A
BOLETIM pE

{ ’m Wl )

SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CVIL

29 superintendBncla Reglonal de Paliclka

130 Delegacia Secclonal de Pollcla Civil

DELEGACIA DE POLICIA CVIL DE PICUT

CERTIDAO Ne.cont: 040/2014

— — — o — — —

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a Requerimenteve pessoa interessada que, revendo
neste Cartdrio Policial o Livro de Registros me encontrei as folhas de N° 02 , o
Registro n.° 040/2014, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Aos 26 dias do més de Junhe do ano de
2014, Nesta cidade de Picui, Estado da Paraiba e na Delegacia de Policia Civil, presente a Autori Policial o (a)
Bel("). Dianni Regina de Barros Silva, Delegada de Policia Civil, cumigu?ﬂ‘ﬂ{] de Poticia de seu cargo no
final assinado e declarado, Ai, volta das 15h30 horas, compareceu: DEUSDALIO DIAS, brasileiro, unido
estdvel, agricultor, natural de Picui/PB, nascido aos 29/03/1985, filho{a) de Geraldo Luis Dias e Cicera
Julia Dias, residente na Rua Manoel Dionisio da Silva, n® 9, Bairro Limeira, Picui/PB, CIENTE DAS
SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS- AS QUAIS ESTARA SUJEITO(A) CASO 0

QUANTO AQUI DECLA A TRITAMENTE A VERD
REGISTRO:

' r volta das [0h e 30 min.,d comunicante deslocava-se do
Bairro Limeira par c‘em‘rWe € Wr de te ao Colégio do Lorda sou em um gquebra molas e
@ﬁrfak da motd que conduzid caindo. ao solo>moto marca Honda CG 125 FAN KS5, mr{ prela, Efmra
OGE-7610-PB| chassi n® 9C2JC4110DR7110712; Que devido o acidente fraturou o pé esquerdo; Que o

comunicante fol socorrido pela viatura da policia para o Hospital Regional de Picui em seguida foi transferido
para o Hospiral de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fermandes da cidade de Campina Grande/PB,
conforme documentagdo em anexd; Era o que tinha a registrar. O referido é Verdade e Dou fé.

Picui/PB, 26 de Junho de 2014.

L™ 2

[ale] CANTE:

» L —

CICER E ARAUJ
TESTEMUNHA 1 RG n®2.143.174- SSP/PB Rua Manoel Oliveira Chagas, S/o°, Bairro Limeira, Picui/PB.

M—?#L r_'.é ¢ Sexaq é‘
ANTONIA JULIA DOS SANTOS

TESTEMUNHA 2 RG n° 1.516.049- SSP/PB Rua Bela Vista, n°® 174, Bairro Limeira, P‘l/jf.l‘B oA PARLY
«

REGEBMD'E;D
09 DEZ 2oy

SEGUROS 5/a._

Delegacia /Regional de Policia Civil - Picul - PB
Rua Cel Manoel Licas, n® 02, Bairro Centrg , CEP; 58,187-000 — Picul — PB - Fone: (83) 3371-2324 (
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Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhar
contar da data de entrega da documentac¢ao completa.

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

LIDER '

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

Buscar no site

CENTRO DE DADOS E
ESTATISTICAS

SALA DE
IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

SINISTRO 3140114189 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DEUSDALIO DIAS
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO ARUANA SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO DEUSDALIO DIAS

CPF/CNPJ: 01562023365

Posi¢cdo em 22-09-2020 10:55:19
O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada para o beneficiario.

Historico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Ver Carta

Carta
PEDIDO DO s
SEGURO - : : .

