G Sﬂf‘ﬁ“E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

LR W—_——

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—_—
INFORMAGOES IMPORTANTES: _1

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hnpwwwwz.susmﬁov.ammumcnwnmocaﬂtﬁmm..nsn:rrlrn:u«cnumu:zsﬂs

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgio responsivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capital-

Zacao @ ressegurn,
? Conselhe de Controle de Alividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Minlstéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admindstrativas, receber, examinar e identificar as ocormncias suspedtas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98.

L "

Pelo exposto, wwm_u:mﬂg_ inscrito (a) no CPFsob o Ne oS4 304 144, 2.5
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do I!enuzfmzlc‘l.riuM ' inscrito
(@) no CPF sob o Ne OYL£. 8 31 ASY/ _ A9 |, do sinistro de DPVAT cobertura Areous otz da Vitima
e
\Dﬂ-ﬂ‘utmuk_ﬁmdzmh_dmm inscrito (a) no CPF sobo NeclAG . 434, AS¥ /844, conforme
determinacao da Circular Susep 44512

&} Declaro Profissdao:  ~ _ Renda; e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

e xantitnee \auo Eji“’o e
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Local e Data

“Poora de 1. S Guaioode

Assinatura do Declarante
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu'i&m tﬁli\'\nm u:{r;n S\ o {ucioX 1

RG n® 18410 U0 . data de alpeﬁil;:au _‘iﬂ_f_oj,_rgmg
Orgdo_S 0 S- PE, portador do CPF n° Q16 UCt. 84U -90 . com
domicilio na cidade de » No Estade de
‘n?ﬂf'ﬂrmhufﬂ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
jqnlih YT T o a~on N°UO & |

complemento _-L_fnm » declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima an  Cujo 0  condutor era

dﬂm__\bﬂ.\_\jgm wah S W ;)rm_._w_

Veiculo: MOAo i | & Yo

Modelo: Mendo /c 6 450 4+ Hom Mix ES
Ano:204 O

Placa; kGR 949U

Chassi: 9(2kC16J0 RROL 69 d5

Data do Acidente: o?f jo4 (A%

Local e Dﬂh@mﬂo&hndu 09/411.204¢

Dt A‘géﬂ Sk un

Assinatura do Declarante
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INVALIDEZ PERMANENTL

e Ly
— —
— —

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B mvavoez permanente [ monte

. e —— e 4
e oy

N'ihm/ng-ﬂéq cs CPF da vitima £ Nome completo unumd:h LA
31 . <, 6.5831.A54% 347 Ve Iade A
nﬁgﬁtm:am:mumuu&?m% mmh&?ﬂmm-mnd' SE!
_Undradt Axatira  Ble 831 15484
MNdmero: Complernento:
AS & | [ooa |
Estadg: :
"PE 56 305-280 |
T k
| 5°Se3u-400%
E Declaro, para todos o fini de direlto, residir no anderegs acima Informade, conforme womprovante aneso (ANEXAR COPIA),
< [ necuso mrorman [ aré re1.000,00 [] ns3.001.00 ATE R$5.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
£ [] semaenoa [] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #s5.001,00AT¢ R$7.000,00 O acmia e RS10.000,00
§ R "mmmﬁﬁmummelﬂwu ASSINALE UN IE CONT
S BxJ CONTA POUPANGA tscmerte pars os b sbates Assinaie um st ] CONTA CORRENTE (focan o bumcen
[ Bradesco (237) [ radi 342) Nome do RANCO:
[ Bancn donat[001) [ Cainas Econienica Federai (104
sotnen(@05Y () comm (G 3 A @) ssewew( () comm( O
i [nformier o digto we evaty) [nfoema o digtn w eshin finternar o digihe we ] [Irrformar o dighn se ewiaiey

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informads, de minha titularidade, o valor da indenitsgio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direlto, reconhecends & dando, desde [§ e somente apés a efetivacio do crédito, oultaglo total do valor receblda.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA. DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, 1ob a5 panas da lal, gue eitou npossibllitado de apresentar o lsudo do Instituta Médica Legal [INAL] para o3 fins de reguerimento de indenizacio
da Seguio DPVAT por imvalidez permanente, uma ves que (assinslss uma das oppies):

