Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/07/2020
NUmero: 0802952-32.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 20/04/2020

Valor da causa: R$ 13.162,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
DATA DE NASCIMENTO 25011192
NOME DA MAE MARIA DA GLORIA DA CRUZ

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.160.457

DATA DO ATENDIMENTO  |04/05/19

HORA DO ATENDIMENTO  |20:43

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DO PE DIREITO
CID 10 5925
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
matocicleta. Glasgow 15, pupilas isocdricas e folorreagentes. Mowimentos dos guatro membros. Abdomen
sem queixas Apresenta exposicio ossea do pé direito. Fratura da falange distal do 2° dedo do pe direito.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagéo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de torax
Ultrassonografia FAST
RX de peé direito

RX de tomozelo direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura da falange distal do 2° dedo do pé direito.

TRATAMENTO: .
Imobilizacao. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, L,_,
P
ALTA HOSPITALAR: 04/05/19 ¥ ) P
DATA DA EMISSAD: 08/07/19 v ,,A( 2

~ e
_~"Dr. José di__ﬁjm/ ida-Braga
- ' ___CRM;2329/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de alendimenty hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:19:30 Num. 32598124 - Pég. 3
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CERTIDAO

N° 1216/2019

& GhlbE

SEVEMA UNSCO DE SAUDE

Atendendo solicitacdo de RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha

Ambulatorial N°226722 pertencentes ao requerente que foi atendido dia 05/05/2019 as

00h58min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura

exposta de 2° pododactilo direito.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidéo.

Joao Pessoa, 29 de julho de

Rosangels M. Eseorel Alm

Medicn Intensinsla

CRM 3833

Meédica da Vigilancid & Saude
CRM/PB 3883
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SOMPLENG HoSElUALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 05/05/2019 &

WUA: AGENTE FISCA! JOSE 'COSTA DUARTE S/3 Hora: 00:56:04 —
SH0RE-304 JUAD PESSOA Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENZ —i7
el ) - CHPI: C'lini:a:w

o o B e S Bewezes stendtiRERRA
Mome: RAFAFL WOBRFGA DE AIMEIDA Num. Erontusrio: Z018.03.204065

SMS: BSA004273105081 Sexe: K TEENTIDADE: 348937 TFone: SAR10AS4G

Natural: JOAO PESSOASPB Data Nasc.,: 25,11/1892 Ied: 26 ancis)

Frc.: ROA CARMEH HMDRETRA CTOUTTNHD - RES. PLRRATSD — ATPO, 401 B — 2. EXTRA, 31
Bafrro: JARRIH CIDACE URIVERSITARIR Cidada: JORD EEZEE0A OF BB

Meo: MARIA DA GELORTA DA CROZ Pai: RESINALDD NOBREGA DE ALMEIDA

Bace: PRARCA Etnia: SFM INFORMRCAD
Qoppacao: IOMPEETRES: SEM ESPECTFISACAD

INEORMACGES DE ENTRALDRA Escolaridade: SUFERTOR INCOMPLETO

Estado Civil: SOLTEIRQ{R!

Zesp.: ESPOSA/ LUCIANE
Tel/Poc, Hesporsavel: O / SEM DOCUMENTO: SO
Frogedencia: HOSFINAL TRAUMA

trensporte mtilizade: EMATLANCTA A
vipime de ac:denfe por: MITIMA DE COLIBAO MOTO +MOTD FATI!F‘?,&!D 5
Ledtpai g
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BESTTING DO PRACIENTE
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Receituario
Paciento; RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Idade: 26
Diata: D4/05/2018 23:03: 24 Sexo Masculno CPF: Mo Informade BAE: 1160457

# ORTOPEDIA

DOR NO PE DIREITO EDEMA E FERIMENTO COM EXPOSIGAC OSSEA APOS TRALMA NO
FE DIREITD

NEGA OUTROS TRAUMAS

MNEGA OUTRAS QUEIXKAS

ADM LIMITADO

NEUROVASCULAR PRESERVADO

EXF: FRATURA EXPOSTA PE DIREITD (2 DEDO DA FALANGE DISTAL )
FERIMENTD IMPORTANTE NO SEGUNDO PODODACTILO DO PE DIRETO

COT: ENCAMINHO AQ ORTOTRAUMA CONFOME PACTUAGAD
GEFALOTINA 2G EV

W%
STAFF DR TALLES \

%

Dr. JOSE ROGACIANO MACHADO COUTO
185222/5P

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senadar Humberio Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paralba - Cep:58031-090

