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: 19/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

BANCO: 237

AGENCIA: 01344-7

CONTA: 000000009350-5
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01909201905000000000023701344000000009350236250



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190511774 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




Gaats Bagurasors S/A.
Av. Rud Barboss, 71514, 5
Recife - PE |




Le ﬁE“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

-
Para mats esclarecimentos, acesse o siia http/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221 206
lexclusive para pessoas com deficiencia auditiva)

 INFORMACOES IMPORTANTES: T

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a 'G::::L# i
numero 44541 2, disponivel no endereo eletrdnico:

WJMWWMWMW1MM

A Gircular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro na mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissip e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio
Seguro DPVAT, contudo, por determinag3o da referida Circular. esta recusa i pa omunicatio ao C
CONTELDC MAN R i
" Sigpes intendinia de Sequros Privados — SUSEF: argan responcivel peln rontimle o frecalizagin dos mercidos dwaﬂum“ :ﬂnlh abwrta, capital
Irag 30 & reviegunn :

" Lonselho de Controle de Athvidacdies Financeitas - COAF, Mghkﬂqﬂd*tﬁﬂw&hﬂmmmlﬂmm,uﬂum
aclmenistrativas, mcm.mmnﬂemifxxaswﬁndaswmdemﬁm o evEtas na

0 Recile - PE

Pelo exposto. eu ADEI MM MR LA D AAEDIIST, (31 no CPF AYse3UYyU4d  ,py |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a} do Benehcidrio _mm[ﬁw oS Mi_ins: Titn
(3 no CPF sob o N 294 IIDSY ; Y] |, do sinistro de DPVAT cobertura IMNALDEZ,  da Vitima
SIMIAD Mgl auD DOS SAVTDS | inscrite 'a) no CPF sobo Ne 724 201954 49 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12-

"1 Declaro Profissao: Renda: e apresento o documentos comprobatosios:

ﬂ_ﬂecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junio a Seguradora Lider-DPVAT, resiclir no endereqo abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

"Fnrlrn-;n - MNumen f-f;l-lﬂlﬂ'!rl-n
VR JpAo eaqsed oo - RS I EAER
Bawrn Cicdache Estado CEP
CENMTRO syeUusaim _ PE
Emall S - Telefone comercialDDO) Telebone cehular IDDOY
~ MAUGyanD -com-ln  (BO BoiFe | (3D @33sna3 J

SBMIAE )) s Julun e 204G

Local ¢ Data

s ML E Gl

Assinatura da Declaranie
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Declaragéo do Proprietario do leiculo

Eu,JOSE QuanN D0S sAnTOS Lima .
RG n° BMECYDLLDSD data de expedigao20 /04 / (-,
Orgio_ MT |Pe . portador do CPF ne 448.356 584 -40 ., com

domicllio na cidade de (0] 19]-10) . ho Estado de

PECOIA MR cO . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
A geflem = S N R )

complemento  Casn . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima. Sined MARIAMO DOSSAVIDS cue o  condutor  era

JOSE RuUAN DOS SANTOS LimA

Veiculo:MOTOCic LETA .
Modelo: HOW DA C 6 450 TiTRAN £x

Anor,,}gﬂ 1 O3 —
Placa: PG~ 34% 13
Chassi: GC2 i L4660 ELOO0%RAIY W@tﬁwﬂ: 1
Data do Acidente: JQJ"':_FEHqu CONTEUDO NAD wmral:.hr
: s O

Local e Data: OFDRQ IHe 2706 (9 _—

v, R w, 71515

" Recie-PE

Assinatura do Declarante

w BVar  pos  Sputos 2iaa

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Armindo Moura

S PTTAL GERAL

Nome: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS (16,5616 Admiss3o: 314277
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
. Enfermaria: Leito: LEITO 04
Unidade de Internacio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / !

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORALDEGEM B HORAS POR7
DIAS:

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO) DIAS - SE DOR;

‘:T- REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

4 - RETORNAR DIA 26/6/19 AS 10 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO;

5 . NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 90 (NOVENTA) DIAS.

