00060970

Wm Pag. 01939/01940 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666923 Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informagdes
estdo disponiveis em nosso site.

Formulario do Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
DPVAT entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15185371
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190666923 Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDO GUILHERMINO 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? 15189975
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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, 01 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190666923 Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000003217-4

Conta: 0000033630-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declaro que es1a autorizacho ndo SIgNilca prévia concardancia com a futura avalagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu comeddo
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
) POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO ;
DELEGACIA DE POLICIA DA 064° CIRCUNSCRIGAD - GLORIA DO GOITA - DP64*CIRC
DINTER1M2°DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIA N°. 19E0154001253

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1371172019 as 09:47

Cormplementa o BO Nimero:
19E0154001107

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado} que aconteceu no dia
16772019 as 13:00

Fako acorrido ne endereco: MUNICIPNG DE GLORIA DO GOITA, 1, SITID CANAVIEIRA - Bairra: ZONA
RURAL - GLORIA DO GOITA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: Wia PLUBLECA

Fessoals) envolvida(s} na ocoméncia:

LEMILSON [ AUTOR | AGENTE }

FERMANDA TEREZA DOS SANTOS { QUTRO )
PANILDC GUILHERMINDG DOS SANTOS { ViTIMA

Objeto{s} anvodvido{s} na ocormdncia:
VYEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncia} . que estava em posse dof{a) Sria): IVANILDO

GUILHERMING DOS SANTOS
YEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncial , que estava em posse dofal Sria)k: LENILSON

Qualificagao da(s) pessca(s) envolvidais)

IVANILDG GUILHERMING DOS SANTOS (presante ac plantic) - Sexo: Masculino

Mae: SEVERINA JOSEFA DA CONCEIGAD Pai: SEVERING GUILHERMING DOS SANTOS Data de Nascimento: 2131974
Matiralidade: GLOREA OO GOITA { PERNAMBLUCD [ BRASIL

Dosumentos: 5864453/SDS/PE (R}, 03221441401 (CPF) Estade Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridate: ANALFABETO
Profissao: AGRIKCULTOR{A)

Endereco Residencial: MUNICIPED DE GLORIA DO GQITA, 1, SITIO GUIWLHERME - GEP: I - Bairra: ZONA RURAL -
GLORIA DO GOITA/PERNAMELICO/BERASIL

LENILSOMN {nao presente ac plantao) - Sexo: Masculino

Maturalidade: HAD INFORMADO / PERNAMBUCO § BRASIL

Endersse Residencial: MUNICIPED DE GLORIA DO GOITA, 1, SITID CANAVIEIRA - CEP: 0 - Bairro: ZDNA RURAL -
GLORIA DO GOITA/PERNAMBUCO/BRASIL

FERMANDA TEREZA D)5 SANTOS (nao presenta ac plantao) - Sexo: Feminino
Naturalidade. WAD INFORMADO f PERNAMBUCO ! BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA §1 (VEICULO) de propriedade doja} Sria): FERNANDA TEREZA DOS SANTOS, que estava em posse

file://C:\Usersiinyh. infopoi'xm\BOFEPreview himl 13/11/2019




Nome do arquivo: INTIMACAO DUPLA

Diretorio: C:\UsersumviDocumenis
Modelo:
C:\Usersiinv\AppData\Roaming\Microsoft\ModelosiNor

mal.dotm

Titulo: DELEGADO
ESCRIVAQ

Assuntoy

Autor: Policia civil

Palavras-chave:

Comeniarios:

Data de criagdo: 24/10/2018 11:14:00

Nimero de alteragdes:28

Ultima gravagéo:  10/1¢/2019 12:33:00

Salvo por: inv

Tempo total de edigfio: 2949 Minutos
Ultima impresso:  11/11/2019 13:01:00
Como a tjtima impressdo

Nimero de paginas: 1

Nimmero de palavras: 504 {aprox.)