&

Num. 32598124 - Pag. 7



CO00000E4083

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA D 000000094983
04 052019 IDADE: 26 SEXO M

TECNICO: Hora: 21:35:49

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:19:30
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LT . INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA

13/05/201¢

SUMARIO DE ALTA \ LAUDO MEDICO

RESUMO DA ALTA \ LAUDO MEDICO

PACIENTE:  paracl NOBREGA DE ALMEIDA DATA ATD,: 08/05/2019

DIAGNASTICO INCIAL: LESAD ULCERADA EM MID
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
OUTROS DIAGNOSTICOS:

PRINCIPAIS EXAMES CIRURGIAS REALIZADAS
DATA: 09/05/2019 f

EQUIPE: MANDEL RICARDO
OBSERVAGOES:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: 3

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA DEBRIDAMENTO CIRURGICO
AMPUTACAD DO 29 PD D
INFECGAO DE FERIDA OPERATORIA i_
INFECGAD: RESULTADO BACTERICLOGIA:
COLETA DE MATERIAL: ANATOMIA PATOLOGICA:
CONDICOES DE ALTA
MELHORADO
ORIENTACAQ POS ALTA il
DIETA: VER SUGESTOES NO VERSO RETIRADA DE PONTOS!

REPOLUSO RELATIVO EM CASA POR:

RETORNO AS ATIVIDADES SEM ESFCRCO FISICO EM:

RETORNO AS ATIVIDADES COM ESFORCO FISICOD LEVE EM: H
RETORND AQ CONSULTORIO EM: MEDICAGOES PARA CASA:

EVOLUCAD CLINICA

X, & ﬁ"\_\ {
\@ 'l\"\_

| A
PRESTADOR: MARIA DA I.UZ)JA GOUVEIA
/

CRM; CRP}'- Py
Aw.: Juio Machado, 1234 - Centro CNPI: 09.124.165/0001-40)
CEP: 58013-522 Tel: [83) 2107-9502
R -
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:19:30 Num. 32598124 - Pag. 10




ITTF  INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA

ATESTADO

Atesto, para os devides fins, a pedido do interessado, que ola)

RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Paortador{a) do RG: 3485437
Internou-se nesse hospital em: 08/05/2019  para tratamento da

doenca CID: _t97

Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas atividades,

laborativas por um periodo de: _99 dias, a pa?rtir dasta

data.  J——

|

II

c L

CRM: 3760 Gouveid
st
. cRY 3780
AUTORIZAGAD

Eu, RAFAFL NOBREGA DE ALMEIDA
aubarizo o0 _MARIA DA LUZ A GOUVEIA
a registrar o diagnéstico codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Asz. Paclenta

Jodo Pessoa, 13/05/201%

Av. Jodo Machado, 1234 - Centro CNPI: 09.124.165/0001-40
Cep: 58013-522 Tel: (83) 2107.9500
Joda Pessoa - PELabel

Num. 32598124 - Pag. 11
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RECEITUARIO INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA :
Av. JoBo Machado, 1234 - Centro CNP): 09.124.165/0001-40 3

1 - Dados do Padente Atendimento: 67259 Data da Internaclo: 08/05/2019
Noma: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA CEP: 58052450 &
Endereco: RUA PROFESSORA CARMEN MOREIRA COUTINHO e
Bairmg: JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA Cidade:

USD ORAL:

CIPROFLOXACINA S00.................. A A e A et S ks ey A AR R Sl l'l

TOMAR 01 CP DE 12/132 H5-07 DiAs "
OSARTANA SOMG . cossssssssssissssssssmsssasssisssoms arammmsmsmmnsrarassassnsn ssssnnsassassnsaaid CHS
TOMAR 01 CP DE 12/12 HS

CLORETC DE MAGNESIO PA A A M b b s s S e P
TOMAR 01 CP NO JAH'I‘?'R e I

mnaunm TNA SABONETE LIQUIDO. ;
LAVAR A e AN R S S SRS e s e S ha e 3
:
&
r
&
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Dngumanio man ¢ segunte v de cors I, K 2 - Gl S J P BE R 8T |
G ra D on J2oos-a0  inec Wl 10 SN BIRG

i aera asdites - o008 508 621
DADOS OO CLIENTE CDC - CODICO DO CONSUMIDOR
FiLlA PR CARIER WORERIA SOLTEIG 31 5L B AF 40l m 353551_1

SO0 PESEDA

FEV/2020 06/02/2020 165 13/02/2020 RS 146,54

Acesse: wiaw.energina com b

Fuzlemm pars sespegs Jut i

BANCO DO BRASIL PAGAR FREFERENCIALMENTE hO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data da Pagamento:! 1402/202(0