(5 o té 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha resigéngis; ou
[[] 0 1M1 que stende a regiSio da acidente ou da minha residinga ndo realiza pericias para fins o Seguro DPVAT: ou
Oom que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pela mathvo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizaclo do Segure DPVAT, por fnvalidez permanente, com base na documentaclo
presentada, concordando, desde ji, em me whmeter 3 avalioels médica 4 custas ds Seguradons Lider para verifizagSo da eslstbnea o quantificagdo das lesbes
permanentes decormentes de acidente de trinitg, conforme Lei 5.194/74, 4. 39, §39. declarando que esta autorizacio nio significa privg concorddngia cam a futur
valiagdo mécics ou renincia ao direito de conesti-la, caso discorde do seu camedds

RIS -wlmm-mimmsmmmmum
Estado chdl da witima: ] soheiro [7] Casado o Gmi) [T Oivorciado (] Separado judicisimente [ Viivo ] Data o 6tite da witima:

Grau de Parentescn com & witima: vnmm.immrrﬂ-kmm D""" Se a viima dewou companhenala), infonmar o nome complketo;

Vitima teve filhos? ["] Sim [] Mo | Se tinha Mo, informar quantos: Vitima detsou Sim [ ]NBo | Vitimadelou [ ] Sim [ ]Nie
O™ Wiva: F.:;ﬂmm nascitira (val nascer) ? O D pals/avds vivos? O O

" Extou cente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indeniracio 85 Saguro DPVAT por morle bassier beneficidrios qu se apresentarem & provarem
euta condiglo, extando ciente, sinda, de gue qualguer omissio ou dedlaraglo ndo verdadeira paderd gerar a obrigacdo de ressaner o vadar recebido, slém da
fesporuabiidade etiminal por infragda do artigo 299 do Cédign Penal E

TESTEMUNHAS
I.ncalel:ltlh _!ﬂlm dtﬂ!qh.cﬂiﬁ _.nzﬂﬂ SI..JU_{B 1# | Nome:
Nome; CPF:

2t | Nome:
| CPF:

Wil mfye

[RESUNT T

Asslnatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Agsinatura da Procurador [se houver)

ﬁIMMthmidﬂhMmmw*mmmmf ssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIOADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES
¥| GERES — SERRA TALHADA

BOLETIM DE EMERGENCIA -
Data: (% Hora: 97 . 2X . ﬁ N %5

Nome: /,)@/Z-f{'ﬂ,z f/t.m e /"\J‘H' ctrecle /“/JW’E"”!

Nascmento: /41 L0/ (T3 | 800 47 - [ Estado Civit Lo é;'}z'—a:ﬂ,

/ﬁlﬂmnﬂﬁ* /QWM

Escolaridade: 7 A Mc:{f/ | Profissao B - 7.:;?5‘2 =

E"de'wﬁﬁf— Lecgro W@aawu LG - A28

Bairro: { | (Z@}Lﬁtf{h,{dﬁfd | Mumcnpln f"_‘ﬂ.; L | Fone: & - -S&3) - LF 1AL

Cartat SUS: [Recrr: 66 3¥S6.3 .
Raga/Cor 1 Branca l l Preta | ! Parda l l Amarela 1 l indigena |
|_ Pulsu 1 HGT: !Tam-pera{ura ] Pesao: _]

m ;,; il ;@@L 4 com

EXCELSIOR SEGUROS
30 NV, 2018

Histéria e Exame Ejsico: . 8 .

DEvAT
Tratamento: SEGURU L L

il ST S 94::@?4/

LLF e ST L GLEF7

rel Zf/f {Mj{

foe || frre (B,

Hipétese Diagnéstica: 72'/7/ /cr’ oﬁf ._ "?f‘“r{'f“ ﬁ CarinZna sinatura:

i

stino do' Paciente: l ﬂlntemadu i Residéncla ! !Truns!endu ] ]Evasan

Remavido para o hospital:

1_:::uim as hrs do dia




. s
i Hospital Sao Vicent )
7 Hospi 30 Vicente .
Data do Atendimento: o7 018 W™ Reglstro: 000154707 |
L"’“‘"““""“ do Paciente:  BORGIVANN DE ANDRADE AMORIM Apart. Luxo 105 105
= . - . =ia -
1““" Nascimento: 4464/1983 idade:  q¢ Sex0: \rasculing Cor  Branca '
J—— - . [ |
! Estacho Chil: = Profissdo: Maturalidade: Macionalidade:
| Divorciado(a) TEC EM INFORMATICA  |SERRA TALHADA Brasileio |
II_F-Lin';iﬂ-' Pai: HORGIVAL BOMFIM AMORIM M3 cRISTIMA DE ANDRADE AMORIM '
!1_[““'"“"'“" Dedsio Pereira Lins 498 '
MBawrro: : T Estado: Tactone: —
| = Mossa Senhora da Cmmn*é% TALHADA e PE " :
| ELEMIENTOS DA OCORRENCIA: ' — |
|

l--ﬂml.dt-ﬂte-dl'frimhn [ 1 - Acidente de Trabathe | | Outros Acidentes | | pmera S 253
' . i o
tmn‘dm [1 Casual [ 1 Outros | ]

Nome do Acompanhante: Telefone para Contato: —
| e

Enderego: ] il o
| Lotal da Ocorréncia; 3 T i l
| & / ) o~ ——

T Diagndstico Final

— VI

I—cnunu;im DEALTA  MOTIVO DA ALTA

Data do hlmamnln@&_j_’if_ o I

l pelhorada | ] Decisio Miédiea [ ]

inakerado [ | Alta a Pedido [}

Plorado [ 1 Transferéncla [ ] Data do Alta: / /.

(bito+48h | | Evasdo ] h?fén

lﬁtﬂtn-ﬁsh [ 1 Indisciplina (1 Local:_ /

| 1
| Abitoem:___Jf ' SRR

Hora.




. —

HOSPITAL SAC VICENTE o ~a  CGC 10.280,543/0001-63

i Rua Inocencls Gomes de Andrada, 606 - Centro - Serra Talhada - PE Data: 070472018
Jisgrsd San v Fleha de Atendimento do Paclente Internagio Gr*ﬂ.dﬂ por Samire Hngina da Sa em UTMO.I,B 1995
paciente: 000154707 DORGIVANN DE ANDRADE AMORIM Telefone:
Enderese: Dedsio Pereira Lins N 498 Balrra: Npssa Senhora da Conceicao
Cidade: SERRA TALHADA CEP: 56003-280 sexa: Masculino CNS:
some do Pai: DORGIVAL BOMFIM AMORIM Nome da Mie: CRISTINA DE ANDRADE AMORIM
CPF: RG: idade: 35 Anos Data Mascimento: 14/01/1883
Profissdo: TEC EM INFORMATICA Convénla: Particular Data Alendimente: O7/04/2018
Estado Civil: Divorciado(a) Medico: 5608 JOSE ANDRE MELO BARRETO
Enfermaria/Apartamento: Aparl, Luxo 105 Especialidade: Médico ortopedista e traumatologisia
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Assinatura do Cirurgiao




]E%SUS Sistema M°-istfrio Secretaria LAUDO PARA FHIJEITAQA-D DE-“[UTDHZAC;{G

ﬂé‘iﬁ"f “s;ﬁ“m ﬁﬁ?ﬂﬁm . DE . {ERNACAO HOSPITALAR

1 -NE.'IMI I]D EB"I‘.!.I SOLICITANTE 2-CNES
HOSPITAL SAQ VICENTE _ 1 23516 633
3-M 1 MENTO EXECUTANTE
| [HOSPITAL AL SAO VICENTE I 235 333
-Identiﬁc%gau do Paciente

DOCUMENTO -——[ |— NOME ATEMD. |
5. ;:Sg;.léq! mg;l.urésnsaum 4—] [—n & 515 PRE NATAL—] | 7 - SENHARECULACAD ——-I 8- ra- ﬂb&?&%ﬁmu -—7

e

. NOME DO PACIENTE I0 - DATA DE NASCIMENTO 11 - SEXO
DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM [| " 141011983 _]| Maseulino

11~ NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DD 13 - TELEFONE DE CONTA
CRISTINA DE ANDRADE AMORIM I b

14 - ENDERECO (RUA N* BAIRRO)
Dadsio Peraira Lins

k]

——19 - HISTORIA CLINICA f W‘L’w ;a }M
M oes uﬁkﬁ -

F 20 - PRINCIPAIS RESULT: DE PROVAS dmuﬁmcu (RESULTADOS DE EXAMES REA

o AP PR D “ﬂ/é"“ﬁ’
T e T

15 - MUMICIPIO DE RESIDENCIA 16 - COD. TAGE MUNICIPIO | 17 - 18- CEP
J SERRA TALHADA g i ' PE| 56803-280 |
IUSTIFICA‘I‘IV.& DA MERNM:.AG