Nuamero de caracteres:  2.724 {aprox.)
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GOVERNO DG ERTADRD DE FPERHAMBUCO
SECHRETARIA DE DEFESA SOCIAL \
PCLICH CIVIL DE PERNAMEBUC D
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CIRCULAR SUSEP 445/12

At bl dora 4o Segee IMOAT

k|
Sequradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LUiDER N :

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site bitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exciusiva para pessoas corn deficiéneia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento daste Formulitio é parte integrante do processo de liquidagso de sinistro, conforme estabelece a Cireular
nimero 445712, disponivel no endereco eletronice:

hitp:/fwwrw SUSEP.GOV.BR/BIBLICTECAWEER /DOCORIGINAL ASPY ITIPO=1&CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercade seguradar, determing que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envalvidas ra pagarments de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de tdentificacdo pessoal, informaches acerca da profissp e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatbiria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Segure DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circuiar, esta recusa ¢ passive! de comunicacio ao COAF".

! Superintendénda de Segures Privadios — SUSER drgda respansdvel pelo controle & fiscalizagac dus mercadas e segure, previdéncia privada aberta, capltsl-
Eacao e resseguso

? Conselho de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, drgac integrante da estratura do Miniskérie da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicr penas
administretivas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades ilidtas previstas na Lel ne9 613598

h sy

IVONILDO FERREIRA DE B.JUNIOR, - v ) no CPF sobo Ne 794.659.224 , 68

Pela exposto, eu -

ha quatidade de Procurador (a) / Imtermedidrio (a) da Benefictario i VAL LDPG GUILHFA MV Ara DOY #?gﬁgh £

(@) no CPF sob o Ne 022 2 th btY% s _Of | do sinistro de DPVAT cobertura [AVal  DE 2 da vitima
Nafito GuilHEAmir e  pot AHlEd mnocrrsoboNep32 27 Y it ) o/ conforme

determinacao da Clrcular Susep 445/12;
[ Declaro Profissan: Rendsa: e apresento os documentos comprobatorios;

Xﬂecu so informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ho enderega abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéndia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragac implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

rEl'ntirmre':;ﬂ Kameso Complements
PC PE FELIX BARRETO
Rairre TEdade T T T T ek CEP
| LIVRAMENTO VITORIA DE SANTO ANTAG PE 55602-380
Email Telafore comerclalDo Telefone celular (DD
y B4 GBEY7-H145
v r'vﬁ Ay 'A " de de:
Local e Data

.ifv"-"""";&’u ﬁ-yuwfm_,rj.. pra ﬂw/ﬂ--\

Assinatura do Deelarante
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5@ HOSPITAL GETULIO VARGAS. K
o SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambiico

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO I

NOME: IVANILDO GUILHERMING DOS SANTOS
I. Ocorréncia da Emergéncia: 746038
1.1 - Atendimentos em: 16/07/19
1.2 — As [8 horas e 10 minutos.

1.3 — internado:
1.4 - Retirou-se a5 hr. ¢ min.

2. [nterpamento Eletive — Reg. Geral No. 1033707
2.1 — Internado em: 16/07/19
2.2 - Alia em: 13/08/19

A. Hipotese Diagndstica: FRATURA EXPOSTA DE F1 DO 3° QUIRODACTILG DIREITO +
FRATURA FECHADA DE F1 DO 4° QUIRODACTILO DIREITO + FRATURA FECHADA DO i°
QUIRODACTILO DIREITO + FRATURA FECHADA DO F1 DO 1° PODODACTILO DIREITO.

4. Tmtamen;u: 1®* CIRURGLA EM 16/07/1% = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA
DO 3° QUIRCDACTILO DIREITO. 2° CIRURGIA EM 08/08/19 = REDUCAO CRUENTA +
OSTEOSSINTESE DO 3° QUIRODACTILO DIREITO + TENORRAFIA DO EXTENSOR SUPERFICIAL DO
3® QUIRGDACTILG DIREITO.

