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: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDON JONSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300042653-8

Nr. da Autenticacdo 17021B92A1E10420



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: 07/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.201,85

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDON JONSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300042653-8

Nr. da Autenticacdo 16FA1D4B041ED6B3



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118433 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO. PG. 9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA PG. 4,23,27,28,32.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO MEDICO PG. 1, RELATA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL. DR. WILLIAM C. FERREIRA - CRM 1160.

SINISTRO COM PAGAMENTO. REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 23,3% PARA
QUANTIFICAGAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADO PARA O MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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 o Em grau residual -
membros superiores 70% 23,3 % 16,31% R$ 2.201,85
Total 16,31 % R$ 2.201,85




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118433 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO. PG. 9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA PG. 4,23, 27,28,32.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 INTENSA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 64267 12019
Admizedo; 17702019 18:55:07

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:51220 - LINDOJONSON DA SILVA (52a3m 12d)

Mascimento: D07 SGF Maiural: MOSSORO BRASIL Sexor M Cor, PARDA

CHS: TONEDITA4151854 CPF: 75033844415 Prof:

Mas: MARIA ALMEIDA DA SILVA Pai: MNADA CONSTA i

Logradours: PROFESSORA naaRIA AMELIA GURGEL, 400 :

CEP: 59645168 Bairro: RINCAQ Cidade: MOSSORO !

Telefons: 84 81711085 Compl:

Motivonategado pelo pasients): GUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Crigem: SAMU RN *Emprasa:

2% TRAZIDG PELD SAMU Classificagao: PESOQ;

. . 171012019 18:51:90 i
HORA P.A HGT Batz Fiog F.R FL. TEMP. Glasgow | RS

14080 a7 Ta :

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: QUEDA DE MOTC, REFERE DOR EM OMBRG D, ESCORIAGOES EM BRAGG D.
Hora: : -

- a M ’Lib‘—i’vi\ Q‘u\i\ Mg \\ g &g 17&’1)55 Tﬂ{&w ,fr,,% :f
&Lét,d{ Nmu kAl @ «/&Qﬁﬁ 1 )
{ 6\/\{: ul ][*"L‘;{rfu] !

L o
iy ”
iDiagn. Inicial: - f - f /ﬁ% f 4 ] Wi -T——- .___
X ,// PREscmcio VIA | HORARIO | A5 3INT.
[ a 1 UL Uy - P :
B “""“"" Vs |v%~$/\z'<ﬁ/|L fJ " ‘:’"x{ U ({ A A
e (3 i - L_*« . ‘JL@: ) \"#_'__":
AMARN GE ) N et
P NS A Ay
I (JT | _ ;f
Ly Lt
e
< i _.
U :j
-
b ;

*SAIDA: { ) Decisdo médica {) Transferido () Evasao (Y Obito () Interna: (Preencher CID, PROC )’

clD Proc. Data: { M9 Hr : Médico:

*3arado vie SR por ANTOMIC HELKS DA SILVA. Impressa em 17 de Cutubre e 2018 {Assinar a Capirmixir)

e e e e ————————
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¢ Codigo: 311618333 . i
o

: . Data da ;
 Unidade Solicitante: Op. Solicitante; solicltagion .

i _ - 17,10.2019 - i
|HDSP1TAL REGIDNAL DR TARCTIEIO DE VASCONCELDS MALS (IS03669) 0124025544 5RARUEL 22:41:38 :

. Cantral Regulngaras Unidade Besejada: Data Gesejadar :
5 .
jMasSSURD -] :
!CNS.‘- i
< V00503744 161354 . L
inome do Paclanta Home SaclalfApelldo: 0
L LINDON JONSON DA SILVA ' i
| Mame da Mie MaturaTonde: :
| MBRIA ALMELDA DA STLVA MOSS0RL - RN 1
‘gamer Raga! :
| MASTULING PARDHA :
!nam de Mascimento: Tipe Sanguinec:
| BEFOYFISET (52 Anos) - !
Tipe Logradouro: togradou o) Complemento: |
PROFESSORA MARIA AMELIA !
B RUA GLURGEL
| Nl mero: Bairro: CEP:
400 RINCAD Soea0-001
Pais de Residéncia: Muaricipio de Resldéncla: UF:
BRAGEL MOSEORD M !
| Tedefone(s): :
[E4) 33162652 (Exibir Lista H i
!Nome da Regpongdvet; Telefone do Rasponsbvel: :
. AMDRE G0644-0087 S IBB7 1-8221 ‘I
| CPF do Médita Salicitante: Noms do Médico Solicitante:  Sraus 42 N
{ o 160 Solieiante: Solicitacio: 1
' ANTONED PINHEIRO DE ALMETDA i
REMDOENTE !
131861R34T2 NETTH :
| Glagnosklce Intels) - It
B422 - FRATURA Oné EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD :
Carater Clegsificagdo de Risco !'
11 - Urgehcla Privrdede 1 - Ungéncla, atendimento o mais répida possivel =
 Glinlea: Ciintca Complemantar: h
ESPEC - CIRURSGICO « ORTOPEDIATRADMATOLOGIA MNerthuma |:
Procedimento Sollcitada: Codign: |<_
TRATAMENTG CIRRGICD DE FRATLHA f LESAD FISARTA DA EXTREMIDADE FROXINMAL It
Q40ER20334 5
IDO UMERD 4
i a
LADBG TEONSLO B ) RTINS B +
Prindpais Sinais & Sintomas Clinicos:
! FACIENTE WiTiMa BE ACIDENTE VEICULAR ftd H
{Principais Resuitados de Provas Diagnosticas: i
I EXAME FISTCO + TMAGENM
ECundﬁciws qua Justificam & Intarnagsc:
iNECE55]DADE DE TRATAMENTO CIRURGICD
EHntlw:- de Impedimenta de Reguiadar;
:!.lssinatura a Carimbo do Médica: [axaminador) CRM: Data de SalicHacka: |

17.20.2019 - 23:40:3¢

Data da Extracio dos Dados: 18/10/2019 08:03:05




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

ATESTADO MEDICO

Atesto gue o segurade _ 1 forad rsvsens 27

SELwE -

foi examinado nesta Unidade as horas, necessitanda

de g [ rrvE ) dias de afastamento do trabalho, & partir

desta data.

g Agsegs . tRse 1 .