Pagador MARIA DA GLORIA DA CAUZ CNPICRF 768 108 014-81
ALA PAOFA CARMEN MOREIRA COUTINHO 31 BL B AP 401 - 4D CID UNIV - JOAD PESSOA | PE - CEP 00000-000

MNosso-Nimeno hr Documenta Data Venchmento Valor do Documento valor Pago

31502440008447556 | OD1363551202002 130272020 RS 146,54

HENEFICIARIO ENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,005 1820001-40

BR230 KM 25, 8 N - - CAISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PE - CEP 58071-880
Agéncia / Chdigd do Bensficigno: 3054-3/2447-3
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Sequradors ]
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A T ke e g am SR

1- Escolba ofs) tipofs) de cobartura:  [] DANS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE I morre _]
— E— —
3 -CFF danitina: 4 - Nome mompleto da witima;

oY Y62 (U Yo | Paluel Vorews 9 Alye oy J

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIM A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - RCULAR SUSER NE 52002 1

r_Ji-Num.- mpleta; | :
ol Volaetd i (i

B-

-

- N2 daoy sinstro ou ASL:

- CPF:
rega; ENL‘YH%E £‘r_.:um.lé‘_'!i—_dl{:‘—
s ML&F"M i 3y ._.hg‘. 6 ?ﬁ wyol |
11 - Bairra: . 12 - fidada: - - -4 4- CEP:

#}. A0 UnErS ﬂﬁﬁ_ﬂw {C‘G‘J@.ﬁ.ﬁiﬂ:"lﬁmw | 1T_E C‘:El'{‘“i

Ti5_EaN- {BC0

(A B s feoh

E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAFS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/SENEFIC| ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
% 17 - Mame completa do Representante Legal:
g 18 - CPF do Represantante Legal: 13 - Prafiss3o do Repressntants Lagal: _
§ Declare, para tadas os fins de direlta, residir no endereca acima Informada, conforme comprovante anexo [(ANEXAR COPiA].
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISD | MFORMAR [] #&1.00a4 As1.000,00 [ rsz201,00 472 RS5.000,00
SEM RENDA [ wé1.001,00 4TE R%2,500,00 O acima pe res.000,00
21-DADOS BANCARICS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,/TUTOR)
D CONTA POUPANCA |sormante pary o hinees abam, Asmnats uma opciol CONTA CORREMTE [Todes ax baniors)
[ Beadescafz3m) [ itzafaa) Nomedo BANCO: _ Gas FriEan

[ eanmdosmsijony)  [[] cates Erondrmica Federal {104)

.A.GEN-L‘IA:C) D cmm:{ JD AGENCIA:O CONTA: [ 10 5CO KL ]

{infannes o dgio sa exist) (irlormar o o de exkir) (elmrraar o digto se sesti] {infarTiians dighs 5& st |

Auterizo s Seguradora Lider 4 creditar na conta banzdria wformada de menhs btuladdade, o valor da incenizaglio/memaalic da Seguro GRVAT
4 que eu uver direilo, reconhecendo e dando, desde & e somente apss-a efetivagdo do oradinn, quitagha total 4o vilor recebida,

22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO INEL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDET PERMANENTE

Daclaro, sob e penea da bal, que eslog impossiblitsdo de apresentar olaugs do meitute Médico Legal (ML) para o8 fing de reguerimento de \ndenizaglo
o Seguro DEVAT por invalider permanents, uma vez oue (assinalar uma das opges): y

D MNao ha IML gque atenda a regido do addente ou da minha residénca; ou

1 © L que stende a regilio do acidente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

@ﬂ IML gue stende o regifia do acidente ou da minha resid 8ncin realiza pericias com prazs superfor a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo molivo asslnalada, solicto o mosseguimerto da andlise do meu pedida de indeniracio do Seguro THVAT, por imwaides permisnenie, com base na dacumentagda
doresentads, concordendo, cesce &, emme sabmeser & aalagio medics s cusas da Seguradion Lider pard verlicaglo da exstaca & quanbficagldo das fesbes

perrrarentes decorreries de acidente de trirsito, mnfonme 1e 615874, art. 39, 519 deceando cue ssta autarizasdo nda ognifica ardus concorddnga toin a future
il lepdio etthica ou rerdnce aodeel lode conteats-la, case discorde da seo conteiidn.