13/01/2015 DPVAT (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/LFqE2FzV88VGby8s7n6A3
NEGADO api_key=XOpTBXPGKmYBwSV8NbD40gzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=)

29/12/2014 ggiii%?ég <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/1B7k5s+P3D__MckjdAC
ANALISE api_key=XOpTBXPGKmYBwSV8NbD40gzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=)
ABERTURA DE

12/12/2014 PEDIDO DE <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/jiyor3e)WAI9hQLQd 1 e8¢
SEGURO api_key=XOpTBXPGKmYBwSV8NbD40gzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=)
DPVAT

Chat
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https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/LFqE2FzV88VGby8s7n6A3g==/isJyAbgUa3IzO___OE1Lc7KQBrJyrWGMkGtcYy6vmXvdvlscGLG4nCqoudmdWDkRnD/z2KgR+fQkB65fWY___GuqI6w==/QVe___7d0bD7AVGZMKaAJPp56iY+UC+Urhyrliwo0a2suKrHc___Yj___gMUAxc___0YdkQvGZwtEm98zNbERKnt7JrTYlkG86GYz4YJyNcTbtvQT1E=?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4OgzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/1B7k5s+P3D___MckjdACBxjA==/5QIKpkkhPUvfwTj7UAlfGxHyNWK57E2RXq+wJb5ogcV93DJnWospS9FzAoXdG___Og/oHhkF6e2eXwv___ur2E+QilA==/8WK1xP___4hYkGn127dDbGKUeFCFgZbiBfhqUjvDzyPACZDXi58UCpZAV8cmi83VNM?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4OgzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/jiyor3eJWAl9hQLQd1e84Q==/+KegaGMM3jmeGmOwVxsn96GQAhDPLEgMiKdye___5J69tqqbkGZxAthgcUHzyVqeDp/RnZ17Z___sLJw___obGJIum2GQ==/S2gs+5L6237IqE9sHTyoyti6Tl+Bdm___aucHqVIe7A9LUzaGNlhjjt4fWdcqhJ4mfixyCgs9YpKCXqiYGFUZnmQ==?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4OgzaC+DMqtPWejh+PPB3HkY=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
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DOCUMENTOS
PENDENTES

Cligue aqui
para enviar.

L

s porivel na

(https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

# [
@& AppStore
(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos—de—TecIado.aspx) A AAO |

COMO PEDIR INDENIZAGAO “

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO M

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO . ]

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(Adtpinfoativ tassidomitpeni@RyFedRptaadoidvat_oficial/)
1%C3%ADder- Chat
dpvat)
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https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/
https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8
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https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acessibilidade.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx
javascript:void(0)
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Morte.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
https://pt.linkedin.com/company/seguradora-l%C3%ADder-dpvat
http://www.facebook.com/DPVAToficial
http://www.twitter.com/DPVAToficial
http://www.youtube.com/DPVAToficial
https://www.instagram.com/dpvat_oficial/
https://www.seguradoralider.com.br/
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> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o0-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
m;ﬁ?i?ﬂi (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, </ P4 a_-'.l.i' ‘G S M . fortador ,d‘Y’EE’r;z,i_r'Mef/

identidade ne o3 00 20 O 2006090« nscsito_no C F sob one,0J 620 233-£6

residente g domiciljado na _{ L NLE f'._._ﬁ?a' orup o o sifven ;
Cidade __ 4 4 Estado _—", declaro, sob as penas da lei, que

L
—_—

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo d?un’hwm {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

QQ Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteudo. i
{00402y

T

" ..:E:'
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

[ecn-13, 09/03(t

Local e data




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140114189 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEUSDALIO DIAS Data do acidente: 23/01/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta ndo especificada do pé esquerdo.
Descrigdo do exame Cicatriz cirlirgica em dorso do pé esquerdo de cerca de 3 cm. Sem déficit de movimentos. Sem lesdo neuroldgica ou
médico pericial: vascular. Sem queixas.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico sendo realizada limpeza e fixacdo das fraturas com dois fios de Kirschner
intramedulares. Recebeu alta em 25/01/2014. Fez fisioterapia (2 sessoes).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 06/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Ricardo Amorim Guedes Filho
CRM do médico: 5628
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PICUI
C.N.P.J. 08.741.395/0001-73

Home Page: Qo= iizicul.=5.00v.0F
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J. 08.618.650/0001-21