> JPROCEDIMENTO SOLICITADO

e W o

- DOCUMENTO 31 - N* DOCUMENTD (CHS/CPT) DO PROFISSION AL SOLIC BISTENTE
-‘_ 1X JCHs | 1EPF
H-ﬂRTﬁNSUUmﬂD_- S‘-ﬁ.ﬁmﬁw BELCARIM {DERE
07/05/2018 Mg Yere
e CPF: (30,473
EEM: 18

! EM CASD DE CA.USA.S EXTERNAS (ACIDENTES OU

{ : 39 . N* DO BILHETE
st 1acommoerpimm 1| PR |Irillif
41 - CNP) DA EMPRES

41 - CNAE DA EMPR 43 - CHOR
37| :M:IDENTI!DHWI.&.HALHDT!M‘ETD |_| | | {1 0] ' | | | I 7& T _]

!—44 vtncumcuu.-.?mmtnma
[

| EMPREGADO I' ]EMPRECADOR I AUTANOMO | | DESEMPRECADO 1 1 .ﬁ.PﬂSE.NTAm 1 | NADSEQURADO
- AUTORIZACAD
l— 43 - CODIGO DO PROCEDIMENTO AUTORIZADO—————r 46 - 00D, 0 EMISSOR —  — 3| - N* DA AUTORGZAGAD DE INTERMACAD HOSPITALAR
SO
; JAS PO Pr2- |
— 47 = DOCUMENTD 48 -« N DOC H
MBI (CHAICTTY DO MOTIVO DA ALTA: /.7
| 1CNY 1CPF
CARATER DA INTERNACAD: ﬁ i

DATA DA INTERNACAD:

ﬁmnnmmaummyi. mafﬁﬁ
N

¥

DATA DA ALTA:




w .
... % - . [ESPELHODA SOLICITAC O
i '

&

___ IDENTIFICAGAQ DO ESTABELEGIMENTO ° :

—  HOME OO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE: - n-.'rn.mm.rmmﬁ?: ———I
HOSPITAL REGIONAL PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES - §. TALHADA | 25/04/2018 09:45
- MEDICD SOLMCHTAMTE | ASERATURA E CARLASD ¢ B0 REOISTRO 00 COMSELHOY  =————
ANTONIO RODRIGUES DE FREITAS i | CRM - 7351
- — m;n;mmmiu DO PACIENTE — :
f_unsmm DE ANDRADE AMORIN r_m?da
e  CARTLOHACIONAL OE SALDE (CHEY DATS DIE WARCIMENTE
{ 141011983 ] r Masculing
o HOME DA MIE O RESPONBAVEL: il i U P FELEPONE DE CONTATE: -
CRISTIANE DE ANDRADE AMORIN |—
ENDEREGD (R, MY, BARRO):
 DEQZIO P LINS, 488,
. MUMICIFI0 DE RESDENCIA [T T T — T - s CEF-
SERRA TALHADA I?ammn ]_ PE |_
——  JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

__ PRECIPAIS SIMAE E SITOMAS CLINICOS:

PACIENTE,COM FRATURA OS50S DA PERNA D,COM FIXADOR.

e COMDHGIOEE QUE JUATIFICAM A NTERNACAD:

___ PRNCPAS REBULTADOS OE FROVAS DILGHASTICAS (RTSLLTADG BE EXAMEE REALTADOS):
RAIO X

— OCAADNOSTECO INEZAL:
FRAT.OSS0S PERMA D ,COM FIXADOR.

— i1 PANGPAL o 0 SECUNDARICr |-— CI 1 CALGAS ASEOCIADAS:

_— SINAIS VITAIS

—— PROCEDIMENTO SOLICITADO

== DEECAIGAD DO PROCEDIMENTD BOLICITADD: r"‘ CODIGO D0 FROCEDIMENTD:

|— CARBATER O INTHANAG LS v——I r:xm FT-E |—‘ M COCUMENTO [CHIEIF) DO PROASSIDNAL SDLICIT ANTRIASESRTENTE: —

— N

URGENCIA JCNS ( JCP

——  EXECUTANTE

P HCME DO EETANELE DRENTD EXECUTANTE.