5. Observagiio: ACIDENTE MOTOCICLISTICG,

DATA: 18112019

HORA: 10:34:50
PASTA: 01.11.2019
B
RS
Igdgg Buril
Sty
CRM: 000"

ﬁr. Tadeu Biril.
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Nome: IWANILDC GUILHERMING DOS SANTOS

Data Hasc.: 024803/1074
CPF: RG:

Enderego: SITHD GUILHERME

Idade: 45

Sexo: I'\-MSGL?L!HO

ATENDIMENTO: 746038

GETULIO VARGAS
A

Gor:
CN%: TOE7055930083% 1

= T LT T
Pk r =M

S

N®: 0

Prontuaric; 1033707

Bairre: ZOMA RURAL Cidade: GLORIA DO GOITA Estado:PE

CEP: 55620000 Fone: e4a0eas— JQIF IR 1YL Profissdo:
Nome da Mae: SEVERINA JOSE DA CONCEICAQ o - o
Acompanhante: MARIA JOSE PORFIRIO DA SILVA Ly ( EOVARDY (1hr1807

rome do Conjuge: t

 ocal de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS

~linica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e

Dcnﬁnch:-rﬁﬂ.m%‘wiﬁ AOITA SENHA 5728812, REFERE ACIDENTE TRANSITO GOM guwmm
& Tl A A £

Wi

li G ~ L -
| n C-'D-IL# gl {xm k qcﬂequjl - T D l HI"wu,Lﬁ_ - i l.-\_-)
:_“ N - ::.'V oT = ma . : “‘ ;
~arda da lencia
~cidents de Transite:
Zolisao: TMotorista: Bl Passageiro: 1
A it0; " 8 e im: e T TR =X L. ]
/itima de Fepmento: _Sim Nao L] | Tipo: e [ = “J5ofreu Queda: Sim L Nao B Aliura ]
Duen nadura; Sim_-._ﬂi*-:ﬂ Por: iy ¥ Tfransporte Realizado por:
~andicdes de imobilizagio adequadas: SmiE Naa 1 lPar que:
Tihservacies: ung E__\, : :
)
ke : ' )ﬁ‘ﬁ‘- o o ahdwse 2t
Ex e '. T ..;_‘Nﬂ P o |
s = S, . o |
s naciente fata, Sim 1 Nao [ | Temp.: c |
i | % |
1 | o rome Tren i ) (“ Por - audes T T PO i
I&:; Respiratoria ' A |
P _ -"/ N{J. |
b C Circulatério ! 1PA: r —— [Pulso: —— !
S"{ —J( ( g . Feti dalacs. . nls ailelde N

O ﬁmmes Nsurologico |

‘Clasgow: Abertura Ocular
Cseore: “~  Hora:

e ot

Deficiéncia motora: MSDLIMSE L] MID[IMIE [ FupiLés: Isoctricas (71 Anisoconcas )

Glasgow Resposta Verbal Glasgow. Resposta Motora |
Escore: g Hora: Escore: ¢ Hora:

Trroca S

-

1 de2



= HOSPITAL GETULIO VARGAS
b §-3, ] =
e EMERGENCIA

| ——
Diagndstico Inicig|-

| I | L] '.T-L,-L":J'-F' g '5-".‘[-. f_-u_ﬁ_ L> (,._"f . & J = MP;:‘]
(Sromes Sollados  1-Pgioioge Ginea - v v AL B |
| L 2 b Ldon - fR oo 4

Exames Solicitados . 1-Especisiizadng :
(| \\ - '

j_ ] --|I L I ,‘J- i ¥ g i

Iﬂesu!tadu de Exames: -

' ' o s o B L]

| )

| &3) e Q.-
Fzmmentu { Procedimentos: :
N

I - ff: MEhlonsey O ll"’“—' 4

Ingi Cirurgiea; Sim 7] Nag ] Motiva |
valucdo da Enfermagem: i

—
+ { |

12g, Definitve: |

0 o G e ST : b

Internamento 2] Cirurgia o Ll Termo i , adiv-se | [ ]Curado Meihorado !