COMPROVACAQ DE ATO DECLARATORIO
0RO

DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins de direito que o Senhor DEU@[@&D,
portador do RG: 03808736810 — SSP-CE e CPF: 015.620.233-65, residente_a Rua Manoel
Dionisio da Silva, 09, Bairro Limeira, neste municipio, foi h'ansfeﬁddﬁ o Hdspital de
Trauma-tde Campiha Grande veiculo da Secretaria Municipal de Saide (modelo Ranger),

o dia 236 janeiro de 2044 apés ter GBido

frido um acidente na Rua Getilio Vargas, Centro,

isponivel no momento do ocorrido.

Picui, 23 de junho de 2014.

dcsti_rllll_n_iffﬂig, por ndo haver ambulancia

AN E R AL
MARIA LUCIADANTAS RAVIER
Secretaria Municipal de Satde
ScOLY
PRE o
11 0el 10 !
"y
Ve

“~“Rua: Galdino Pinheiro, 26 — Bairro: Centro/ CEP: 58 187 - 000 - Picui - PB
Fone/fax: (83) 3371-2374 — e- mail: 2= piowtsstanizpe D usleam oo




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DEUSDALIO DIAS Sinistro: 3140114189 Data: 23/01/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANOEL DIONISIO DA SILVA, 9 - LIMEIRA - Picui - PB - CEP 58187-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ ssp /CE | 2003003006099
Data local do exame: [ 06/01/2015] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura exposta nao especificada do pé esquerdo. Cicatriz cirirgica em dorso do pé esquerdo de cerca de 3 cm. Sem déficit de
movimentos. Sem lesdo neuroldgica ou vascular. Sem queixas.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetido a tratamento cirurgico sendo realizada limpeza e fixacao das fraturas com dois fios de Kirschner intramedulares.
Recebeu alta em 25/01/2014. Fez fisioterapia (2 sessoes).

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = "100% da IS"

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

Ricardo Amorim Guedes Filho - CRM: 5628 - PB



DECLARACAO DE RESIDENCIA

ward

RG n°x 00 3003006099 expedica
SSP.Ce, CPERe 0 5 -

Instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em

b0l 201 Orgao

, venho perante a este

meu home, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo

descrito:

_ el

Logradouro Mamoe) Domimo olen 5o~
Numero 7% 9 B

Apto / Complemento /

Bairro bmpren ___—

Cidade P — .
Estado r / )
CEP sf1§7-000

Telefone de Contato |83) 3371-2274/ 9912-5490/ 9104-9190/ 8852-4690

E-mail nilotdantas@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

fico-1®

o33/t “

Assinatura do Declarante: Q mfﬁﬁ AN 2 e
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3140114189 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEUSDALIO DIAS Data do acidente: 23/01/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PE 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau médio - 50% 25 % R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140114189 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEUSDALIO DIAS Data do acidente: 23/01/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta ndo especificada do pé esquerdo.
Descrigdo do exame Cicatriz cirlirgica em dorso do pé esquerdo de cerca de 3 cm. Sem déficit de movimentos. Sem lesdo neuroldgica ou
médico pericial: vascular. Sem queixas.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtirgico sendo realizada limpeza e fixacdo das fraturas com dois fios de Kirschner
intramedulares. Recebeu alta em 25/01/2014. Fez fisioterapia (2 sessoes).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 06/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Ricardo Amorim Guedes Filho
CRM do médico: 5628
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2014
Carta n®: 5906213

A/C: DEUSDALIO DIAS

Sinistro: 3140114189
Vitima: DEUSDALIO DIAS
Data Acidente: 23/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2014
Carta n®: 5971928

A/C: DEUSDALIO DIAS

Sinistro: 3140114189
Vitima: DEUSDALIO DIAS
Data Acidente: 23/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO h__._._m:_tp._.cm_h_.