LOCALIDADE E DATA

I . . .
A ol A { Y O R Y e
A5S. DO MEDICO E CARIMBO COM CRM
ar. Antonio Pinkrire dz 2. et

QATOPEDHA ] TRAUMATOLGEIA
T GRRLISEN -

NOTA; Este atestado & valido para:,; as finalidade previstas no Art, 86
do RGPS, aprovade pelo Decreto n® 60.501, de 1410367 e sera
expedido para justificatividade de 1 a 1% dias de afastamento do

trabalho. . "




CIRURGIAS - CLIMICO GERAL

PRONTOQOCLINICA
PEDIATEIA - QRTOPEDIA

Dr, Paulo Gurgel

: . Ny LABORATORIO DE ANALISES
Prantociinica oz Crianga Ltda,

CPRONTO-SGCORRD - AAID-X
ULTRASSONOGRAFLA

{ 3 ] PLANTAO 24 HORAS

i i)
Fuag dante Sinai, 1848 - Fone: (249 4008-5000 - (A0 |ado de Lq_guineﬁ'm Paonta fegral - HatalmM

G ey
_. 2. &N
Lovow 0 Py
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MMOS

ESCIEDADE MEDICINS LTDA - ME
ChEl24.013.298/0001-87

Rua Juvernsl Lamartine, g0 — Santo A
CER: 59.600-155 — Fones: {84} 3321-

rtanio — Mossard — RM
2980/ t84) 3321-4088
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Dr. Marre!afﬁég

ARTROCENTER
ombro e joelho

L0 FHO JONSOM DA SILVA

LIsa aral;

L DEOCHL 108L wwememmmeem 01 cx

Tomar 01 comprimido de 12/12h em caso de dor

ARCACAC CONSULTAS :

) 938403120




(L cirLigiE H arndm,

.. Dr Marcio

ARTROCENTER
ombro e joeihc

LIMDON 1. DA SILVA
Salicito :

Rx ombro D AR/P/AXILAR
Indicacio:

FRATURA

T
P
P
-
M
i
I
i
i

S



Ortotrauma

Qrtapecia e Tragmatolegia

Nome: My Z‘ ' “5{ 1‘

A >/
o1/ Lo

Mossoro/RN /

‘Médico

CLINICA ORTOTRALUMA
Rua: Dunddoico Rosado, 1618, Nova Betdnia, Mossond /RN
fagandamenta de Consalta: (34) 3061-56000 F 331 80430
www.ario-trauma.com

L 0 P S A A




ARTROCENTER
ombro e joelng

LINDCN JORNSON DA S1LVA

Salicito :

HEMOGRAMA COMPLETO
SLICEMIA
COAGULOGRAMA
Indicagdo:

Pre operatsrio

12/11/19

S R



el (O serrocentes

Dr. Maeterfincic Régo LINDON JOHNSON Da SILVA

Solicite ;
RISCO CIRURGICO
Indicagio:

Pre operatério

12711718




ECG de Repouso
Exare: 206 Reg.Clin.;
Nome; LINDON JONSON DA SILVA

¥
RG: CPF: 7503358 444-15 Masc,; 05/07 M 9[}?

FC: 87 bpm 25 mm/fs 10memimy B0Hz  Muscular
b1 DI SE)

1
Data: 22f01,/2020 - 0f:A7:54
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e e § CENTRO DE ANALISES CLINICAS NORTE-RIOGRANDENSE 1 TDA

LABOVIDA,
LABOVIDA C.N.P.J 08.258.436/0001.97
¥
Pacients: LINDON JONHSON DA SILVA. Sexo: Masculine  Idade: 52 anos 6 meses  Prat 91.:3_::_‘.[12 1'_
Posto: SOMMOS N° coleta; 3 :
Betor: HEMATOLQGIA -
Convénio: SOMMOS Cadasiry; 22/01/2020 - G7:25:52 Emissao: 22101/202()
RG: 001.139.222 - ' _ ;!
HEMOGRAMA :
Material: Egmue tutsl Métods - Putornatizedo -MICROS B0 REFERENGING .
-
ERITOGRAMA ) . .
J 3 a inino 4 & 5,
HEMACIAS. ..., 4,43 MilhBES/mm oo 4852
HEMOGLOBINA ... 14,2 gfdl :!mm ?3‘,‘5‘:115
HEMATOCRITO. ..o 43,0 % Homnat 35 3 48 :
VEM. ot F7.07 f00E Normal 60 5 98 _ !'
HOM. ., 32,05 g Mofms| 26 & 34 S
CHOM. e, 330 il Nommal 31 a 35 '5
ROW ... 11,0 % orma 13214 :
LEUCOGRAMA : _‘
LEUCOCITOS .ooooo. o) 15100 mm? Nornal 3500 2 10000 '.f
BASTOES. .. coocv. oo 01 % 151 fmimt Normal 3 » 5 Nomal 1202500 -,
SEGMENTADOS ... B1 % 9241 fmn® Momnal 54 2 62 Mormal 2160 a f20p
EOSINOFILOS...... oo 04 % 604 Jmm? Normal 22 4 Mormval 66 3 400
BASQFILOS .o 00 % O /mme Moal 0 1 Momnal 0800 .
LINFOCITOS ..ot 28 % 4.228 imm? Mormel 26 a 25 Maormal 1060  3500°
LINFGCITOS ATIPICOS..........................00 % O fmm?® Hermed 0 ¢ Normalda0
MONGCITOS oo 6% 906 /mme Normal 33 8 Nommal t202 BOO -
CONTAGEM PLAGUETAS :
PLAQUETAS ....coo oo 325000 mme Normal 150000 5 450000
LEUCCCITOSE MODERADA,