MOCH T0 [inakterade Pierado
T RO V8 e V4 [ %bio.
G Ll & st : 7% 45 2

Confirmacao do Nome: = .
Confirmacéio do Enderego;
Providéncias. Alta []  Transferéncia [ Estude de Caso Exames Externo: [ ]
Observages-

| Sfou cinfgicos, inclugive transfustes e sam os exames complementares s transports se farem NEeCessANos.
| Data: Nome complete legivel:
.I N da identidade: Assingfurg:

SquUensias que deste atg Possam advir |
Data: Nome completa iegivel: |
MY da Identidade: Assinatum:
Cadastraments: 1 BAD7/2019 18:10 h JOSENEIDEAS | IMpressso: 16/07/2019 18:16 R JDEENEIDEAS_|

Médico

» @




Resumo da Clh 3 - P yeolor MANCHESTER V2
Data 8 hora retirada da senha: 16/07/201 ot

Mome Paciente: w&mwmomssm'rm

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: (2/03/1974

Sexo: ¢ Mascuting

Senha: E0025

CW L& vy O

Atendimento:

SAME:
Periodo: 16/07/2019 18:03 - 16/07/2019 18:03
MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - L4 = - 148626 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) - e
Pricridade e R e E
Gor: " RELC

Queixa Principal: HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA & HORAS, EVOLUI COM TRAUMA ABERTO EM PED.
| NEGA VOMITOS E DESMAIOS

Cbservagio: SENHA 5728812

Tluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminadar{es): -FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitis Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhidoia) por: MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNG&G:
ENFERMEIRDA]
Data impressao: 16/67/2018 18:03

Sstama de Acolhirrenis Com Classificacic de Risco Pagina 1 de



f . Secmtarla de Saide do Estade e Pemambuen ga’s?g Jl FICHA PARA AVALfﬁGiﬂ DE
s g

i HOSPITAL

] Getuilo Vargas ! RISCO DE QUEDA

( NOME. =
| WDOREGISTRG: | sEToR | OATADEADMISSAG:__/_ ;|
ESSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS, |
| CONSIDERAR A EXISTENGIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS, |

| T [ ibADE > oU 1GUAL 88 ANOS
| CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANGS 3 |
| _ COMPROMETIMENTO NEUROLOGIGO _J
|
|
|
|

--|

| | DEPRESSAO E/QU ANSIEDADE

| [ PREJUEZO DO EquniBRIo BA MARGHA
| | DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA TATG & VISUAL DIMINUTDA
| || HisTORIA PREVIA DE QUEDA

[ " Tarreragho METABGLICA (EXHIPOGLICEMIA)

|| OBESIDADE MOREIDA OU BAIXS NDIGE DE MASSA CORPOREA

|| SEDACAG/ANESTESIA % .
|_| MEDICAMENTO QUE ALTERAM G SISTEMA NERVOSO CENTRAL + 3% ]
;].‘L URGENCIA URINARIAINTESTINAL Pl ' =
|| HIPOTENSAD ORTOSTATICA

L /| PACIENTE CIRORGICGD — — !.
| CASQ O PACIENTE APRESENTE U OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO |

SD. e j
-\ [ COLOCADD PULSEIRA ROXA | T NXQ SE APLICA |
|
| ENTREGA DO FOLDER b ORIENTAGAC AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE: |
o — ASSINATURA (GRIENTADQ).
| RECOMENDAGOES:

| || SiM ' _£|
|

_[ 1. Orientar paciente e acmnpanhamaa_quanm a0 risco de queda e necessidade de saﬁaih;ac. da enfermagerm ]
I

2

J 3. Orientar & ndo tfrancar porias;

| 4. Orentar a n&o andar nem clroufar na enfermaria ou carredor no momento da limpeza; S

|5 Manter a 4rea de cireulacdo; fvre da méveis e utenshios; . .

i 6. Auxiliar na deambulagia dos pacientes que apresentarem dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou
maotor;

| 7. Estimular o uso de acessérios ge apuio; '

i 8. Conscientizar a famjlia $obre a importdncis da presenca de um acompanhiante & comunicar a enfermagem

| quando houver hecessidade de auyserrtar-se:

‘- 5. Manter lhuminagSo adeqyada durante a noite;

i 14 Intensificar a atencic a pacientes
I

| ENFERMEIRA/COREN:

|
i HEV. D8R v 1y,

-~
-, —_—

"
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] Secretaria de Salide do Estado ds Pemambuce T ''''

i HOSPITAL | A
i NOME: j
j ROHME A WaE == ,..-J, “
T NG
! CLINICA; - ENFEFOARIA: ]’ LEMTG: W DU REGSTRO
[ BATA DE NASCEMENTCY, T teoE : PESLY ALTURA: | SEND ;
l I ; J Eow O