NATUREZA DA CONSULTA

CONSULTA BASICA (PAB) :

CONSULTA ESPECIALIZADA:

*10040

MCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EN EPREST mmmang
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” |
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O ANAMNESE E EXAME FISICO SUMARIOS: - _— el
2. APLICADA OUTARO HOSPITAL QB oS
= S —a—, = Qomowwm Qowe Do
== Vhiy A _ﬁm}“a - (o T foR ﬁ.. LA n@\m&_ LA SERVICOS REALIZADOS:
ml f Q _T . i CODIGD | PROCEDIMENTD [#:14) IDADE
—l— ¥ |
= Ly L) Ll
IXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: TIPOS, L _ HEEEN L] | _ _ L]
Y [
awweru__.@um LI Ly ppre
LI et
. ASS. DO(S) PROFI w_md._._.?_m_ ASSISTENTE(S) - CARIMBO(S) T
———— ‘ t
1 I.‘n..u.__ﬁ.“_._. . lﬂq.—d m._..__.__ m.n. GA—EL = o -
NH ) 0 7. Bt o AT ASS. DO PACIENTE | ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO
3
4
5.

¥ DIAGNOSTICO / CID:

<, ey Ml €
]

#

Won o




D / ILNTLSISSV OOIIIN |

SOAVZIIVIY STNVXE
, VI oo
..,-—EF.—d. --'-"p Wﬁ/’ }-3 """"“'1-1'_"""-"’ IF‘E‘& L B Y i~
SRR s
TIALD OQV1sd Lt@’o‘f " e F) OYSSLiCUd
:dED YYIJYg  cHavad |

TIORGOS oomuaaN

84 LU'?U”J:&FU’ W[ oxas™ SYG[ / SU / DgY “OLNIAWIDSVN 3d VIVA

CownYe> aavar CUCUTE  "-N OLNEWNOO0T

Btls e N Rt VI § 7109 1)

OLNHWVHNINVONY 3d VHOIA

,Sowoo obel) sanjed,, |Ndld 30 TYNOIDIY TYLIdSOh _
o T 3anvsYa 0aviS3 3@ VINVLIINOAS _E &
7/ vavuvd vg'oav.isa S 5




L

£o0 gom

0JPIW OP EINIEUISEY B OqUILED

hiet! Lol yiT

\7‘—){‘ ;,/ ) :O¥AVLIOITOS VA VHOH v1va
A S . ] vnuoy [ ] wiongoun
o '
ep~mring 4
WW 0 2ay@ o Xﬂ
:S0avLIDINOS SNV
THYNINY X3 ¥ TYIH3LYIN
i b |
(7> et #4) WG U T
:SO2INITID soava
= . v [ e[ F [
otz | dNa 'WOIN1D | iwunuiv | osad 40D ‘0X3s +:3aval
%/ L
‘OldYNLINO¥d S|V]ifa olrjafv|als]| n3|a ‘JNON

—

S3IWVX3 30 OVIISINDIN |

—

SIONYNHAL VOTINGD ZINT WOO VIRNYEL 3 VISHNZDMamN3 30 TvudsoH g
' 30N¥S VYO 00VLS3 30 VidviIyun3s

—

|
4

TF o]

ol

o Y

-




-

: -l ]

OPPN OF BINIEUISEY b OGqULIED L1 [ ] o | = r
fuf} ‘0¥OVLIDIN0S va VHOH Viva
/] [_] wNiLON [] vioN3oun

]
k ot %@ / N> o Yy
:SOQVLIDNOS STWYX
"HYNIWVX3 ¥ TYINILVI
*SODINITO S0ava
v [ [ I8 [ W :
couan|  cana ‘woIND | swaniv | @Os3d “HOD :0X3S ‘3gval
bl [ |

