedecendo a Jegislagdo vigente na data do acidente),
‘indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {vaior que varia conforme a gravidade das seguelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na iei
11.945/2009) e reembolse de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagfo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




-Crédito e Débito
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2016
Carta n°: 9604286

A/C: FRANCIELTON PIRES MOTA

Sinistro: 3160510768 ASL-1027403/16
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA

Data Acidente: 17/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RAFAELA LIMA DE FARIAS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2016
Cartan®: 9601191

A/C: FRANCIELTON PIRES MOTA

Sinistro: 3160510768 ASL-1027403/16
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA

Data Acidente: 17/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RAFAELA LIMA DE FARIAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2016

Carta n®: 10063071
A/C: FRANCIELTON PIRES MOTA

Sinistro: 3160510768 ASL-1027403/16
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA

Data Acidente: 17/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RAFAELA LIMA DE FARIAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCIELTON PIRES MOTA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001234-3

Conta: 00000710637-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2016
Cartan®: 10011174

A/C: FRANCIELTON PIRES MOTA

Sinistro: 3160510768 ASL-1027403/16
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA

Data Acidente: 17/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RAFAELA LIMA DE FARIAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCIELTON PIRES MOTA

BANCO: 237
AGENCIA: 01234-3
CONTA: 000000710637-8

Nr. Autenticacao
BRADESC01811201605000000000023701234000000710637472500 PAGO



DOCUMENTO 4 *T4%"

PROCURAGAO
Outorgante: ma-fllmﬂmdcﬂ/‘v ....................................... , brasileiro(a), estado
civil .aofleong....... . profissao.. .amtararn . ..o, . residente e domiciliado a Rua
qu.nﬂhc.é PO , ne (‘97{6-8, bairro gm’“ﬁh«o&k& ..................... .
Municipio d@%ﬁ}(ﬂjf. Aeretee ey Estado de(o) ...&E......... , e 00D ...,
portador(a) do'Rg n°.gaa.5.a(.,$@.f?.?:’g5i.., SSP/CE € CPF n° . Q371.86..80.3..%F. ...
Outorgado: Mmmﬁaﬁx/m ..... Nz W&%m ............................... , brasileiro(a),
estado civil .4ellern,....., profissdo ot oomerremso.... , residente e domiciliado(a) a
RUB...SA oo R LA 4 S . bairro.. Loy Zunclen faand.......
Municipic de wlarrorcormnats oo , Estado de (0)....C&........... ep.. 680003240,

portador (a) do RG n° \2607 384025 . SSP/ L& ... e CPF n°...40%. 190 /6.3-.64.........

Por este instrumento particular de procuragédo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consércio Segurd DPVAT, o agamen}o do sinistro, gue vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) N\Fcwewtlton..bita sdode oo ,
ocorrido em AZ...1.2F..J..4%....., corforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

...................................... O de o DMAID. ... de 2016.
S0 FRARELT DAL . PAEES. . A OTA. ...

Outorgante -
CPEN°..031.846.-803-47.....

Obs.: Reconhecer firma em cartérigpé autenticidade ou verdadeira

ESTADG DO CEARA - CARTORIO MARQUES - 2° OFICIO DE NOTAS£ REGISTROS PUBLICOS
TABELIA: BEL* ANA VIRGINIA DE PAULA MARQUES - CNEJ: 23.719.610/0001-43

# Av. Or. Msndsl Stelnbruch, N® 271 LJ. 0T/08 - Pajugara - CEP.£1.910-000 - Moracanai « CE
H Ex Tel- (85) 3203.1950 1 3293.18688 - E-mall: contato@cartariomarques om.br ! www.cartoriomarques.com.br

Reconhego Autenticidade - |
£irma g‘{a{:\m ELTON PIRES MOTAS
/CH , :
A

Maracana 5/2016 16:50:30.
test. ‘ar dar jverdade. mmg
MEDRADO [ SRg KRRI s;—va—higqgaqgnente com$
Bt “fdada! EAZB83IR’LE, - :
selo de apte‘;@ui iac ,"'.‘g}'z#"?ff_fﬁ@ %

Confira os d
salodigital.tickgu



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160510768 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA Data do acidente: 17/07/2015 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160510768
Vitima: FRANCIELTON PIRES MOTA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 17/07/2015 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.