P L
BRENG COUTINHG
CRF-277Z-BN

Rua Juvenai Lamartine, 630, Sala 120, Centro - Mossors-RN - CEP 59.600-155
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i ¥
’ - ) CENTRO DE ANALISES CLINICAS NORTE-RIOGRANDENSE LTDA

LABOVIDA : ;
LABDVIDA C.NP.J 08.258.436/0001.97 '_ '

. .
Paciente: LINDON JONHSON DA SILVA, Sexo: Masculine  |dade 52 anos 6 meses  Prot.- '}Eﬁ_ﬂ'2+
Poslo: SOMMOS N° colelar 3 |
Setor; BIOAUIMITA | , |
Convenio: SOMMOS Cadaslro: 22/01/2020 - 072552 Emisséo: 220172000

RG: 001.139.222 - ; 'L

GLICOSE et eemeeenn.. 316 TAPAL REFERENCIAS D

Makarfak: Sono "M‘EEE'QEmmm YO - 100

o
0B%.: Segunde ADA, Ciegricsls and ClassHication of Diahetns !
Mefitize, Dlatwtzs Care, Supplament 1, January 2004,

1

Fapatidn & aanfirmass

)

ERENO COUTINHO
CRFE-277T2-RN

Rua Juvenal Lamartine, 640, Sala 120, Centyo - Mossord-RN - CEP 59.600-155




CENTRO DE ANALISES CLINICAS NORTE-RIOGRANDENSE LTDA

|

'{

L LABOVIDA .
LABOVIDA C.N.P.J 08.258.436/0001-97 .
:

“

Pacients: LINDON JONHSON DA SILVA. Sexo: Masculing  [dads: 52 anos & meses | Prot - 952102

Fusto; SOMMOS M? colefa: 3 -
Setor: HEMATOLOGIA !
Convénio: SOMMOS Gadastro; 2200172020 - 07-25:52 Emissdo: 2210112020
RG: 001.139.222 - :
COAGULOGRAMA |
Matecial; Sangus total Miétooky 1 Automatlzdo MICROS 6O REFERENCIAS |
PLAQUETAS . ... et e 325000 mm? Norreat 150001 2 450000 %
TEMFO DE COAGULACAOITCY 12:00 minutos - NORMAL {Minutos) & 2 12 i
TEMPO DE SANGRAMENTG {TSY.._ . 1:45 minutos Motrmal{mintes:) § 2 3 ‘
RETRACAQ DO COAGULOD...... ... . TOTAL o
PROVA DO LACO e NEGATIVA .
i

i

.
e F st of

EREMNC COUTINHO

CRE-2772-RMN

Rua Juvenal Lamartine, 640, Sala 120, Centro — Mossor6-RN —'(_:EP Ss.ﬁﬂﬂd 55




- O paciente estd deambulando & realiza cuidado pessaal,

Festrito av leito-ou cadeira de rodas.

.2} Qual o diagnéstico da duenga com indicagiio do €D ?

: o
SMETH A% v,

DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO GRANDE Do NORTE
NUCLEG GIVEL DE MOSSORO "

Rua. Francisco p

eregring, 418, Centro, Mossoré-RN, GEP. 59.600-070

A DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE, vern;
resgeitnsamer‘gté, perante Vossa Exceléncia, REQUISITAR, com supeddneo no art;
128, intiso X, da Lej Complementar Federal de n. 80/94, o preenchimento de laudy |

1
medjco circunstanciade, a fim de que se possa instruir, adeguadarmente, agdo ;
judicial a ser praposta em favor da Pessoa abaixo identificada: ' :

- LAUDO MEDICO CIRCUNSTANCIADO
_CIRURGIAS ORTOPEDICAS

paciente 0L O, Jonton diov S i,
Idade: !}& o

“Atendimentq: ORede publica de salde nRede suptementar de Saide conveniada com a
rede publica DRede suplementar de satde

N

]
1) Performance status (OS}) com indicacdo da corndicdo fisica em se encontra 0 usuario, |
conforme as alternativas:

O paciente completamente atjv

0, desempenhanda sem restrices suas atividades fisicas
habituais;

0 paciente restrito em suas atlvid

ades fisicas habituais, mas.estd.deambulando e capaz de - |
realizar tarefas leves; '

mas e incapaz de trabalhar; passa )
fora da cama mais de 50% do dia otil;

S paciente s realiza tarefas limita
rodas por mais de 50% do dia il
O paciente completamente debilitadn e

das do cuidado ressoal, confinado 4 cama ou cadeira de

incapaz de cuidados pessoais, completamente : ;

- )
FATOR [ SCoucen s flasin b B
| Uschle  flhcas sqe _ v B
3) Quando a fratura ocorrey? AT CHp= A& AT, 5

4) Trata-se de dognga/!(érave Bincapacitante tde dificl prognéstico 0 nio se aplica.
5) Trata-se de cirﬁrgia{procedimentu: { }Eletiva Nde Urgéncla

{ ) de Emergéncia,




FF I FORA el

- DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

NUGLEO CIVEL DE MOSSORG
gregrino, 418, Centro, Mossoré-RN, CEP, 59.600-070

Rua. Franei

o P

&) Quais os exames realizados para fins de diagnéstica?