DECLARACAD DE Uk DO BENEFICIARIOS « PREENCHIMENTO SOMENTE P RA COBERTURA DE MORTE

B Bado . [Jseiein [ cassdo ot [Jowerdade [ Separado huiaimente EI"“""P‘J i:d;““;’:v?im:

25 - G che Parsrtedco com avitima: | 26 - Witma delxeu u;r;a-anh.lir;f;]_. ] D 5im D"-i;:' _[ 2?—5&Iﬂ|ﬂmlﬂﬁﬂlwhﬂ{lk Infarmar o nome cam pless:!

28 Vitima L Sim | 29- 5 tinha Mines, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31 -Vitma D Sim | 32-Ssrinha irmdes, iMormar | 33 wﬁ'm;, m_nﬁlm
e Bhes? [T pse | Vives Falecidos: nasturehairese? [ nsa f=ve irmans? [Onse | Vives: Faircidos: paisiavesvivos?  [Jngo
&I:mlm;me diz que & Segursdors Lcer pagard, caso devida, 3 ndenizzzio do Seguro DPVAT por marte aqueles benefidanos gies 3¢ apreseniarem & [rovarsr

esta condigdo, evands ciente, anda, de que gualguer emissao ou dedaragio nio verdadeira podera gera 2 obrigasio de ressarcic o valor recebido, além da
responsabdade orirnal por infracdo do arieo 258 do Codigo Penat.
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+1 v Verpielbin Brasiboha

- TiMag

/ Hospital Estadual de Emergdneia n Trauma
Senador Humberto Lucena

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - CNES: 1112234 - Tel:

Bolstim de Atendimento: 1160457 I” |IIIIII lll | Illl l III Ill

g GOVERNO

Identificagdo do paciente

~T 5.0.8:8080/cvbipagesholemEmergencia doTparform=imar imiedid=1160457

in Mams Sana
1296520 RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Maseuling
Dt e nascimenta Idude Estado civil Ruliglbo Pranfudria
25111119492 26 anos 5 meses 20 dias

hae P

MARIA DA GLORIA DA CRUZ REGINALDO NOBREGA DE ALMEIDA
Ezcolandada Responsavel (Paronlesco)

LUCIANE SIQUEIRA - ESPDSOIA)

DOD Maved Fane Mdwel DDD Fixo Fone Fisa
83 AER0GEE00

Tioo dotumanto Mimaro documento M* Cng

RO (IDENTIDADE) 1485437 TOGANGIGZ 268428

Local da pracudingla Tipo UF

CRUZ DAS ARMAS BAIRRO PE

Email Naturalidads CBO/R

JOAD PESSOA

Endereco
|CEP Municipio de residéncia uF Logradoura
| 58085400 JOAD PESS0A PBE SIGUEIRA CAMPOS

Numem Complemanto Bairg

45 CRUZ DAS ARMAS
Admissio

Data & Hora MNimeara da puiseira Convenin

04/05/2018 20:43:15 1 uunun1533331 sUs

Especalidade Cliniza

CIRURGIA GERAL

ClassificagRo de Asca Origem do pacients

RUA
Carater de atengimenta tMotvo do atendimenta Detathe do acidenta
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

Indicadores e Transporte

Curo pulical Plana di saloe Vedo de ambuldnca Tratma

Mao Nig Mao Nao

Maio de transports Ciumin ransportou

SAMU

Sinais Vitais

PA Pulse Temperaiura

X g
Exames complementares !
L |
Rale X[ ] Sangue[] Urina [ ] TC[] Liquer[] ECG[] Uitrasonografia [ ]
iiladmi chimcog
|
| Diagadstico oD
Atendido par Tempa
;LARISB.! LIDIA SANTOS DE FRANCA 01min 2dseg
Imprimir

1
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DELEGACLA GERAL DA FOLICTA CIVIL
1* Buperintendéncia Regional de Policla Civil
1* Delegacia Seecional de Policla Civil

I* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA w GOVERNO
CIVIL % DAPAraiA

PARAIB A Seguranga e da Dafesa Social

ERTID E RE RO D RRE
N* 00957.01.2020.1.01.002

CERTIFICO, em razdo de meu oficio & 4 requerimento verhal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00957.01.2020.1,01,002, cujo teor Agora passo A transcrever na fntegra: A(s) 17:18 hoeas
do dia 27 de feverciro de 2020, na cidade de Jodo Pesson, no estado di Paruiba, & nesta 2* Delegucia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Nélio Carneiro dos Santos, malricula 1357280,
¢ lavrado por Luciano Alves da Silva, Agente de Investigavio, matricula 1356712, ao final assinado,
vomparcceu Rafuel Nobrega de Almeida, CPF n® 084.762.654-76, nacionalidade brasileira, estado civil
solteiro(a), identidade de género masculino, profissin Moto-boy, filho{a) de Marin da Gloria da Cruz o
Regmaldn Nobrega de Almeida, nascido(a) em 251 /1992 (27 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) noja)
Ruy Professora Carmen Mareira Coutinho, N° 31, complernente apto 401-B, bairte Jardin Cidade
Universitiria, tendo coma ponito de referéncia Por Tris do Supermercado Extra, na cidade de Jodo Pesson/PR,
telefone(s) para contato (83) 98772-7377.

