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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017
Cartan®: 11163943

A/C: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170323851 ASL-0219613/17

Vitima: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 12/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017
Carta n®: 11164450

A/C: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170323851 ASL-0219613/17

Vitima: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 12/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2017
Carta n°: 11494485

A/C: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170323851 ASL-0219613/17

Vitima: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 12/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 12/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2017
Cartan®: 11681805

A/C: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170323851 ASL-0219613/17

Vitima: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 12/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
N@ Sinistro: 3170323851

Vitima: MARCOS ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 12/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170323851.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12536887
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Segquradora Lider - DPVAT
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. MN° DO SINISTRO < CAMPD FREENCHIDO PELA SEGLURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da Indenizagan do Segura DPVAT, nunca ¢om dados de terceiros,

ainda que esses sefam procuradores, Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de ferma & sem rasuras, para evitar atraso ne recebimente da

indenizagao no bance. . _

EUMAZOS AnTdg, CLrwfuTins  Tyn MASC  MEwTIG .

PORTADOR{®) DO RG Ne 24, 334 . A4d -5 EXPEDNDO POR Sl C /RS EM o2 /) 20M E
_ == it ST T e O~ :

crF (DS 68 ) rovm DEOOOEEE HEYAIELHDU), rromssio ScRuCaite,

E REMDA MEMSAL DE R§ £ =% NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfAY DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAQ 7 REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA WITIMA MAR G5 PR (L e T NHLHFﬁITDRI:ZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS N SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXD FRESTADAS.

({ *1 A Circular Sesep i 45,2012 que tata da prevengao & lavagem de dinhelm no mescade sequradar, determina que tedas as seguradoras sdo obrigadas a
onstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pageneentd da indenizagas. Este cadasiro dove conter, além dos documentos de identificarao pessoal,
Informaches acerca da profssan & da faixe de renda mensal,

.F'ara evitar reprogramaga e de um pagamento, lembre-se gue 0s documentes abaixo relactonados nde deverm, de forma alyuma, ser apresentados:

. Conta saldfe efou beneficio - nos documentos aparecersm termos tals como: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAYL ou Saliro ou Fundional,

- Conta Ernpresarial — nos documentos aparecem termos fais coma: (NP ou ME, ME (micro empresal ou LTDA,

- Zonta comjurta quands o beneficlidesdtima nae for tinlar;

« Conta tipo FACIL, atengio para o limite de maovimentacis financelra mensat;

« Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixs Econérmica Federal);

' Conta POURPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com [Imite de movimentaddo financeira mensal de até 85 2.000,00;

» Comta blogueada, inativa ou em propasta {neste momento revoga-se a aceitacae de proposta de abertura de conta come decuments
comprobatdrio dos dados bancdrios):

- CPF do benefiarlafvitima Invélido ou pendenta de regularzagio ou cancelado {recormnendamos a consuelta ao site da RECEITA FEDERAL
wowrw receltafazenda.gow.br), kem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinlstros gue ndo & o mesmo da conta Informada parm depdsitar

+ Contas nao pertencentes & vitima/beneficdnios.

IFPORTANTE: Tambem nag deyem ser apresentados documentos gue comprovem os dades bancarios com Imagem digitalizadarsscanner colando,
£scritos a mao, por meiode extratas bancaries Informando a movimentagac financelra da conta ou cdpla do verso do cartas maltiplo com informiagao
de codige de segurangs.

-~
‘, PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TOROS 05 BANCOS)
' do BANCO M da AGENCIA eom digito, se existir} N® da COMTA (cam digite, se edistin

\

v

PARA CRECITD EM CONTA POUPANCA [SCHVENTE BANTDS BRADESCD, IT.H.U BAMCC DO BRASIL £ CAIMA ECONOMICA FEDERALY
N-do BANCO __A0 N° da AGENCIA (com diglte, se existip 4DQ D N" da CONTA icom digito, se existir) DA HAG — 5

DECLARD QUE A CONTA ACHAA MENCIGMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA WNDENIZATALL
CE ACORDO COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECOMHE, G O RECESIMENTO E COU COMO QUITADG O ¥ALOHR DA REFERIDA INDEMIZACAD.
.-c" 1 LA

r.