DATADE AUTORZAGAT: et
L |_scoumonevar |
——  AUTORIZAGAO | -

I—— HOME DO PACFIERIONAL ALTDRIZADOR

[RATA DA SOLIGITAGAD: ——

: |_ CHi0, SAGAD ENBSOR —
TN (1 i !_ |

ROCUWENTDR:  —m———

(X)CNS ( JCPF

——  ESCLARECIMENTOS




e i :
&% _ . ESPELHO DA SOLICITA{_DO
——  EVOLUGAD -

Data/Horn Profissional Evolugio

25/04/18 0245 ANTONIO RODRIGUES DE FREITAS

Descrigio

Soficitagio Lefto

—— TEMPO DE ATENDIMENTO

Data | Hora Status Tempo utlilzade Usudrio/Estabeleciment  Observagio

25/04M1B 0345  Em dighagio Dh:im:4Ts ANACSHOSPITAL Soliciagio armazenada.
REGIONAL PROFESSOR
AGAMENOM
MAGALHAES - 5.
TALHADA

26/04/18 08:47  Aguardando Regulacao Oh:0Om:33s ANACSHOSPITAL Alterada situagfo da solicitagio de EM
REGIOMAL PROFESS0OR DIGITACAD para AGUARDANDO
AGAMENON REGULACAD,
MAGALHAES - 5,
TALHADA

25/04/11B 05:48  Aguardando Regulacan EDVALDO.FILHO/CENTR  Associando profissional regulador:

AL DE REGULAGAD
HOSPITALAR - SES/PE

EDVALDO.FILHO solicitacio: 438743

—  DADOS CANCELAMENTO

— DADOS ALTA

Data / Hora Paciente Assistido

Usuérlo

——  DADOS REJEIGAD

——  COMUNICAGAD ATIVA

——  OBSERVAGOES DA GUIA DE TRANSFERENCIA




uthospital Sao. Vicente

Data do Atendimento: 07/05/2018 N* Reglstro: 000154707
identificagho do Paclente:  HORGIVAN DE ANDRADE AMORIM 203 - TRAUMA, MASC. 04
Data Nascimento: 14/01/1983 |dade: a5 Sexo: Masculino Cor: Bianca
Estado Chvil: Profiss3o: Naturalidade: Nacionalldade:
Divorciado(s) TEC EM INFORMATICA  |SERRA TALHADA | Brasileiro

Fllacko: Pal: DORGIVAL BOMFIM AMORIM V3¢ CRISTINA DE ANDRADE AMORIM
Endereso: Dagsio Pereira Lins 498
Balrro: da: Estado: Telefone:

*™" Nossa Senhora da Cunuﬂq*égﬁﬁ& TALHADA o pp o
ELEMENTOS DA OCORRENCIA:
Acldente de Trinsito [ ] Acidente de Trabalho | | Outros Acidentes | | Apressio | ]
Suicidio [ ] Casual [ ] Outros [ ]
Nome da Acompanhante; Telefone para Contato:
Endereco:

Local da Ocorréncla:

Dlagndstica :nfr.]ar«v7/;'
7 Y &7 S ? :‘g—;gb"'s fiéj

S.ADT

Diagndstico Final

COMDICAO DE ALTA  MOTIVO DA ALTA

Melhorada P Declsfio Médica <]

Inalterade [ | Alta 3 Pedido L[]
Plorado [ 1] Transferéncia [ ]
Obitos48h | | Evasdo []
Obito-48h [ ) Indisciplina []

Obito em: ' SR J

Hora:

So— A

Data di{\ﬁlj@’ ﬁ? fﬂ ,f t?
Local: mmﬁ%gﬂg‘q d'e Fre!m

Médico Responsdvel




e e ——

|
( Cirurgla Reaiizadl . N* do Procedimento:

W?& e D

(‘ﬁj / & 37 f,é:) Término:

Cirurgia

1* Auxiliar: !

2* Auxiliar:

Anestesista: ()jf:jﬁ/f_ﬁ;

EXCELSIOR SEGUROS:

30 NOV. 208 |
SEGURO DPVAT l

Antfnio Rodrigues de Freftas
m‘? ON3.25

" Assinatura do Clrurgido
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Azoe 3534 - Yo
q.v qo‘-? S4Jjg P 7
Clele, L
PROF - NON MAGALHAES
+ HM‘M S&cratana de Sal.’l_de do Estado de Pernambu
m-um

Serra Talhada

Nome: %QG”‘/W '«I)E- I/MM"‘-!”C /MF&M

—}tmviumm ;-QL-L,%)

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180564565 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM Data do acidente: 07/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