Dados da(s) Fatos:

Local: Av. Siqueira Campos, Por Tris da lgreja Sio Jose, Jodn Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, eley; Data/Hora: 29/06/19 20:40h, Tipificagdo: cm tese,
capiluluda nojs) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Informa o noticiante que trafcgava na motocicleta de mareq: YAMAHA/YBR 115K, COR: PRETA, ANO:
2008/2008, PLACA: MNU:1622/PB, na av. Siqueira Campos, quandn chepou no cruzamento com a ay,
Palmares, de repente veio uma motocicleta ¢inquentinha, waxx | de cor! vermelha, sem placa, que colidiu np sua
motociclets, ocasionanda danos materiais e cavsando lesdes, gue o moticiante go cair desmaiou ficou no chin,
onde chamaram o SAMU, e socorrido paru o Hospital de Trauma Senador Humberto Lucens, & estando
consciente, ande teve uma fratury no segundo dedn do pe dircito ¢ vurlas escoriagdus.

ADENDO(S):

Que na data 03032020, a(s) 14:4% horas, o |2 Deelepacia Distriral da Capiral, sob a responsabilidade dofa)
Delegado(a) de Policia Civil Robson Andrew Couras de Carvalho, matricula 1564102, comparecen ofs
noticiante pura realicar o seguinte adendo fREGISH SE QUE ONDE SE AT MRAZ29/D6/20

SINISTRO I YAMAHA/YBR |25 NA COR PRETA DE PLACAS MNU-[622-PB, CHASS] DE N.
QUGKEND2080189872, DE PROTPRIEDADE DO SRA MARLIA DA C‘{JHL'EI(:E{! SOARES SANTOS, CPF
N.011.555.354-13., Adendo registrada por: Adenilson Oliveira da Silva, Agente de Investigagio, matricula:
| 355856,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) oia) declorante das implicagdes legais contidas no
Artigo 289 do Cadigo Pensl Brasileira, depois de lida e achada conforme. expeco a presente Corlidio. A

e Procedimenta Pallclal 00857.01,2020,1.01.002

12
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DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL

¢ i 1* Superintenidéneia Regional de Policia Civil
1* Detepaciu Secclonal de Polieia Civil

Y 2* Delegacia Distrital du Capital

POLICIA m GOVERN
c I VI L . S&”EE&EEQJ}:. da BA

PARAIBA Segurance & da Defesa Social

Jodp PessoaPR, 03 de marga de 2020,

J‘[\Lﬁa c.£7-

LIVEIRA DA SILVA
Agentdde Investipagio Naticiants

ESTA CERTIDAO FOI EXPEDIDA NMA 12° DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL, SENDO PRESERVADMO 1,
IEABECALHD DA DELEGACTIA ONDE 0 BO FORA ORIGINALMENTE REGISTRADO

Procedimenta Pollelal 00957 01 2020.1.01.002
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Num. 32598124 - Pag. 18




Sequradors ]
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A T ke e g am SR

1- Escolba ofs) tipofs) de cobartura:  [] DANS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE I morre _]
— E— —
3 -CFF danitina: 4 - Nome mompleto da witima;

oY Y62 (U Yo | Paluel Vorews 9 Alye oy J

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIM A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - RCULAR SUSER NE 52002 1

r_Ji-Num.- mpleta; | :
ol Volaetd i (i

B-

-

- N2 daoy sinstro ou ASL:

- CPF:
rega; ENL‘YH%E £‘r_.:um.lé‘_'!i—_dl{:‘—
s ML&F"M i 3y ._.hg‘. 6 ?ﬁ wyol |
11 - Bairra: . 12 - fidada: - - -4 4- CEP:

#}. A0 UnErS ﬂﬁﬁ_ﬂw {C‘G‘J@.ﬁ.ﬁiﬂ:"lﬁmw | 1T_E C‘:El'{‘“i

Ti5_EaN- {BC0

(A B s feoh

E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAFS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/SENEFIC| ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
% 17 - Mame completa do Representante Legal:
g 18 - CPF do Represantante Legal: 13 - Prafiss3o do Repressntants Lagal: _
§ Declare, para tadas os fins de direlta, residir no endereca acima Informada, conforme comprovante anexo [(ANEXAR COPiA].
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISD | MFORMAR [] #&1.00a4 As1.000,00 [ rsz201,00 472 RS5.000,00
SEM RENDA [ wé1.001,00 4TE R%2,500,00 O acima pe res.000,00
21-DADOS BANCARICS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,/TUTOR)
D CONTA POUPANCA |sormante pary o hinees abam, Asmnats uma opciol CONTA CORREMTE [Todes ax baniors)
[ Beadescafz3m) [ itzafaa) Nomedo BANCO: _ Gas FriEan

[ eanmdosmsijony)  [[] cates Erondrmica Federal {104)

.A.GEN-L‘IA:C) D cmm:{ JD AGENCIA:O CONTA: [ 10 5CO KL ]

{infannes o dgio sa exist) (irlormar o o de exkir) (elmrraar o digto se sesti] {infarTiians dighs 5& st |

Auterizo s Seguradora Lider 4 creditar na conta banzdria wformada de menhs btuladdade, o valor da incenizaglio/memaalic da Seguro GRVAT
4 que eu uver direilo, reconhecendo e dando, desde & e somente apss-a efetivagdo do oradinn, quitagha total 4o vilor recebida,

22- DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO INEL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDET PERMANENTE

Daclaro, sob e penea da bal, que eslog impossiblitsdo de apresentar olaugs do meitute Médico Legal (ML) para o8 fing de reguerimento de \ndenizaglo
o Seguro DEVAT por invalider permanents, uma vez oue (assinalar uma das opges): y

D MNao ha IML gque atenda a regido do addente ou da minha residénca; ou

1 © L que stende a regilio do acidente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

@ﬂ IML gue stende o regifia do acidente ou da minha resid 8ncin realiza pericias com prazs superfor a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo molivo asslnalada, solicto o mosseguimerto da andlise do meu pedida de indeniracio do Seguro THVAT, por imwaides permisnenie, com base na dacumentagda
doresentads, concordendo, cesce &, emme sabmeser & aalagio medics s cusas da Seguradion Lider pard verlicaglo da exstaca & quanbficagldo das fesbes

perrrarentes decorreries de acidente de trirsito, mnfonme 1e 615874, art. 39, 519 deceando cue ssta autarizasdo nda ognifica ardus concorddnga toin a future
il lepdio etthica ou rerdnce aodeel lode conteats-la, case discorde da seo conteiidn.

DECLARACAD DE Uk DO BENEFICIARIOS « PREENCHIMENTO SOMENTE P RA COBERTURA DE MORTE

B Bado . [Jseiein [ cassdo ot [Jowerdade [ Separado huiaimente EI"“""P‘J i:d;““;’:v?im:

25 - G che Parsrtedco com avitima: | 26 - Witma delxeu u;r;a-anh.lir;f;]_. ] D 5im D"-i;:' _[ 2?—5&Iﬂ|ﬂmlﬂﬁﬂlwhﬂ{lk Infarmar o nome cam pless:!

28 Vitima L Sim | 29- 5 tinha Mines, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31 -Vitma D Sim | 32-Ssrinha irmdes, iMormar | 33 wﬁ'm;, m_nﬁlm
e Bhes? [T pse | Vives Falecidos: nasturehairese? [ nsa f=ve irmans? [Onse | Vives: Faircidos: paisiavesvivos?  [Jngo
&I:mlm;me diz que & Segursdors Lcer pagard, caso devida, 3 ndenizzzio do Seguro DPVAT por marte aqueles benefidanos gies 3¢ apreseniarem & [rovarsr

esta condigdo, evands ciente, anda, de que gualguer emissao ou dedaragio nio verdadeira podera gera 2 obrigasio de ressarcic o valor recebido, além da
responsabdade orirnal por infracdo do arieo 258 do Codigo Penat.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118668 Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

'
o
0
-~
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wn
o
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
Valor: RS 337,50

Banco: 033

Agéncia: 000003175

Conta: 000001050082-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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: 3200118668 Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

N
N
[}
-
o
=2
=
N
(&2}
o
o
@
o

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010961

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627727
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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: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

BANCO: 033
AGENCIA: 03175
CONTA: 000001050082-6

Nr. da Autenticacdo A45E2C59D19BD74E
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094051/20

Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Data do acidente: 04/05/2019
. . RAFAEL NOBREGA DE
CPF: 084.762.654-76 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA : 084.762.654-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 084.762.654-76 CPF: 114.261.744-03
RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:19:30 Num. 32598124 - Pég. 24




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200118668 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:19:30 Num. 32598124 - Pég. 25




YHRLYNISSY | S CERE TR U YNISSY
IHON : _ Y J0¥aLLNaD!
¥ivd ¥iva

INDTULNI OYIWLNIWNDIOT ¥ HOOYLEOd \\_

1nﬂunﬂonnauhﬂslaudmm:kﬂulj
NS N0 HEMOYOLISNYHLOGONNSI5IVATMMA FSSE0V ‘O¥IVZINZONI 30 OQI03d4 0 HVHNVENOY Vi »
OIYINWHE0 LSIN SOTVLST
0 OWOT *SIEVLHINTIAH0D SOLNIWAJ0E STUYLIDI0S YIS Y304 WOMA W3 OYIVISISET VN 25¥E WOD -
YiTdWoD
&uiH!nI:QQG¢Q1UHIh2ﬁ¢nuﬂhindnuﬂthﬂumtx_nu!nwoﬁulﬂx!ﬁ$4ﬁnﬁ!ﬂlﬂﬂ:ﬁqﬂinnﬁt‘no-

‘SYOVADUANOD SYS3ES I 30 TYLOL O 0400 YW
BOTYA 1153 -(0SI0nWER) 00004 T $H 20V OSTORNTIH = (SWa) SYOUTN SYSA453 -

I00YEMO3S YN QLNSWIEE03Y 013d BAYSNODS3Y

«EIE!E%!E:EEHHQEEQEIEE?
YOIANSD ¥ B MO FIiYA BOTYA ALS3 '00°00S ST 54 31V = RININYWHAd ZR0ITYANI =
DO'00SEE S8 = AUWOK *

SILNVLNOdWI SIQHIVINNOLNI ~
N

YW 0 i¥d §35 3004 SOMY ST¥ 0 30 HONI W YHILIAY VINISIEGIN WANT 3 TVOTT ALNVINISIEA3E 580
T o) YDNIOISIY 30 OY Y130

S (TBAIDET 3 STIWIS VIO HIANOH 35 TST1 ZINVIHISINAIY 00 JWON W3 VIZHIQISHE 30 LUNVADYAWD [

{13837 3 STIdWIS YidoD) $IANOH 35 TWOT1 FANYINASINI3Y 00 40 { |

AT 3 ST14WIS YIGp3h DESLMEVH 30 TYNOITYN VAIILEYD N0 OHYEYHL 30 YHELEYI N0 DINIWYSYD 30
ROLETY N0 OLNSHIISYN 30 OFOUNID N0 'H3ANO0H 35 WD JLNWINISIATE 0O IOVOILNICI 30 YL L )

_ SWVA - SIUVINIWITAWOD SOLNIWNI0a—~

QINYINYE DLV ND 3NDEHD 30 YHIOH 30 ¥1d0D OWEY SL"SOIHYINYE SOOV 50 WIHAIING J

170 SOLMTATION WO TIYH B0} ViILIA YD Oy SvanacN| 30 U033 / OLHIWYDYS 30 oy wamoany
[rensionsol

VIINEOESE 30 Oy wEY 130 N0 (T3A0TT 3 SIS Vid00) VMLLIAYE SWOH WE YNFOISTH 30 3LNVACHdweD (N}
(AN 3 537dMWES

0l 01GaM DINYNLEDTY DAlLD3HSTH 00 SYOYHHVAHODY YOYIWEYS 30 S13M91 3 SN SIOSIE SION {1

SYavLInD STHYIVLIASOH SYHI02H SYSR4S30 Svo (5931 3 ShNIDiac) SXNVAOYdWD [
(N2 3 SIS VidOD OOYZIIVEE OLNIRYIVEL

& 3 SLNIAY OO ¥ISNIHN0II0 Wa SYORH0S SIPSTT SV OONYWHD4NI ‘SLNTLSISSY 03003 00 DROLYEY | )

(IAPIT T STIHIS V(D) YHILA YD &0 0 ]
(T3AmA7 3 537615 Wi VAN EVH 30 TYNOEWH YSIEEND N0 OHTYEVYL 30

VHELEYT NO OLNIWYSYD 30 CYTLNED N0 OLNIWIYSYH 30 OYOLETD NC YHILIA YD J0Y0LNI0I 30 wELe0 | ]