‘OldY NLINOYd ST1Thilviels] T1#[Q ‘IWON

SIONVNEIS VOVZNOD 21N WOA YRNYEL 3 vI2NIDEINE 30 TYLUdS0H w w
S3IWVX3 30 OYIISINDIY 3GP~< ¥ 0aVLS3 30 VIMVLINDIS 5] ﬁ

[




P

e e —

Sistema  Ministério
SUSE Unicode " da
Salde Saude

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO |

J

identificacio do Estabalacimento de Sadde

—

1 - NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
HOSPITAL DE EMERGENCLIA E TRAUMA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

Nome_do Pacien N° Prontuario
Data da Operagio g,[ 1k 1|“"1J Enf. Leito
Operador () ((' cL P 1.° Auxiliar ™ },_,,JJ\
2.° Auxiliar Al 3.° Auxiliar Instrumentador
Ancstesia DY W Tipo de Anestesia R 7, o\
Diagnéstico Pré-Operatério 7 TR R
o] } !
Tipo de Operagio o ‘:’f‘“ . 0. o K ﬁxnm d,q,yﬁ\
- | Diagnéstico Pés-Operatério o A
Relatorio Imediato da Patologia g
Exame Radiolégico no Ato 4
Acidente Durante a Operagio _.,j
DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica e

Jécnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspectos Visceras

e,
—— : et
R "“;‘?r(
RELATORIO DE OPERACAO :\'\“E' Gh\}
({.'



SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE ST LETo WP PRGHTUARSO
CAMPINA GRANDE DOM LUIS GONZAGA FERNANDES |- _
FOLHA DE . - - IDADE SEND con
ANESTESIA e D a s X |8 9
RESPIRAGAS TEMPERATUTA PESS T amm [/
p ?_f /4
TIPO SANGUINED HEMACIAS HEMDGLOBIA HEMATOCRITE GLICEMIA URE oS
[ el

AP RESPIFATORIO ASMA BRONCUTTE

AP CIRCULATORID ELETROCARDHOGRAMA

AP CHEESTIVO DEMTES PESCOGO AP LIRINARIC

ESTADD MENTAL ATARAICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES

r ESTADD FISICD RISCO
?ﬁ s --ﬁ.::ﬂrv-r s L e E

mmmmmss ! }

MEDIGACAD PRE-ANESTESICA APLICADA EFENTD

- o INDUCAD

- 5 g8 Satist.: Excit:____ Tosse:

H Laringo espanmo: Lenta:
§ A A oz ._-_.-,-ﬁ Nﬂ: Vamitos:
g — P\ Ouros:
g MANUTENGAC

240

fr; N :

ANESTESIA SATISF. Sim___ Nao____

O PULSD: O - RESPIRACAD

hio, por quat:

Y coDicos
VP ARTER, ..
| AX-ANESTESIA O - OPERACAD
Is 8 8 &

TECHICA

DESPERTAR
Reflexos na SO0:
, Obstr.: co, Exgil:
Nausaas: Wil
20 )
Cam camula;
SIHBELIJE Fam o leito:  Sim Mo
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FOLHA DE ANESTESIA - SRPE 4




. ﬁ DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Sadde
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

Paciente: Idade: ag
Convénio: \ Data: 23/ Q4 /Y
K AL RO
JH-——&E“ 4 . . )
Cirurgiio: Q5 & radusmalwAuxiliar: Anestesista: $)n . A\ uter O
Tnicio: 19.00 Téamim:;: R Qg Anestesia: % n‘ Sl
Hora PA Pulsn SAT 02 Responsavel A. Motora Consciéncia
1630 lo2gx 66 |6l Y67 Drnoweipea + - —+
_ | _Hee kaxsst | 56 9F/ [ Donaaly
’ 17 30 ol C6 55. a6
1'% 05 E6S | )
A yollosxEl | 9 G39.1 Pol~oc At ek
Medicamentos/Materiais Quantidade
3
~—
Observacdes:
r©
/] /7
// /
// A
AV A
. -\_'_"/
‘ Assinatura Anestesista ‘ Circulante
Relatdrio de Operagio "’“;L
— — v —