Descricdo do exame APRESENTA LIMITACAON DE FLEXAO E DE EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA
médico pericial: FORCA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAGAO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAGCOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/11/2016
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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CARTEIRA DE IDENTIDADE X

— )

1 am PR - . - - e m em mm el P s — '

v " DOCUMENTO3 *T3%*
HINISTERID DA FAZENDA

 _ 2 peceoroge LI IO AR
e Cadastro de Pessoas Fisicas

o COMPROVANTE DE INSCRIGAQ .

Numero

608.199.163-66 | | :
Nome o
MARIA RAFAELA LIMA DE FARIAS

Nascimento ~
. 23/06/1994
vALIDC SOMENTE cOM BOMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
| = T ,__.;_H_J

ot

®: L VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL
e m’“ 2007884025 - 7 Ereoaio  30/05/2011

HATURALIDADE
NARACANAD - CE 2310611994

-

GCERT. RASCINENTO - caarﬁm 1 oFicro muo 2267 FOLMA:266 v B
SELIVRO: a 002 NARACANAD . -
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ASSOCIACAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA

ANAMNESE DO PACTENTE

ATENCEMENTO AMBULATORIAL

[\
DADOS DO PACTENTE )
Pacierte: FRANCIELTON PIRES MOTA Regstro: 218073
Idade: 6basdmeses 3das (NS
Nore i VBe: NOBMIA PIRES MOTA Pai: FRANCISCO FERREIRA MOTA
Ecierego: RUA0S, 19 COND INDUSTRIAL - MARACANAL
RG Orgaqu:; Bxpadicao: =
Cancéomﬁtgdﬁfﬂ‘m@g\m Falne: NP: Datar: DOCUMENTO 4 *Taty*
= CUTRRRTT AR T
DADOS DO ATENCEMENTO
Ceta do aterdimerto: 17//4/15 Hora: 11:36:32
Médko: CRME
Espedialicade: TRAUMATO-ORTOPE - Urickacdke: RECEPGAO CENTRAL Aterderte: JOABE
Corvérior 95 Categoria: S5 Matia: '

Forma de Chagecds: Roocdbda: Shuegdo:

RESLEVID DE TRATAMENTO

NUFI\/OEDATEI\DINE\ITO'/—>/ s | o

// T /z/ e 42 //MM(,

7 7 7
AL Tzl D ( 745/ /9’/%

DESCRICAO SUMARIA DO EXAVE A TNICO: /
e, S e % // o
Lzrt [ w&y /’% &
EXAMES SOUCI TADCS:
£ O ?;/ y y -~

W-/AW“C

— &
DIAGNCETICD: W W o OXROO0D 0
PROCEDIVENTO: — ‘% e A, Ty

REPE ~:mAIEH|“E\”O( SIM ¢ ) A _ .__" <] pgb i!-r
NIAC S A - Terpees: |t PR
LREENTA( SIM () Sl '

ol

Ge RIGINAL
ERE COM O O

e
ue Jé.u ¥ - 81.941-330

Ree S ARACANIEE eS8 9o8 2I72 R




Erika Marques de Freitas

Fisioterapeuta
CREFITO 5998 - LTF

RELATORIO

Relato, para os devidos fins, junto aoc DPVAT, que o Sr.(a):

drnomealton Plan Moo,

Vitima de acidente de transito em 1:} IO:‘L!QQLS sofreu:

Jnatunce do Fevnogelo .
\

E submeteu-se a tratamento(s):

UMM LO
Encontra-se de alta cjinica, e apresenta invalidez com incapacidade funcional \ -

de\. \ _ h W
(RGP fovmagelin € daconfanio &

Maracanau: 02‘7- /%/QJOLS Frika Ma Freitas

Fisioterapeuta
CREFITO 5998-LTF

Erikg Margues de Freitas
Fisioterapeuta
CREFITO 5998 - LTF
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