{ -!\LP\ﬂLad;ny\ Fe (AN Yo ©Owva §ar ™D

- 7) G paciente esta internador & SIm?@ﬁo,.Data da internaciio: -/ - /

8} Qual o tipo de cirurgia ariopédica indicada para o paciente?
| oS{E S (viaseE oo AN PAl 5 oA
|

i
I

5} G procedimento cirdrgico estd previsto nos Protocolos de Diretrizes Terapéuticas do
Ministérlo da Sadde oy em lista de procedimentos da rede municipal ou estadual de
saﬂde{?&jim o Néo. Ainda em caso de resposta negativa & primeira pergunta, trata-se de

‘procedimento  considerado nova tecnologia no fimbito da medicina baseada em
evidéncias? QSim oN3o.

10} Qual & condicio clinica do paciente? TOiabético ##ipertensa DCom ohesidade O

Apresenta lesSo de pressio tem use de antibidticos Dem uso de fixador externo © Outra
{especificar)

éf{; ﬁ[g P A o B T

11) Existe risco de consolidaco da fratura caso nio reafizada com brevidade? ¥5im o

Neo. Fretan peiliine Lo Mﬂjﬁ@fﬂ
T =N




i

[
]
|

ot B
BERNCE M A

| DEFEHEGRIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO GRAHDE PO NURTE

' NOGLEO CiVEL DE MOSSORO
Rua. Francisco Peragring, 418, Centro, Mossord-RN, CEP. 59,600-070

14) O paciente estd inscrito am lista de regulaciio de Sistema Unico de Saude'-;)i}im
ONdo. Ha quanto tempo? O MESES . Verificou-se o agravamento do esfad e

salide em decorréngia d_q espera? im & Néo. A néo realizagdo, com brevidade, do
procedimento podera acarretar dén 0s irrepardveis 3 sadde oy bem-estar do paciente?
Quais?®sim 0 Nio. Poders implicar na incapacidade para deambular? osim {:{j\l.m

Poderd impossibilitar o paciente de exercer atividades Iaburals?/@um O Nio, Outrds
(especificar):

&W /M’%ﬂm 2 At /Mf?‘b‘ 2 m;a;"’
I bea&u&’@ por—  Fn g
M(; . /er Cetn: L K / 6% 1{

pradp

15) O pamente ja algum outro tipo de procedimento para tratamento da doenca? EISun

@Nio. Gual? F/‘g;;’ . Quandu?___:_é

16} O paciente & puﬁadnr de outras comorbidades? _b.j:_u{:_.‘/{"_ Quaiff?
H AGA S € a5

17} Qual a previsio média de tempo de Internagiio em lelto hospitalar? _Opd dlas 1E

necessaria a internagdo, pés cirdrgica, em feito de unidade de terapia intensiva ? [?151m

0. Pelo periodo minimo de quantos dias? = ___dias.

18) Ha & necessidade de cirurgia complementar? Qual? Cassnto tempo apds a reahzag‘aﬂ
do primelro procedimento deve ser realizada a complementar?

T

-



DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

NUCLEQ CiVEL DE MOSSORG
Rua. Francisco Peragrino, 418, Centro, Mossord-RN, CEP. 58.800-070

&) Quais os exames realizados para fins de diagndstico?

MNOLGaap £ (A Yo O 8he B

L

: ?)Eh?ciente estd internado?nﬂim?ﬂlﬁo. Data da internacgo:: - / /

_8) Qual o tipo de cirurgia ortopédica indicada para o paciente?

odlEa (S (vEC\E o0 MCATR e PCaAs 5 (A

.

L

— S - ]

3) O procedimento clrdrgico estd previsto nos Protocolos de Diretrizes Terapéuticas do
Ministéric da Salide ou em fista de procedimentos da rede municipal ou estadual de
sal.’ldec'r;?jim 0 Nag. Ainda em caso de resposta negativa  primeira pergunta, trata-se de
‘procedimento considerado nova tecnologia no dmbito da medicina baseada em
evidéncias? oSim oNo, '

16} Qual a condicdo clinica do paclente? DDEabético,&Hipertensc OCom obesidade &

Apresenta lesio de pressio merm uso de antibidticos Dent usn de fixador externe 0 Dutra
{especificar}

11} Existe risco de consolidagdio da fratura caso nio reafizada com brevidacfe%m D

L :




7453
W AN 1B

DEFENSORIA PUBLICA B0 ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE

NUCLEG CIVEL DE MOSSORG
Rua. Francisco Peregring, 418, Centra, Mossara-RN, CEP.

12} Quais os materiais necessérios & realiza¢io do procedimento:

89.600-070

e L e S i i

Quantidade Tipo de material Registrado na Dispani'hiﬂzadé_f?
e | ANVISA peloss .
Oy 8 A Slooweihe (/[ Boim 3N BSim #NEo |
IO, — e 8wt ] TBoim BRao BSim BNio |
—_ _ @Sim [ Nio BSim @NGo ||
S S - B Sim [ Nio @sim [INJo |
i PA) Scse Sofnl (e REim 2 Nio BSim @do |
L | vandA m e | BSm BNso B Sim_ANo
N _ @Sim [ Nao @Sim BNio |
- @ Sim @ Nio @St BMEo |
B - H5m MNio  5im @ No
e ‘ | g

13) Em se tratando de materials n3g disponiveis no Sistema Unico de Salide, apreéentar_f

lustificativa para utifizacBo dos mesmas, tomando por base a mediting em evidéncias e
especificando os beneficios e riscos para o paciente, bemn comd os estudos técnicos fue .

demonstram a necessidade de uso destes em detrimento daqueles

fornecidas pelo sus

<M?ﬂﬁﬁi}_@ﬂgané]fs omparativa)? - -

=l o

B

,@9} /Q/E;—Lﬂ.ﬁ & et 2™ <, )
féﬂﬁ'zmﬁy\( @?{f@‘h flod 2o
for ondronci bl (o & Moo
AR A«-/{fmﬂ@ffﬁt}(ﬁﬂﬁr@m /.