Folha de Sala Recuperacﬁﬂ Po6s Anestésica




GOVERNO
DA PARAIBA

Secretaria de Estado da Sadde

Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

. TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

(Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimenio =
Movimenta 2 membros = [
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0 "
Respira¢do Limitada, Dispnéia = 1
Respiragiio profunda etosse =2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nio responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS
‘__g.ssiﬁamra do anestesista
-
. T
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NOTA DE SALA -

CIRURGIA GERAI.

al T [wemo CONVENID N F‘%} g‘s @mmﬂﬁ?ﬂﬂ
S5 e ot Y9 67
CIRURGIAG | .
y e {u p\{ m SECRETARIA DE £STADG DA 400
ESTESIA . l v i
;4 .?3& A_-&LAJ.ED&,Q_______ Hospai de
INSTRUMENTADORA . -] DaTA iNICID Fili Emirgincin e Trruma
12 -01-141"" {50 o 08 S e e -
[=1"] MODIFICAGOES ANESTESICAS , | Bolsa Colostofha o FIOS GODIGO
Adronaling amp. () ] | catel. of Cug. Catgul Cromaco Sertix
Alroping BMp. Catet. do Urinar Sist. Fech. Catgut Cromado Sertlx
. | Diszepan amp. ' O"E_] Compressa Granda Caigut Cromado Sertix
U 1 Dimorfamp. ﬂr:-)__ Compressa Peguana Calgut Simples
Dalarina amp. Cotoncide Caigut Simples Serb
Efrane i " | orena Calgut Simples Sertix
_ | Fenegam amp. Cirers Kam n® T Calgut Simples Serilx
1 | Faptani mi Dreno Penrose n® Cora pl 0530
- Iregrval il R Dreno Parser n® [Ethiband
Katatar mi ~ "} T | Equipo de Macrogetas Ethibendd
(/1 | mercaina S %m " | Equipo do Misrogotas Etnibond
Mubahim amg. Equipo do Sangue Fiar de Algodrio Sertix
Pawulon amp. » | Equipo de PVC Fio de Algodria E;t.u
Protigmine amp d,fS Esparadrapo Larco om Fio de Algodsia Sutupak
Protaaido im 7 Furacim mi Fio de Algodfio Sulupak
Quakein i LM | Gase Pacote o/ 10 unidades . | Fila Candinca }
Fapifen amp. H, 0, ml N | Menomvien 3 — () _
Thicrambital mi Intracath Aduiln T monomyten
Tracstum amg. Inbmcath Infanti) Proleng Serih v
atd. MEDICAGOES (1 { | Lamina ce Bisturi n* 23 Protana Sorfin
()£ | Agua Dusiilada amp. Lémina de Blstud n* 11 Prolane Serf
Docadron amp. Lamina do Bisturt 0* 15 Prolene Serfx
Dipirana amp. Luvas 7.0 Vieyl Serflx
Flaickdl amp. &5 Lovas7s Wicry Serfi |
Flabocoriid amp. Luneas B0 Wiyl Sarfi
Garamichna amp. u.rmns
Glucon da Cdiclo amp. U'1 HMTMLH]M
Hasemacal ml i'n'(_; PVP! Dagarmante mi
Heparama mi PWF| Tépico ml, e, S0R0S
Kanakion amp. Sabo Antisbplico () 2| siiomoemico e s00mi P/ ) ol Srg |
Lasix &mp. Saco Dolelor 5G Gelado fr 500 ml ]
Metrodinazol. ;] "1l Seringa Desc. 10 m) s§ Hipengrmico fr 500 mi
Piash amp. " Seringa Desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
Profamina ¥) Al seringa pese. 5 mi S fr 500 mi
Revivan amp. | sonda
p Sonda Folay Oed. ORTOSE E PROTESE
P / Sonda Nasogdtrica 0 & Fra I _
of ;‘m}:rfﬁﬁxja/{z' Sonda Uratral o° - i
¢ O -‘F.E%Z oA 7 Storydrem ml
- Tormairinka ]
o | % MATERIAIS/ SOLUCOES vaselina m =
Aguina desc. 2592 Y o /2 Geleon 18
Aguihs desc. 2828 Lateso EQUIPAMENTOS
. | Agutha desc. 32 4.5 Fle Tno AL X Ouimenie de Pulso { ) Foco Auxiliar
T | rguna ol oo 2> { )Serm { ) Bwtrocautrio
Atcool da Enfermagem [} Dasfibrilador [ ) Cxicapigrata
Aicool todado mi (V) Foco Froma (¥ ) Candiomonitor
{ V4 | madursdocrepen 1S { ) Fontede Luz (™ ) Perfuradar Eltrico
b :g Ataduras de Gassada { o - . =
Azl ""':"F"“ = cﬁ% Eﬁgnﬂuﬁl.
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’ MOD. 035