N2 Sinistro: 3180564565

Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180564565.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13659340
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180564565 Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180564565 Vitima: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

Data do Acidente: 07/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM

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

Multa: R$ 88,74
Juros: R$ 3,49
Total creditado: R$ 2.454,73

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM
Valor: RS 2.454,73

Banco: 104

Agéncia: 000000052

Conta: 0000063407-2

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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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASsISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE [] monte

® do sinistro ou ASL: CPF da witima:

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e L L

:.-', AR 5L
] o ey
CPF;

S 334 15039
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Balrro: dade: | Estadg; CEP:
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i __191-9639-490Y

] CONTA POUPANGA fsomerse pars o5 bancos albaises. Assiriade wrma opelio] [] conta corrente [Todas os bancod)

Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minka titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DPYAT

Pelo mative assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacan do Seguro DIVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo
dpresentada, concardando, desde j4, em me submeter 3 avaliagSo mudica iy custas da Seguradors Lider para vavificacio da existéneia e quantificaclo das lesfias
permanentas decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6, 154/T4, arv. 3%, 617, declarandea que esta autorizacio nllo significa privia concordincia com a futura

B = T ot T TE ST o = = e ——
A \CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Divorclade [™] Separado Judicisiments [ vivo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheitofa): (] sim [] Nl_g;"Feaﬁtjnli deixou companheirofa), informar o name eoenpleta; o
Vitima teve filhos? [7] Sim [7] o | Se tinha filhos, informar quantos: | witima deinou Sim []No | Vitima detog sim [Mao
D D r Vivas: Falgridos: | nascitueo {vai nascer)? a [ pais/avis vivos? D D i

Mo do deetucid g bone Salwedo, | B [Tacans. 280

I Tel.[D00):

Declaro, para todos os fins de direita, residir na enderego acima informado, conforme camprovante anexo (ANEXAR Carla),

Bd Recuso inFoRrmaR [ aré ns1.000,00 [] ®s3.001,00 ATE ms5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sém renoa [J #$1.001,00 ATE r3.000,00 [] ®s5.001.00 ATE R$7.000,00 [J acima o r$10.000,00

e

[] Bradesco 237) [ i 341 Nome do BANCO:

st (005 ) () comm (€3 0 Q)] sstven () comme(” 0

{Infarmar o digen g existir] Ih'rbmmﬁuuumﬂ fhbarmar o digio se existir) {Irformmar o cigito se existie)
|

 que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somenta 2pds a efetivacho do crétdito, guitacdo total do valor recebida,

hake NTO SOMENTE PAR BERTU @EIW ERMANENTE

Declaro, sob as penas da le, que estou impossibilitado de apresentar o lpuda do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de fequerimento de indenizacio
do Seguro DPYAT por invalides Permanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes);

[ Mo ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
D O IML que atende a repifio do acidente oy da minha residéncla n3o realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
D OIML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [moventa) dias do pedido,

contestd-1a, easo discorde do seu conteudo,

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT por morte Squeales beneflcidrios que se spresentarem o provaram
#3ta condicdo, estando ciente, sinda, de que gualguer omisslio ou declaraglo nap verdadeira poderd gerar o obrigacio de ressarcir o valor
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 293 do Cddiga Penal.

-d( = A e AN 2 C:/f'“ ﬁj;&’;:f.&_ !J{"f/.r.:_:f.:-.f, i
'-'d_|| . - -

waleom Jonn Nolhada  09- 441-9045 (TS

Nome: CPF: d

cPF | K{E‘g@
Aszinaturd ~

(*) Assinatura de quem assina & ROGO 22 | Namae:

rFr
L Assinatura da vitima/beneficidria {declarante)

U’Qﬂm ‘{P L ()- &iq |Ql:)-q_ja_ Assinaturs

+H
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador fse houwer)

['jMﬁﬁmﬂhnzﬂd&rhtﬂollhbﬂhﬂudﬁnﬁﬁﬂﬂmmmaﬁﬁﬁad&,mbrem, para preencher e astinas o meMAﬂuMnlmm
de 2 (duas) Emwnhambmlmum, comprometendo-se adar-hd\!n:lldu!nmwdnmnuﬁdq anbes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 18E0267004392

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/11/2018 as 17:09

ACIDENTE DE TR.&HE!G COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
7/4/2018 no pericdo da Manha