Eﬂrﬂc&?ﬂﬁﬁﬁﬁrﬁhfltg’ ~

—— —_——— .

Dbseruégﬁégz Ea-;:ordo Lom enunciades do Consellin Nacional de Just]r;a,'SS
prescricdo de medicamento, produto, drieses,

“Quande houver
préteses ol procedimentos que ndo constem em

COro para firmar declaracio de eventuat conflite de interesse
“As demandas por procedimentos, rmedicamentos, prateses, drieses e materiais aspeciais, fora das
Hstas oficiais, devern estar fundadas na Medicina Baseada em Evidéncias”,

o2
e fea™ |

Aotanob ,f"‘iP
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DEFENSORIA PUEBLICA DO ESTADCI DO RIO GRANDE DO NORTE
NUCLEO CIVEL DE MOSSORG
sregring, 418, Cenfro, Mossord- RN, CEP. 58.600-070

Rua. Francisco p

15} Outras circunstincias i importantas suhre 0 estado de sacide do paciente:

ol P A ‘5‘(’ s, éj%ﬁ
<. flrde &5 /mcﬁwﬂ pF G

"fw‘r “fﬁm WL

N MVW - {}de i te qu Z—ﬁ

Médico; M/V\ﬁ(
o S E |- /
Especalidade; OASZFCH (] =

Obs:

f‘"/].,.«pr\_: e T (:S't_.-:{

Anexar laudos de exames diagndsticos de imagem,

et TEOT 14283
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GOVERNO DO ESTADC 130 RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA Sf&UDE PUBLICA
IT URSAP — MOSSORO/RN

DECLARACAQ

Atendendo solicitagho referente uo procedimento
cirdrgicc  de  ARTROPLASTIA TOTAL DO OMBRO +
TENOPLASTIA DO BICEPS para o pacicnte LINDON JONSON DA
SILVA, CNS 700.5037.4416.1854, CPF: 750.338.444-15, RG: 1.139.222
SSP/RN, residente e domiciliado na Rua Profa. Maria Amélia Gurgel, 404,
Conj. Vingt Rosado, Mossord/RN, teros a informar gque em razdo do Termo
de Cooperagiio entre Entes Publicos - TCEP (Estado do Rio Grande do Norte
e Municipios), todos os procedimentos cirdrgicos eletivos serdo
refercnciados pela Secretaria Municipal de Saiidc, para a realizacio cm favor
do usudrio do Sistema Unico de Sadde.

Mossord/RN, 13 de janeiro de 2020.




UOVERNG Doy ESTADG 1o no GRANDE DO NORT
SUCRITAREA DEESTADO A SAUE PURLIC A
HURSsAr . MOSSORO Az

PECLARACAO

Atendendo solicitagio referenie ag procediment
Ciilirgicy doe ARTRQPLAS’I‘M TOTAL DO OMBRO 1 f;
’]‘EN()PLASTM DO) BICEPS Para o paciente LINDON JONSON DA

SILVA, (NS ?{JEJ.S{}H?@M{&.[HEL CPE ?5{_]_338.444--if5, R 1139220
SSPAEN, resickente o domicitiado ny Rua Profy, Maria Améjiy Gurgel, 400,
Conj. Vingt Rosado. Mr:ms{:nrﬂfRN, {€Mos a informar QUC em razio do Terme
de Cooperacin €ntre Bntes Piiblicog - TCEP (Estado g Rio Grande daq Notte
- Mu:'zicipins}. odos oy pracedimentos CInirgicos cletivos  sers,
referenciados Pela Secrciaria p Umcipy| ge Sidde, pary o Fealtzacio e fuvor
o usudsio deo Sistema Unies de Satde,

Mctrssurc&z’]{N, 13 de janeiro de 2020,

Mat. 162 601 g
ml’mfrﬂ._r:.w‘ei(Lu'a—f! LURSAP

i




LONDON JONSON DA SILVA

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o senhor
supracitado € portador de fratura proximal do
umero direito, ha 03 meses, em uso de tipdia de
velpeau no membro superior direito, com limitacio
da ADM do ombro direito.

Ne momento apresenta indicacdo de
ARTROPLASTIA DO OMBRO DIREITO e TENOTOMIA
DO CABO LONGO DO BICEPS, sob pena de limitacio
permanente da fun¢do do ombro direito.

CID: S42.2, M25.6

Mossord/RN, 14 de Janeiro de 2020
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Crorsealtas -

oo,

ARTROCENTER
omoro ¢ jeelho

LINDOM JONSON DA 5iLYVA

LauDo MEDICD

Paciente Vitima de fratura de
Gmero proximal Direito, acorrida ha 03 meses.
RX = fratura consolidada viciosamente, Paciente
com importante imitagdo da mobilidade do
ombro. Sequela defimitiva , devido ao tempo de
fratura o sucesso oo o tratamento Cirdrgico é
de pessimeo prognostico, CID 54322

Matal , 28/61/2020




Dr: Marcelo Rég

ARTROCENTER
OMOre e joelhno

 CORPOCLINCD

Dr; Maeterlingl Regn

" porhee LINDON JONSON DA SILVA
FISIOTERAPEA

- Diagnastico : Frautra conselidada Viciosamente

] L}

Chmbra D

~ Ohijetivo :
Analaesia
Alangamento

Cinesioterapia

- 5E550E5 1 10

MARCALAD CONSLILTAS |

@ GEE40-812G




CoRPO CLiNES

Dz Maeterlingk Rigo-

Mlediting esporifie

Reumalialugia

Dr. Marcelo Rég
- Medlicing esposiy
L. he

Dr: Mircio Régo': -

iy or Hyz

Hospital Meriion
S&o Francisco -
Av ti .