MTIYO DA ADMSEEODAENOETICG HIEU'LL {CDHS‘EANTE MO LAUDNO MED{TON;

| Cnetonalde 3 ROP + Lnicw de Jevdse erdocpe |

%mmﬂsmne d.as? .:‘?‘é’?;‘:ff; |

anmmnmo ~
;‘G Coq i

mmmmmmmmmmvﬁ

DATA D.l!'. s ‘('3 b}"r \*Cﬁ DATA DA ALTA: \)} ! U? | CS CASDEINFERMAGAC:
ﬁmsﬁ DO PROCEDMENTD F ol =, Lf .:? m’m’n.'mquwsumFﬁ. (5]
Yoot o1sal|etsteteiys | ¢ | T
] Jd L. Y
o0 _[L " EQLIPE ; - NOME PO PROFISSIONAL . CULA !
1 | GRURGHOD R :
3 1* AURILIG CIRDRGICT 3
3 2* AUXILIO CIRURGICO
4 | ANESTESISTA ) 2
s | cLiNico 5
- FROCEDIMENTOE ESFECLAS
L1 DIARIA DE ACOMPANHANTE I I femoniALise L
DUARLA DE T l [FS0 DE FATORES DE CORGULACED I::l
MLUDANGA DE PROGEDJNENTL UEG OE OoXIGEMID

i____l U&0 DE ORTESE E PROTESE | [j l:..__|

RESUMO DO CASO (LETRA LEGIVEL)
Aci-mnuq CLUNICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNGSTICOS E TERAPEUTICOE REALIZADOS |

| |

meefua

WEDIGAGOES UTILZROAS EDE ALTAl " y e -

|
DR GNES 100 PRRERAL : !
i
CONDICOES CLIMICAE W& ALTA. - ’gv - i

MOTIVE DA ALTA: ] cURaDO [:] MELHORADD || TRANSFERENCIA | OBTO:

Dnmn& o umumum

QRIENTACAD QUANTO ACOMPANHANENTD (AMBLILATORIO OE RETORNGIOATA DE RETORNO:

| ESENVACAO: Enviar ao Fauwramento com todot o dndos cuvidaments presnchiios no praze muyima S 48 horas apds & als 4o paciente

Y
DATA
HETHC) RESPONSAYEL
ASBINATURAT ARBEHNCRM

HIGV. 16 0.V, 2013, Fona: C0L81 18456001
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CETULIO VARGAS Pornambuce

seered iag Fstadual de Saude

HE LATORIO DA OPERACAO

T2 TUANEL 0 GUILHERMEIND DOS SANTOS Registro: 1033707

&V L P e

EURLEERIE SIBIER
GHE M IS TTOR
-

- JL-q:eu atdrio: FRATURA EXPOSTA DE F1 39 ODD + FRATURA

SECE 08 6 BN 4 CEDETIPOLEGAR D + FRATURA FECHADA FI HALUX D
-.1 TUATAM TR0 CIRUKETCO DE FRATURA EXPOSTA DO 39 0D

11 W'y
i 1
} i
3.0
1

i AL
f
L] L
||i|| -. wi v}

JERTO

-
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-

Tips te apeia
LA - SUTUHRMY

-
B ST

“hito pose! sob anestesia local com lidocaing %;

fligamris

IS D IDR0E atdreis

TS U fririda;

I 09 3 SF 1,00

LTI LT lenmenta com Nylon 3-0;

silise s dstal ac fim Co procedimento.

REL DM TRACD TRANSVERSO NAT ABORDADAS
b EMEINGCROTA DEVIDD INDISPONIBILIDADE DF MOTOR.