Nalureza Juridica; REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT

Fato ocorride no endereco: AVENIDA JOAD GOMES DE LUCENA, 1 - Bairro: SA0 CRISTOVAO
SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referéncia: EM FRENTE A CHEVROLET
Local do Falo: VA PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR { OUTRO )
DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM ( VITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia; :
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em poése_-'dp{_a'}_ Sr{a): JOSE AILTON DA
SILVA JUNIOR o

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie CRISTINA DE
AMNDRADE AMORIM Fai: DORGIVAL BOMFIM AMORIM Data de Nascimenio: 14/1/1983 Naturalidade GARANHUMNS |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 6B37563/SDSIPE (RG). 04683115484 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A)
Profissdo. TECNICO DE INFORMATICA Telefones Celulares:

- DBT79999194012

Enderego Residencial. RUA DEOSIO PEREIRA LINS, 498 - CEP: 0 - Bairro: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaluralidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR {presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA ROSA DA SILVA
Pai: JOSE AILTOM DA SILVA Data de Nascimenlo: 29/3/1990 Maturzlidade: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 7811040/SDS/PE (RG). 01640786490 (CPF). 04757125562 (CNH) Eslado Civil SOLTEIRO(A)
Profissio. AUTONOMO{A) Telefones Celulares

- DBT990989586

Endereco Residencial: RUA DEOSIO PEREIRA LINS, 498 - CEP: 0 - Bairro: ALTO DA CONCEICAD - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL



Boletim u: Ocorréncia (leHC Users/SDS/infopal/ xml/BOEPreview. him

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

VEICULO (VEICULD), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR
Categona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX Objeta apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: KGA9894 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 200530632 Chassi 9C2KC1620AR026525
Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2010 Combuslivel: ALCO/GASOL
Descricio: VEICULO LICENCIADO EM NOME DE JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR, CPF N° D16.407.864-90

Complemento / Observacao

COMPARECERAM A ESTA DEPOL OS5 INDIVIDUOS ACIMA QUALIFICADOS PARA COMUNICAREM O
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO QUAL SE ENVOLVERAM; SEGUNDO RELATARAM, JOSE AILTON TERIA
IDO BUSCAR DORGIVAN NO TRABALHO NA MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA E QUANDO RETORNAVAM,
POR VOLTA DAS SH DA MANHA, UM VEICULO QUE VINHA NA FRENTE FREOU; JOSE AILTON CONDUZIA A
MOTOCICLETA NUMA VELOCIDADE QUE NAO LHE PERMITIU FREAR O VEICULO A TEMPO DE EVITAR A
COLISAD NO VEICULO APENAS USANDO O FREIO TRASEIRO, ASSIM SENDO, RESOLVEU AGIONAR O FREIO
DIANTEIRO; QUE ACIONOU O FREIO DIANTEIRO NO MOMENTO EM QUE PASSAVA PELO QGUEBRA- MOLAS
EM FRENTE A OFICINA DA CHEVROLET PERDENDO O CONTROLE DA MOTOCICLETA; QUE AMBOS CAIRAM,
CONTUDO, JOSE AILTON TEVE APENAS ESCORIAGOES; 0 CORPO DE BOMBEIROS FOI ACIONADO,
CONFORME CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 161 DOP./2018, DESLOCANDO-SE AD LOCAL E CONDUZINDO A
VITIMA DORGIVAN A0 HOSPAM ONDE O MESMO FICOU ADS CUIDADOS DO MEDICO JAILSON SANTOS,
CRM 17769; NO HOSPAM, RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO, CONFORME PROTUARIO N° 33, PREENCHIDO
PELO MEDICO ACIMA CITADO; EM DECORRENCIA DO ACIDENTE MENCIONADO, A VITIMA DORGIVAN
SOFREU MULTIPLAS FRATURAS NO MEMBRO INFERIOR DIREITO, ALEM DE ESCORIAGOES PELO CORPO.
NO MOMENTO DO ACIDENTE O VEICULO ERA CODUZIDO POR JOSE AILTON; INFORMARAM AINDA QUE
NAO CHEGARAM A COLIDIR COM O VEICULO QUE SEGUIA EM SUA FRENTE. SEM MAIS PARA O MOMENTO,
EMCERRO.