MARCACAD CONSIILTAS

@ FB240-811

ARTROCENTER
ombro e joelho

LINDON JOMNSON DA SILVA
FISIOTERAPIA
- Diagnostico ; Frautra consafidada Viciosarments

Ombrg D i

- Objetivo :
Analgesia :
Alongaments ;
Cinesioterapia

- SESSOES : 10




LONDON JONSON DA SILVA

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o senbhor
supracitado é portador de fratura proximal do
umero direito, ha 03 meses, em uso de fipdia de
velpeau no membro superior direito, com limitacdo
da ADM do ombro direito.

No momento apresenta indicacdo de
ARTROPLASTIA DO OMBRO DIREITO e TENOTCMIA
DO CABO LONGO DO BICEPS, sob pena de limitacio
permanente da funcdo do ombro direito.

CiD: 542.2, M25.6

Mossord/RN, 14 de Janeiro de 2020
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y SAMU  Prefeitura Municipal de Mossoro
§ MOSS0ORO . g .
7392 Secretaria Municipal da Saude

sAMU MOSSORO 182

DECLARACAQ DE OCORRENCIA REGISTRO N° 621

Mossord 28 de Qutubro de 2018

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessaMios que O UsUArio LINDON
JONSON DA SILVA, 52 anos.

Nafureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Cueda de moto

Data da Qcorrénci 1711012019

Local da ocorréncia: Avenida principal, Conjurito Vingt Rosado/lll etapa.
Viatura: BRAVO - Unidade de Suporte Bravo de Vida - 02
Hora do Chamado: 17h 45 min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima foi submetida a imobilizagdo (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Sadde (HRTM), conforme reguiagéo -
médica do SAMY 192 Mossoro. i
Informamos ainda gue o solicitante deste documento foi: Lucia Paulo Pereira, 49 anos,
portador de RG: 001.317.629.

Estamos a disposigao para mais informages.

silvania do Monte Santiago Dixon FradiK Medeiros Lima
Matricuia 58682-1 Matricula 40541 8-3
Diretora Administrativa do SAMUMossoro Diretor Geral do SAMU/S Mossord

SAMI — Mossord
Ruc: Nuds de Jurcirg, 5 {12 — Sersaper Artchries - cEpr SPgi 1070 - Masvord - BN
Fel £ FAK: flxeR4) 331 5-4F1 5
e-mail: samiupossera@hulmnail-co
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIQ GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

1° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORG - MGSSOR0O - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 054389/2019

DADQOS DO REGISTRO
CatafMera Inlclo o Registra: 24110/20189 05:34 DatafHora Fim: 24M0/2019 0852
Delegado da Palitia:  Franclses Edvan de Queirez

DADODS DA OCORRENCIA

Afeter 17 Distrily Policial do Mosasrd

(" DataMora do Fato, 17102076 17.40

Logai do Fate .

Munlcipic: Massord (RN} Bairo: Rincao :
Logradouro: RUA FRANCISCO BANDEIRA SOBRINHD R
Tlpt do Lacal: Via Piblica

Natureza f Meio{s) Emgragadag)

1005: AUTC LESAS - ACIDENTE DE TRANSITO Yeicuto

ey " ENVOLVIDO(S) 5
Noma Glvil: LINDON JONSON DA SILVA [VITIMA COMUNICANTE )
MNacionaldace: Brasileira Maturalldade: RN - Mossord Seaxo; Masouling Mage: DSTI1967
PrefizzEo: Pedreiro
Estado Civil: Unldio Estdvel
Mome da Mae; Maria Almaids da Silva

Engderece E
Munizipic: Mogsors - RN )
Logradourn: RUA PROFESSORA MARIA AMELIA GURGEL M2 400

Baimo: RINCAC- CONJUNTO NOYO

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Yaloulo Subgrupo .ﬂnulurnfmﬂﬂ.lﬁlitéﬂofﬁamﬁ@nelaiﬁaminhnn5;
Deseriofip MOTO 50 CC GPFICNPJ do Proprietario 750,338.444-15 g
__Plaoa QGESS83 Renavam 1061966825 y
" Numero o Motor JL1P39FMB14T005581 Namerg do Chassi 951BXKBA BRS80S
AnoModelo Fabricacao 201472014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Rio Srande do Nore Municipio Vaiculo Mossord :
Marca/Modele MOTO TRAXX/ILS0Q-8 Modalo MOTO TRAXILEGO-S
Voiculo Adulterado? Mo Guantidade 1 Unidade
Situagio Envalvidn, Meic Empregado Uitlma Atuallzagiio Denstran 09/09/2015
Situzglo da Veiculo MADA GONSTA ) '
Mome Envolvide Envolvimanios g
Linden Jonson da Silva Deposltarlo, Pessuidor
RELATOMHISTORICO

Celegads da Policia Civil; Franclsco Edvan de Quelroz P )
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POLICIA CIVIL

‘GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE '
19 DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORG - RN ¥