U™
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2015

Carta n°: 6087479

A/C: DEUSDALIO DIAS

Sinistro: 3140114189
Vitima: DEUSDALIO DIAS
Data Acidente: 23/01/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenizagdo a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
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JOSE MARCIO JUL
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HONDA/CG 125 FAN'KS
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Ultimo Licenciamento: 2013
Proprietario: JOSE MARCIO JUL
Placa: OGET6&10

bustivel: GASOLINA
Marca/Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS
Espécie/Tipo: PASSA/ MOTOCICLET
no de Fabricagdo: 2012

no Modelo: 2013

ategoria: PARTICULAR
Predominante; PRETA
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(
1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

{ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve se
ainda que esses 5ej

reenchido e:;l;:gavﬂﬁt! com dadas do beneficidria da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

procuradores. R enda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdao no

Ev,_ 4934 Lo Duos ) . 4 ,
PORTADOR{ALDO RG N° =2 ()0 5033’09509‘:3 EXPEDIDO POR ___ S4€/CE M <0y OF ;20[l ¢
S GOE) @18 m OO OO OO0 st e

E RENDA MENSAL DE RS QUALIDADEASE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ' AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ 1A Circular Susep n™ 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo chrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo pessoal,
informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

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

. Conta salirio e/ou beneficio — nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
. = Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPI - nos decumentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPE, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
- Conta conjunta quando o beneficidriofvitima naoc for o titular;
= Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentagdo financeira mensal;
- Qualquer conta da CEF se pag for apresentado algum documento do bango indicando que nio existern quﬂsquMﬁm
depdsito deindenizagao de DPVAT; Fre e cmino
« Para este banco (CEF), a canta corrente pode ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de cheque qlmi\nucfmﬁumante dejdados
bancérios do titular. Z 14
- Conta blogueada, inativa ou em proposta; .
« CPF do beneficifrio/vitima invilido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consultaw
wew receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para

« Conta ndo pertencente i vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nag devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner colarida,
escritos Amao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartio maltiplo com infarmacio

de cédigo de seguranca.

ERAL

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT € responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, [TAL e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou ainda inexisténcla da mesma.

0s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o

requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletranico; www.dpvatsequrgdotransito.com br
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N*doBANCO_____  N°da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) ,-""‘“

PARA CREDITO EM :ﬁm POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, mn.},ahm/cc- DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDEHA%J’
N°doBANCO _{T4 N* da AGENCIA (com digito, se existi) DOH4S ___ N° da CONTA (com digite, se existir]_&’ -0

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

Pffuf"(ﬁ' M de 4”? de 44

LOCAL E DATA ASSINATLRA DO BENEFICTARID
ATENCAO -waﬁ!

- O Segurd DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 &em caso de morte (valor gue que 5
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez [

S \“\ il |“|\ ||\|| \\l\l (O, == =
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AUTO-ATENDIMENTO - AG, PICUI
DATA: 15/@39/2R14 HORA: 17:33:45
* TERMIMAL: 459161085 CONTROLE: 491610058164

= //,/:7-:::'___ T
" CONTA CREDITADA: 8048, 013 00823294 -0 T
/" NoKE: DEUSOALIO DIAS

\