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

DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM
(VITIMA)

JOSE AILTON DA SILVA JUNIOR
(OUTRO)

i) =
[T

B.0. registrado por: Bruna Reinaldo dp Nascimento Santana - Matricula: 3866106
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N® do sinistre oy ASL: CPF da vitima: | Nomae completo da vitima:
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E Declare, para tados os fins de direito, residir no endereto acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria),

E — s —
2 [ RECUSO iNFoRMAR [ vé rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE rss.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R$10.000,00

< [ semnrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00
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‘ Nome do BANCO:

{Indormar o digilo se axistir} findarmar o oigits se exstir) HIndarmar o digite se exdstir) [infarmar o digito e existir)

Autarlze a Seguradora Lider a creditar na tonta bancaria Informada, de minka titwlaridade, o valor da indenizag3s/reambolio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda o danda, desde [4 & soments ap0os a efetivacio do crédito, quitsgdo total do valor recebido,

T S - s S Ry
IN VALID .'?.h- .- ENT

- Bl et T

i

Declara, sob as penas da lel, que sty impassibilitado de aprasentar o laudo do Institute Médico Legal |
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

B Mao hé ML que atenda a regisio do acidente oy da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
Dﬂ IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza Pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo mativo assinalads, salicits o prosseguiments da andlise do meu pedido de mdenizagio do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com base na documentag o
apresantada, concordand, desde J4, am me submeter & svaliac3o médica s custas da Seguradara Lider para verificacio da existbneis g guantificacho das beedes
permanentes decarrentes de acidents de triinsito, conforme Lei & 19474, art. 3%, §1%, declarando fue esta avtorizac3o nlio significa préwis coneordancia com a futura
avaliaclo médiea ou rendncia ao direitg de contesta-lu, caso discorde do seu coritelide,

juerimento de indenizacio

INVALIDEZ PERMANE MNTE

Grau de Parentesso com a vitima: Vitima deixou companheirafa): EI im I:I Nio | 5eavitima debwou companheirola), informar o name completo:

Vitima teve filhos? [] Sim ] N80 | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima delxou [Jsim [Jnse | Vitima deixou [Jsim [JNao
Vivas: Falecidos: fascituro (val nascer]? palsfavis vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morie aqueles beneficidrios que se apresentarem & Provarem
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE EOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COlnter/2 - 3° Grupamento de Bombeiros

0 Chefe da Divis@o de Operagbes do 3° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagdio da Sr. DORGIVAN DE ANDRADE AMORIM, RG 6.837.563
SDS/PE, CPF 046.831.154-8B4, residente 3 Rua Dedsioc Pereira Lins,
498, Alto da Conceigdo, Serra Talhada-PE, CERTIFICA gque foi
deslocada a wiatura AR 643 da 1®* Secdoc de Bombeiros, d4do 3°
Grupamentc de Bombeliros Serra Talhada-PE, as 09%h03min do dia 07
de Abril de 2018, comandada pele Cb QBMG 1/707296-1 ERNANI
ALBERTO DE SOUZA JUNIOR, para uma ocorréncia de ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR (QUEDA DE MOTO), sendoc vitimade o solicitante, o qual
declarou gue conduzia uma motocicleta, porém o veiculo envolvido
no sinistro ndo foi wvisualizado pela guarnigdo no local da
ocorréncia. 0 acidente ocorreu na Av. Jodo Gomes de Lucena, S/N,
580 Cristdovao, Serra Talhada-PE e a vitima apresentava as
seguintes lesfes aparentes: escoriagdes na face, dorso, térax,
abdémen, membros superiores e inferiores, e fratura fechada no
membro infeiror direito, sendo socorrida e conduzida ao
Hospital Regional Professor Agamenon Magalhdes, Serra
Talhada-PE, ficando aos cuidados do Dr. Jailson Santos,
CRM 17769, prontuario 33. A presente certidido segue assinada
por mim, CAP QOC/BM CARLOS ROBERTO DE SOUZA JUNIOR, chefe

da Divisao de Operagoes do C A Grupamento de

Bombeiros._ =~ 4
3° Grupamento de Bombeiros. BR 232 (A :
Fone/Fax: (87) 3831 9382/3831 9383. E-mail: 3gb@borbeiros. pe.gov.br CNP.J: 60 358 773/0017-01.
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;  CNPJ 09.769.035/0001-64

(@) compesa o e
ATENDIMENTO: RUA MANOEL PERELRA DA SILVA - WUM. - DBEBZ - NO
S5A; SRA-DA PENHA SERRA TALMADA.PE 56003-490 . .
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