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 054389/2010  °

_ 70 COMUMNICANTE VEIO A ESTE DISTRITO E RELATOY QUE VINHA CONDIIZINGG SUA MOTO MOTO 50 CC, Pz
A OEEEa3 Chassl D51BXKBA1EB00AS93, Nim. Motor JL1PIOFMBT4T005591, Renavam 01061965825 QUANCG_
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SOLIDH COM O ANIMAL, E SE DESEQUILIEROU E CAWU AQ GHAQ SOFRENDO LESAQ PELO CORPO. ©
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3 DADDS PO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 16 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR  © |
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3 138 - OFF do Representante Legal: 19 - Profiss3a do Representante Legal: :
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E Detlare, para todos os fins de direits, rezidir no endereqo acima irformade, conforme compravante anero [ANEXAR COPIAL i
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E 20 - REMEA MENSAE DD TITULAR B0, CONTA: B

24 RECUSQ INFORMAR L1 B$i.004RS1000,00 [ rizsoropatésssmoen !

[7] SEM RENIHA [} ReLODLODATE R$2.500,00 [0 #cits OE RS5.000,00 :

21-DADDS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIC DA INDENIZAGAD [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BERMEFICIARIO DA [NDENIZACAO (PAIS, mmnumui!ml

[3] CONTA POUPANGA {samente parz o6 bancos ababn. Aasinale uma opgia) : [ cONTA CORRENTE [istos oc bancas) 2

1 1

L] Biaddesca (231 [ #aitiz41) ' Momedo BANCO: i

] Banvodo Brasi (001} [f] Caies Evondtmiea Federal (104)

AGEHEIA.:D CUNTA‘.[LI fr\} 6 5 'E"J, ] AGENCM:[:]O EGNTA:{ j(:'j
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Autortza 2 Scauradera Lider a cosditar na conta bancdrla infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofeembaisn do Seguro DFYAT
a gue eu tiver direito, recanhecendo @ dando, desde jd ¢ sopente apds 2 sfetivaciio do crédite, quitagdo tolal do valer reesbida.

23 - BECLARAGAD DE AUSEMCIA DE LAUDC 00 IML - FREENCH| MENTD SOMENTE PARA DOBERTURA DE INVREIDEZ FERMANENTE !
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ED IML que stende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 4 50 (noventa) dias di pedide.
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permanentes decarmentes de acldentes de transite, confarme Lei £.194/74, art. 32, $24, declarndo que esta autorizaie ndo significa aréviz concorddnda com a fita
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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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LINDON JONSON DA SILVA

Informamos 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$ 2.201,85

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 23.3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (23.3% de 70%) 16,31%

Valor a indenizar: 16,31% x 13.500,00 = R$ 2.201,85

Recebedor: LINDON JONSON DA SILVA
Valor: RS 2.201,85

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300042653-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LINDON JONSON DA SILVA

Informamos 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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: LINDON JONSON DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300042653-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDON JONSON DA 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? 15626917



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: 07/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.201,85

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDON JONSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300042653-8

Nr. da Autenticacdo 16FA1D4B041ED6B3



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: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDON JONSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300042653-8

Nr. da Autenticacdo 17021B92A1E10420
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093853/20
Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 750.338.444-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: gt‘\?EN JONSON DA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA : 877.270.214-15

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

LINDON JONSON DA SILVA : 750.338.444-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 877.270.214-15 CPF: 021.292.004-94

PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093853/20
Numero do Sinistro: 3200118433

Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
LINDON JONSON DA

CPF: 750.338.444-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ \

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: LINDON JONSON DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 750.338.444-15 CPF: 103.995.364-69

LINDON JONSON DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
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Enviar documentos, receber correspondéncias, solicktar informagdes por escrito ou por
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118433 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO. PG. 9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA PG. 4,23, 27,28,32.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 INTENSA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118433 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO. PG. 9

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA PG. 4,23,27,28,32.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: RELATORIO MEDICO PG. 1, RELATA LESAO DO PLEXO BRAQUIAL. DR. WILLIAM C. FERREIRA - CRM 1160.

SINISTRO COM PAGAMENTO. REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 23,3% PARA
QUANTIFICAGAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADO PARA O MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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 o Em grau residual -
membros superiores 70% 23,3 % 16,31% R$ 2.201,85
Total 16,31 % R$ 2.201,85
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SESAPIRN - HOSPITAL REG, TARCISIO DE VASCONGELOS MAIA

30LETH DE ATENDIENTO e 64267 12019
| Admizedo; 177402019 18:55:07

CIRURGIA GERAL - VERDE
Frciente-G1220 - LINDOJONSON DA SILVA (522 3 m 124)

Nascimeria: 05071967 Netural: MOSSORO BRASLL Sexo: M Cor PARDA

CNS: 700303744161854 GPF: 75033044415 Prot:

Mag: MARIA ALMEIDA DA SILVA Pai: NADA CONSTA

Logradout; PROFESSORA WARIA AMELIA GLRGEL, 40

CEP: 5up45168 Bairro; RINCAQ (idade: MOSSQRO

Tolone 8401114085 _ Coml " |
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 Unidade Salictante

i HOSPITAL REGITNAL DR TARCTSIO DE MASCONCELCS MAIA (2502669)
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|
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! {RE
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' Nome do Pacienta
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LABOVIDA

L J ATRO O AALESCLINCAS NRYE 0mmp ™
LABOVIbA CNRJ 08.258.436/0001.47 II
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SECRETARIA DEESTADO DA SAUDE PUBLICA
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DECLARACAO

Atendendo solicifagio referente o procedimento J |
owirgico  de - ARTROPLASTIA  TOTAL DO OMBRO +
TENOPLASTIA DO BICEPS para 0 paciente LINDON JONSON DA
SILVA, CNS 700.50374416.1854, CPF: 750338 44415, RG: 11302
S3P/RN, residents e dowiciledo e Rua Profa. Maria Améfia Gurgel 400,
Con. Vingt Rosado, Mossor/RN, temos a informar que em tazdo o Termo
de Conperagio entre Fntcs Piblicos - TCEP (Bstado do Rio Grande do Nate
¢ Muncipios), todos s procedimentos Crirgicos eletivos  serdo
elerenciados pela Secretaria Mumiciel de Safde, para arealizacio om favor
do usudrio do Sistema Unico de Saide
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LONDON JONSON DA SILVA

LAUDO MEDICO

Declaro para o5 devidos fins que o senhor
Supracitado € portador de fratura proximal do
Umero direito, hd 03 meses, em uso de tindia de

velpeau no membro superior direito, com limitacio
(2 ADM do ombro direito.
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Mediona esportvae -+
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~*Dic MircoRégo ..
. Medciragsoorting
g ook

"' Oc MarcosRégo
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*tuighdomlo.