6 - ANDAR COM 2 MULETAS SEM CARGA SOBRE A PERNA OPERADA. INICIAR

FISIOTERAPIA APOS RETIRADA DE PONTOS, POREM MOVIMENTAR PREVIAMENTE O
MEMBRO OPERADO EM CASA . REQUISICAO DE FISIOTERAPIA EM ANEXO.

Relotdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 29/05/2019 as 11:03




HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissdo: 30/05/2019 14:40

Atendimento: 314277 Entrada: 24/052018 Hora: 20:26
Acomodaglo: LEITO 04

Enfermaria:

ENFERMARIA 13
Permanéncia: 5 Dia(s), 18 horas

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel Identidade;

Médico Resp:  DANIEL SANCHES C.MNS: TO7506213881090
Pacents 1622616 SIMIAD MARIAND DOS SANTOS Sexo: MASCULING Cor PARDA
MNascimento: 15021968 (50 Anos e 3 Meses) Estado Civit SOLTEIRO

Endereco: SIMO MARACAJA CPF.: 71130185445

Bairro: ZOMNA RURAL C.EP.: 55745-000 Identidade: 545485587 - S5P - PE
Cidade: 2609709 OROBO Teisfone: | 996927348

Pai SEVERING MARIANC DOS SANTOS G.Instrugio:

Mae SEVERINA BIHB{EA CAMELO ; AGRICULTOR

Macionalidade: BRASIL

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em:

24105/2019 - 20:48 ~——

CONSULTA NA URGENCIA (Dr DANIEL SANCHES CRM 1814%)

Queixa do paciente: s m—
PACIENTE VEM DO HOF COM FRATURA DOS 05505 DA PERNA w"tfﬂm.
Exame fisico:
DOR + EDEMA _mﬂ—
Basw Wﬂh
Hiptese diagndstica: B m_um]‘lS-Lj.E
FRATURA DOS 05505 DA PERNA E
Prescricio/Conduta:
Horarig/Checagem
01- |INTERNAMENTO 1
02 -
03 -
04 -
Reavaliagdo:
Materials Utilizados: (Enfermagem/imobizagio) ~ COMANDA:
out®
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissdo: 30/05/2019 14:40

Aterdimento: 314277 Entrada; 24/052018 Hora: 20:26 Enfermaria; ENFERMARIA 13
Acomodacio LEITO D4 Permangncia: 5 Dia(s), 18 horas
Piano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Identdade:
Médico Resp.  DANIEL SANCHES CNS: 707506213881090
Pacenie 1622616 SIMIAD MARIAND DOS SANTOS Sexo MASCULINDG Cor PARDA
Nascimentor 15021968 (S0 Anos el Mases Estada Civilt SOLTEIRO
Endereco SITIO MARACAJA CPF.: 71130195445
Bawro ZONA RURAL CEP. 55745-000 Igentidade 545485587 - SSP - PE
Cidade 2804709 OROBO Telefone: | 99692748
Pa SEVERINO MARIANO DOS SANTOS Glnstrucio:
Mae SEVERINA BARBOSA CAMELD Ocupacao: AGRICULTOR
Macionalidade BRASIL Naturalidade: OQROBO-PE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA
Em: 24/05/2019 - 20:48
CONSULTA NA URGENCIA (Dr DANIEL SANCHES CRM 19148)

Queixa do paciente:

e e e S e B

PACIENTE VEM DO HOF COM mmnnusnssnsmu'm

Exame fisico:
DOR + EDEMA,

Reavaliagio:

Materiats Utilizados: (Enfermagem/imobilrogdo) COMANDA:

Pagina 1de 1
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Armindo Moura

=il SERNAL

Nome: SIMIAD MARIANO DOS SANTOS (1623616) Admiss3o: 314277
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO D4

Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / [/

Atesto para os devidos fins que SIMIAO MARIANO DOS SANTOS compareceu a esta Unidade
de Urgéncia/Emergéncia:

CID 10: 5822
S

{ ) Em consulta médica no dia de hoje de hora(s)as hora(s).