(BAIDET 2 YVOVILLKELLITY ¥Id0) TVNGH S0VOIEALNY ¥13d 00 1034)3 VIJNFENO00 30 SRS {1

— SWYQ - SOJISYE SOLNIWNI0a—
@‘m:...n 3 ILNINYIWE3d Z3AITYANI

SOLNIWND0Q 30 0YId323Y 30 01000104d - LYAdQ O¥NDI3S

IYW (10 Iyd 435 J00d "SONY 5T 0 30 VORI VIHLLIA Y YANSS 383 WANT 377031 AUNVINISIRI T SB0
{Tynm ¥ol ¥IIHIOISIN WO DY R ID3E
N0 TBAIDIT 3 STWIS VIdo0! ¥IANOH 35197 UNVLKISTHA3Y 00 IWON W3 VIDN3QIS3H 30 JiHvAGEdWOD | )

134837 3 STIWIS VIOl HZANOH 35' TWDIT ALNYINISIHIYH 00 Ja3 (| ) :

FEARTT 3 ST dMIS Y idpal OYAYLIIaYH 30 TYNOIWM YEILHVD ND OHTYEYEL 30 YH 3LV N0 CUNIWYSYD 30
OYOIINED NG OINIWESYN 30 DYOINID N0 "E3ANDH 35 TYHT1 JANVANISIHAI¥ 00 30¥ALNIQI 3T vaEul )

31 NINYHY3d ZIAITVANI - STEVINTWITdIWOD SOLNIWND0Aa-

& CFEY2HYE YLD N0 INTAHD 30 ¥HT0Z 30 ¥id0D 0HOD STYL 'SOIYIHYE S00¥a 50
WEHEINOD: 3T SOLNIHNDCE WO {TYNITE0) YiNLLIA YO OYIVZINION] 30 GLIGIND/ OLKIHYDY 30 Oy vEoLv ()
{IH 0]
VISNGAISTE 30 OY WHIYDEA N0 NRASET S SThdw S Via (o) YWLLIA YV BHON 1 YN 10 LANVAOHAWDD § )
D1AARTT 3 STTAMIS Y1400} TIHOLAINEWY N0 HYTYLIdS0H DINIWIONLY 30 HuTioa ( |
WALLINIZZC YLTY YO ¥1¥D ¥ W00 "3LMINVIWHEE Z3AITANI YO
YOMILSE Y JAOBIWNGD 3D TIPNDINC! JUNELSISEY C0I0IW OO QIHOLYT3E 3 YiRILIA ¥13d WOYHISSY {TomEEa)
TH1 00 H0MV] 30 VIIKISNY 30 OFHYIIZ0 Wi 00 00NV O ¥VLN3STHGY 30 3aVOrmaISsodii v )
(IEAIT 3 VOVILNALAY Wiago) Wi 0a ool |
MEASIT 3 STIEWIS VDD YW ILIA VG 3000 )
(M3AST 3 STTakS ¥idpo] OYAvANiEYH 30 TYHCIIWN YR ELIVD A0 OHTYEYEL
JOWHIELEYD N0 QLKIWYSYD 30 OYGILETD NO DUNTHISYN 30 0711833 N0 YIWLLIAYE 30YOLLNADH 30 iELEa ()
(TAAPT 3 VOYILLNALY IO} TYIDNOd 307 aM0LNY ¥134 0010343 YIONF4H030 30 CHLEmIY 1)

S JLNINYIWHEI4 ZIAITVYANI - SOIISYE SOLNIWNI0A-
SINSTHLNG OLNTWNOO WD Yivd (] 3n0uvk

—

(™) anad3aL vw-3

aavals
QUNIWITdW0D N
HDAVLNOd 00 053u3aNT
3 YHILLIAY
YWILAL ) HDOVLEOd 00 OYVIITVND
OYIVLNIHNI0O ¥0 HOaY1H0d
IUNIADY O ¥i¥a
YHILLA

N OYOVII4LLNIAI-
LV¥AdQ - 12p)] BiopRinbs

d33 4n
Oudiva

WO 0OSILNYEYS DN TYOTT LANYINIS T8 ( )

VINLLIA YD 33

Num. 32598124 - Pag. 26

20072315192762600000031222726

x
-
£
]
@
a
2
2
=
@
=
S
]
€
@
£
5
5]
o)
[a)
o]
e
=}
@
c
S
(@]
L
S
9]
@
@
(8]
<]
<]
[2 8
a
2
[
=
S
@
fid
o
(2]
2
el
=
=
2
2
=
=
=
e
h
ol




	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 32598124 | 23/07/2020 15:17