ARTROCENTER
omaro ¢ oalho

UNDON JONSON DA SiLVA

LAUDC MEDICO

baciente Vitima de fratura de
(rmsro pravirmal Divaito, acorrida ha 03 mases,
RY = fratura consolidada viciosarmente, Paiente
com importante fimitagSo da mobifidace do
ambro. Sequelz definitiva , devido ao tempo de
fratira o sucasso com o tratamento cirlrgieo @
de péssimo prognostice, (D 5422

Natal , 28/01/2020
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LINDON JONSON DA SILvA
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LONDON JONSON DA SILVA

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o senhor

supracitado €
Umero direito,

velpeali no me
~ da ADM do.om

portador de fratura proximal do
ha 03 meses, em uso de tipdia de
mbro superior direito, com limitagao

10 direito.



PROCURACAC PARTICULAR

OUTORGANTE: /

rMome: ,:f;m,r—hn,i,ﬂyw:r Ao B Yv o . brasileralal,
estado clwvil: %@@ Profissdio: ‘Q £ CAA D A , Data do Acidernre ¥ - D - oF ﬂ' Ia
Cobertura_w&% portadorfa) do RS o) 4.5 ag & » Srgdico expedidor

=2l e do o CPF: FTsO. 338 Hirg _f,5 residente nof{a}
ensgunnane J15 Ao Qasngald nedf €20,
bairro: PO e - - municipio: JLLQMME S oAr
OUTORGADNO: /
Merrres PAULO SERGIHD CASTROG DE  MORORMEA brasiieirof{al estado

portador{aly do KRG QD329 227

cTwil: DWW R CLADO Profissd@oa: _ PESCADOR
Srgac expedidor SEPFRM____ e da CPF: _ _ BFFIEF0.21iAa-15
[gl=14-} ) RUA SEIS DE JAREIRO ne 1615 . Bairro: ____SARNTO
FRACSSORO £ RPN

residente

Ao MG municigio:

FODERES: Concade poderes especiais ado outorgado para:

Enviar documentos, recebar correspond&ncias, solicitar informagodes por escrito ou por
telefones, ter acesso aoc nvdmerc do sinistro, acompanhar o andamento do sipistro e
apresentar documentos referentes zo sinistro. jJuntoe a Seguradara Lider & Seguradoras

conveniadas e a Susep.

Ob=.: E de responsabilidade do outorgante s veracidade das informacbes e documentos
apresentados e disponikilizados ac outorgado.

jliﬂ»&.&@w oD - 2D - R P

Assuna.tura e l:lut\nr@nte
[Reconhecer firma por autenticidade)

# - MM, BEESI-130 FANE- GRa1 T A
WTH TS A dnimabel =




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093853/20
NuUmero do Sinistro: 3200118433

Vitima: LINDON JONSON DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
LINDON JONSON DA

CPF: 750.338.444-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ \

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/04/2020 Data do cadastramento: 28/04/2020
Nome: LINDON JONSON DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 750.338.444-15 CPF: 103.995.364-69

LINDON JONSON DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
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P = = =] Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDON JONSON DA 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? 15626917
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P = = =] Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LINDON JONSON DA 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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: LINDON JONSON DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300042653-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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P = = =] Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118433 Vitima: LINDON JONSON DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LINDON JONSON DA 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$ 2.201,85

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 23.3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (23.3% de 70%) 16,31%

Valor a indenizar: 16,31% x 13.500,00 = R$ 2.201,85

Recebedor: LINDON JONSON DA SILVA
Valor: RS 2.201,85

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300042653-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Prefeitura Municipal de Mossoroc
Secretaria Nunicipal da Sauade
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DECLARACAO DE ocORRENCIA REGISTRO M© 621
rMossored 28 de Cutubro de 2018

Declaramos para

= devidos fins quse sa fizeraem Necessarios que O usSUAarn
JOMNSOM DA SILWA, 52 anos.

o LINDOMN
MNMatureza da Ocorréncia;

Acidente Automobilistica: Gueda de moto
Data da Qcorrénci 17{10)‘2019

Local da ocorr&ncia: Aogonica principal.

Conjunto Wingt Rosado/lll stapa.
Viatura: BRAVO — Unidade de Suporte Bravo de Wicla - 02

Hora do Chamado: 17h 45 i

Procedimento no Local: MNa cona, witima foi submetica a imobilizacao (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Sad
medica do SAMNU 192 MIOSSOTO.

de (HRTr), conforme regulagio
1rformamos ainda que o solicitaanie

deste documento foi:
portador g2 RG: 001.317._629.
Estamos a disposigioc

Lucia FPaulo Peralra, 49 anos,
para mais informacoes.

A #

3,

silvania do Monte Santiago

rMatricuia 586821
Dirastora Administrativa do

=
Dixon FradiK Medeiros Lima
Patricula 405418-3
SAMUL/MWVIOSSOrS Criretor Geral do SAML MosSSOro
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