16D L BUEO BA MAD.
S
2543
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RETASLA DF SALRE ) £5 1ADN) DE TERN AMECL !u ..l W
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L ‘ SCEVERND DE m
GETULIO VARGAS Parnambuco

‘Secretaria Estadual de Sande

RELATORIO DA OPERACAQ

Nome: IVANILDO GUILHERMING DOS SANTON Prontudrio: 1033707
Data da operagfio: 08/08/2019

Operador: Dra. SANDRA PAIVA

1" Auxiliar: Dr. DALMY

2" Auxiliar: Dr. AGNELO

Anestesista: Dr, JULIO MAIA

Diagnéstice pré-operatério: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3° QDD

Tipo de operagdio: REDUCAO CRUENTA E OSTEOSSINTESE DE 3° QDD +
TENORRAFIA DE EXTENSOR SUPERFICIAL DO 2° QDD

Brescricao nperﬂ-ﬁa:

1) Paciente em ﬁecﬁbitﬂ dorsal sob anestesia;

2) Assepsia +t antissepsia;

3} Aposiclio de campos estéreis;

4) Gmoteammtn por esvaziamento do MSTH

5) Retirada de mn’sus + Incisdo sobre ferida prévia horizontal em base do 3° QDD e
ampliacdo diétai com incisdo longitudinal;

6) Disseccio por planos aié identifica¢io do foco de fratura com consolidagio
viciosa elﬁ|base da falange proximal do 3° QDD:

71 (rsteoclasia com uso de ostedtomo ¢ marteio;

8) Redugio cruenia + fixacio com 2 fios de Kirschner 1.0

9) Tenorrafid de laceragio em regifio central do tenddio extensor superficial;

10) Fechamen| i' eom Nylon 4-0;

11) Curativo tala gessada intrinseco plus em face volar.
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DATA DO ACIDENTE /(/72//:,-9 cPrpavinma 032 2/ iy of
NWOMILDO FERREIRA BE BARRCS JUNIOR
PORTADOR DA DOCUMENTALAD

QUALIFICALAD DO PORTADDR £ ) WETIMA
L] "

.

{ 3 REPRESENTANTE LEGAL, CUC PARANTESCD COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLD DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
/'DDCLIMENTDS BASICOS - DAMS ——— —

AVITIMAE IMA AL 88  CUilHEnmipmwe pot  Sam7as
ENDERECO DO PORTADGR PRACA PADRRE FELLX BARRETO

ne 13 COMPLEMENTO parro _ LFVRAMENTO

cipape _ VITORIA o PE g B5602-360

E-MAIL TELEFONE { ﬁ‘l O8A77-6145

e, J
MARGLE (3] PARA CARA DOCLUMENTS EMTREGIE;

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ——————~_

[ JREGISTRO BE DCORAENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE FOLICIAL (CORUA AUTENTICADA € LEGIVEL)

[ 3CARTE|RA DE IGENTIDADE Do YITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMEMTO DU CERTIDAC DE CASAMEN TO OU CARTE|RA CIE
TRABALHO DU CARTEIRA, MACICHAL OE MABILITACED (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 3CPE CA VITIMA {COPIA SIMPLES E LERIVEL)

[ YLAUEID DO 1ML (COPMA AUTENTICADA E LEGREL)

[ 3HA IMPOSSIILIADE DE APRESENTAR f LALDG [0 [ME: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDE D (ML
[ORIGIMALY ASSIhADS 2ELLY[TIMA E RELATORKD B0 MEDLCG ASSISTENTE (ORIGIMALY, BLE COMPROVE & EXISTENCHL
DA INVALIDEZ PERMANENTE, CONM A THATA DR ALTA DEFIRITIvA

{ 1 BOLETHM DE ATEMDH4ENTO HOSPITALAR QL AMBLUILATORAL (COPEL SHMPLES € LEGIVEL)

[} COMPROWAMTE [ RESIDENCIA EM HOME Do WITIRMA (COPIA SIMPLES E LEGHYEE) 0L DECLARACAD DE RESIDERCLA
{ORIGINALY

[ }AUTORIZACAD OE PRGAMENTT / CREDITD DE MDEMIZACAD Db wiTIMA (ORIGENAL], COM DOCUMERTGS QUE CONFIRMEM
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o P,
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T
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INFORMACOES MPORTANTES MIVELS DE TENSAD I
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider

=

m Pkl

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-D423648/13
Vitima: TVANILGO GUILHERMIND [0S SANTOS Data do acidente: 16/07/2019
. ) ) . TVANILDG GUILHERMING
CPF: 132.214.414-01 CPF de: Proprio Titular do €PF: Lo cayrec

Saguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDW 5.4,

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Slnistre

Boletim de ccorréncia

Comprovacio de registre de acidente declarado
Dedaracio de Inexisténaa de 1ML
Decurnentasin medics-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

Qutros

IVONILD) FERREIRA DE BARRDS JUNICGR : 794.659.224-68
Comprovante de residéngia

Declaracda Circular SUSER 445412

Gocumentos de identificacio

Procuracan

IVANILDO GUILHERMEING DOS SANTOS : 132.214.414-01

Autorizacio de pagamerto
Comprovanke de residéncia

ATENGAD

O prazo para o pagamento da indentzagdo ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacda complata.
Para informacgies sobre o Segure DPVAT € consufta do andamento de processos de indenizacho, acessa
www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regifes Metropolitanas) cu G800 022 12 B4 (Outras Regides), Pars reclamagbes ¢ sugastbes, entra em contato, 24H
por dla, com ¢ SAC: 0BDG 022 8189,

| A indenizacao por invalidez permanente & de até R% 13.508,00. £s5e valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/ 74,

|_A responsabilidsde pals guarda dos documentas Selginais & 40 interessado/ vitima.

Portador da documentaciio apresentada Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacan: 2941172019 Data da cadastramento: 25/11/2019
MNome: IVONILDO FERREIRA DE BARRDS JUNIOR Home: Insyelli de Oliveira Cabral
CPF: 794,609 224-68 CPF: 054,558, 464-55

TVONILDC FERRETRA DE BARROS JUNICR Josyefl de Cliveira Cabral
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Tartta Socd de Enengla Eldtrica: Criada pels Lai 10438, de 260402
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666923 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS Data do acidente: 16/07/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SANTOS S.A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 19, 30 E 4° QUIRODACTILOS DIREITOS.
FRATURA DO 1° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE E TENORRAFIA DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.
P1/P9/P10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 3° QUIRODACTILO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° QUIRODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190666923 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS Data do acidente: 16/07/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SANTOS S.A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 19, 30 E 4° QUIRODACTILOS DIREITOS.
FRATURA DO 1° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE E TENORRAFIA DO 3° QUIRODACTILO DIREITO.
P1/P9/P10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 3° QUIRODACTILO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 3° QUIRODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURAGAO

. . _ of
OUTORGANTE: [VAMEC DO (uigHEppipe DO s'qw.{ Brasileiro (a),
portador (a) do RG n® S86k ¥s Orgédo Emissor: S/ 2 S | Inscrito(a)
no CPF sobn°Q3d/ 2/ i¥1% - Of  estadocivil, SeiT&r/ng , Analfabeto, Residente na
Rua €. 7¢2 GLuisemwé o £ . Wy, Baime ¢« < A~ 4 Municipio
de _cton: e -PE. Vitima de acidente de Trénsito no dia /{ /_Z (/%

OUTORGADO: IVONILDC FERREIRA DE BARROS JUNIOR Brasiieiro {A), Portador do RG:
4.493,761, Orgdo Emissor: SSP/PE, inscrito no CPF sob o n® 794.699.224- 68, Residente na Rua:
Pc Padre Felix Barreto, n® 13, Livramento, CEP: 55602-360 Vitdria de Santo Antio — PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o (a) OUTORGANTE acima
qualificado(a) nomeia e constitui seu Bastante procurador ¢ QUTORGADO a cima qualificado, na
presenca de duas testemunhas qualificadas a baixo, para Representa-lo Perante as
SEGURADORAS que Consiitui @ COSORCIO DO SEGURO DPVAT, Podendo para este fins
prestar declaragbes, apresentar documentos Particulares, preencher e assinar Formmularios
censtando dados Particulares do OUTORGANTE, podendo Solicitar pericia médica, em fim tudo o
mais necessario para o bom e fiel desempenho do presente mandato,

1° TESTEMUNHA: Loy, G Ve e e Brasileirofa),
portador do RG de n° 3., ﬁq L»{ quq , Orgao Emissor. S D%/ pE |, inscrite no CPF de
n'Ql%/ 483/ R4~ 40 . Residente na Rua %Jm corSami o n°_of

,Bairro ﬁaﬁmg , Municipio de c&pum /PE.