SESTROS
( X) Necessitando de ( 15 ) dia(s) de afastamento do seu trabalho auw
CONTELIDO NAD VERIFICADC
( ) Como acompanhante.
15 JL N8
{ )Outros. - =
Eu autorizo a colocagio do CID-10: m,mu&ﬂ:géi-uﬁ

Eﬂ- Esie Alestado & viiido para inalidade prevista no art. 27 da CLPS provada peio Decrefo n. 89.312de
; 154,@@956GHJT!MEMHW&MaMHBMHMMEJMMBd&fﬂﬁd'nsda
afastamenfodotrabatho. S TR PR PT e . . =

-t..'m Emitido Eletrénicomente
Data: 29/05/2019 as 10:59
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Recanbeca,

ainifirmain) de

BANTOE

PROCURAGAOQ
OUTORGANTE

| NOME: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

NACIONALIDADE: BRASILEIRA i
| PROFISSAO: RECUSO INFORMAR ¥

IDENTIDADE: 54.548 558-7 SSP/SP - CPF 711 301.95449
 DATA DO ACIDENTE: 22/05/2019 T
 COBERTURA: INVALIDEZ e il
_VYTLM&:_SI.F-LAQ_M&B%G_QO&S&TES s
 ENDERECO: SI MANIBU, 170, ZONA RURAL, OROBO —PE

"1
DEPRTIE) | _nr"L

| NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALB

 NACIONALIDADE- BRASILEIRA
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

| IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE_CPF: 945 234 444-04

ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO. SURUBIM-PE. |

e — |

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARACAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAQ
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVELS PELO SOCORRO A VITIMA.

OROBO- PE 18 DE JUNHO 2019

L

r:me

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

ASSINATURA DO OUTORGANTE
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190511774 Vitima: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001344-7

Conta: 000009350-5

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



00330076

INVALIDEZ

Pag. 00151/00152 - carta_01 -

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, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190511774 Vitima: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 14939661
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190511774 Vitima: SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIMIAO MARIANO DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 13/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15115677
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1212 CIRCUNSCRICAOQ - OROBO -

DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0211000354

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/06/2019 s 12:13

Xse

Natureza Juridica: ACIDENTE DE TRANSITO COM VEICULO MOTO
mmmw:mmummmncmmmm

DEPASTRAERTT N SINEETRY i
i s
! CONTELID KEN VERIEWCATY

Pessoa(s) envolvida(e} na ocomencia: i

nsEnmnmawasmummommem; 1 25 JU. A9
SIMIAC MARIANO DOS SANTOS ( VITIMA )

Quaty Bopurndars B4

Av. Rud Barbosa, 715~ L},
Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia: Recife - FE o
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE RUAN DOS

SANTOS LIMA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EMWMMFWEWMGHLODIMH. CASA - CEP: 0 - Bairre: CENTRO -
OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A ESCOLA MUNICIPAL PAULO FREIRE

mlhmunnmmm:mmumj-sm.umm SEVERINA BARBOSA
CAMELO Pai SEVERINOG MARIANO DOS SANTOS Dats de Nascimento: 15/2/1969 Natursidade OROBO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documaenios: 545485587/SSP/PE (RG). 71130195448 (CPF) Estado Civik SOLTEIRO(A)
Escolandade 1°, GRAU INCOMPLETO Profiss3o- AGRICULTOR(A) Telefones Celdares:

- 81995507266

Residencial: $ITIO MARACAJA, PROXIMO AO BID AMADOR - OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL Frovmo a
HWI&I’IDHM,LIMMLI#MMHM-G”:l!“-lllrm:m=
mm.mnmmmm
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“Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

vlm‘:wmcum: de propriedade do(a) Sr(a). JOSE RUAN DOS SANTOS LIMA que estavs em posse do(a)

Sr(a) RUAN DOS SANTOS LIMA
-MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendide: Nie

Cor: PRATA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Flaca: PGN3187 (PERNAMBLCOMNAD INFORMADO) Renavam: §89466538 Chass 9CZKC1660ERDOES S
Ano FabricaciioModelo: 2013/2014 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

0> WAr e CQhuros 24

JOSE RUAN DOS SANTOS LIMA
(AUTOR \ AGENTE)

B.0. registrado por: ERISTON LUIZ DA SILVA - Matricula: 3847584

L -
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