2° TESTEMUNHA: i A Mengunrn  Aveliae,  Brasileiro(a),
portador do RG de n® f Orgéo Emiss ' , inscrito no CPF de
N’ el it Qﬁr iy Hestdente na Rua ﬂﬁ_&%m n®_ &7

, Bairo __ €aclhesna , municipio de _gﬁ@ﬂ#n {PE.
- A ROGO: &,{ﬁ Rl e i g e;.tézb fcmw{‘g. ' , Brasileiro{a}, portador do RG de

& Yy 34432 Inscrito no CPF den® SOSIS’Q?I‘;’E‘-P?"{ Residente na Rua @
SIFde ed anely Yo ple Baino Fonio Lo Fel Fo~ , Municipio de o nio.
PE. Que assina o Rogo da vitima OUTORGANTE.,




Fhetee Se)srim—o oA I -

- A ROGO -

- CUTORGANTE -

1°TESTEMUNHA,

2 TESTEMUNHA

SARTSRTO DE NOTAS £ PROTESTO DE GLORTA Dd e
pitular: FLESIA CRRLA DE MEMOHGL ﬁ |
TalafoEs: {[B1] MeI8-Z2169 I". -

CARTARTC DE MOTAY I FROTEATS DE GLARIA DO
Titular: WukATh CANLA DE PEMDEHCA
Twlefops: [H1j J830-A168

. Reconhaps a8} Firma (8} da JOAD SEVERINO DO3 m,}
AUTENTICIDROE, Emolumwntes BE 3,98 TONR §Y0 80 Glée [
de  Goies/PE, 121172018 Em Csstguunhe
r4. ¥LESIA CRALM DE HEKUOWGA - TABELIK.

Faoonhapas ai(e) firma(sl da FRAMEIECD DR Mik
MONTEIRG por AUTENTICIDADE. Emclumentos 3
PA0, 80, Gléris do GelEs/PE, 1271172019
Vordads. Oou Fé, FLESTA CARLR DE MENOUH

feplo: 0159533.¥WM11201903 . 00031 12/1 .n"Zﬂiﬂ

| Mplo: D159533.9¢YIle0LI05.0002% 127117201 Conmulte wutentiidacds #m W, BIpe. Jus-ETS

Conmulte sHEeRticlideds e we, LiE8 . Jus-biS salodiglt

CARTSRIC DE ¥orhs 3 PROTEATC DE SLORIA 00 GOITA
Tiewlar: ELESTAR CARLA TR MREMDOWCA
TaloZone: (H1) J6I5-Z1ER

| Reoonhaga sia] firmala} ds MARIA SOLANGE Di SILVA

MONTEIRD por AUTENTICIDADE. Emelumentom RS 3,53 TANR
R0, 40, Glbixzin b Soitd/PE, 12/11/3019 A
werdads. Dou Fé, FLASIA CARLA DR HENDON TAPELTA,

o808 08
Tl

Swlo; D15§533 PERL1201$6L.00030 12 I-I..f.l‘ﬂ
| Consdles MEaptioldide am wer. Tipe. hL T




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423648/19
Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS Data do acidente: 16/07/2019

. . . Dedi: . . IVANILDO GUILHERMINO
CPF:032.214.414-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

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

IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS : 032.214.414-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 794.699.224-68 CPF: 054.598.464-55

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Josyelli de Oliveira Cabral




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0423648/19
Numero do Sinistro: 3190666923
Vitima: IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS Data do acidente: 16/07/2019
. ) P . . IVANILDO GUILHERMINO
CPF:032.214.414-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

IVANILDO GUILHERMINO DOS SANTOS : 032.214.414-01
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 794.699.224-68 CPF: 077.643.254-06

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Eduardo Rodrigo de Sousa Borges