W

Hoos Gorge o 58 de_rooil de. 0T NI-M—D-. J:m o Mandneds, Aha,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

s @ ATENGAC ~

0 Sequio DPYAT garante indenizacap de R$13.500,08 em caso de morte fvalor que serd pago aofs legitimeys benefielings, chedecendo & Legisiagdn vigente |
i na data da deidenty), indenizacio de até RELLS00,00 em casa de ipvalldez permanente fvalor que varla conforme & gravidade das sequelas e de aoordo com
' Ehekd de segum prevista ng lei 11.945/2006) e reembolso de ané A% 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
v - Para acompanhar ¢ progesso de andllse do pedide de ivdenizacd o, acesse wmdp\rats«egum:!ﬁtransltu com.br ou Ln;ue pard g SAC DFVAT DB00-0221 204,
L - -
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N® DG SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORe. .

h,

Este formuldrie deve ser preenchido exclusivaments com dadas do beneficidrie da indenizacao do Segura DPYAT, nunca com dades de terceiros,
amnda que esses sejam procuradoras. Recomenda-se o preenchirmente em betra de forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebimenta da
indenizacao no banco.

TEU MRS AMONIO (LEMENTING DO ASCE MESTD .
© PORTADOR(A) DO RG N® o4 HA . 444 -2 EXPEDIDO POR _ SCTC RS EM gt / dob /000 €
o QIR HE ) on CIEOL U CE SO0, monsto faubo

E RENDA MENSAL DE R { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMA) DO MALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVETIMA-MARY 05 - AT - CLEMEATRRVE- T SNHMENIALUTOR 20 A SEGURADORA LIDER DOS CONSBREIOS BO-SEGLRE— - -

[*) A Circular Susep r* 445/2012, que trata da prevengac 3 avagern de dinheira no mercada sequrador, determing que todas as sequradoras s3e abrigadas a W

Lonstiuir fadastro de tedas as pessoas envglvidas no pagamenta da [ndenlzagdo, Este cadasto deve ontern além dos dockmentss de identificacdo pesszoal,
Infarmagfes aperra dz profissac e aa faixa de renda mensal

iy

Para evitar reprogramacie de um pagamenta, kernbire-ge gue o5 dotumentos abalya relaclonadas naoe devem, de forma alguma, ser apresentacos:

+ Conta salrio efou beneficio - nos decumentos Aparecerem termos tals comno: IMSS ou PREVIDEMNCIA SCHOIAL ou Salario ou Funelonal,

- Comta Empresarial - nes documentos apanecem lerrmos tais comor TP ou ME, ME {migre empresa) ou LTDA.

- Conta conjunia quandn o bereficidriodvitima ndo for frular -

» Canta tipe FACIL. atencac para o rmite de movtmentagas financeira mensal;

- Conta tipe FACIL operacdo 023 da CEF [Calxa Econdmica Fedesal); )

« Conta POLIPANCA cperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentagdo inangelra rmensal de ate RS 2.000,00;

- Lonta bloqueada, inativa cu em propesta (Reste momento revoga-se a aleitagdo de proposta de abertura de conta cormo documento
comprebatorio dos dadas banedrios);

- CPF do benefidricfvitima lnvatido ou pendente de regularizacio ou cancelade [recomendamos 3 consulta 2o sk
wopnvracelty Fazenda gov.brl, bern camo o CPF cadastrade no SISCPYAT Sinlstras que méo & o mesmo da contall

+ Contas ndp pertancentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também ndg devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarlos com [maglem digﬁrﬁj sr:aﬁ?er caldricio,
eserltes & mio, por melo de extratos bancirlos informands @ movinientagéin financeirz da conta ou cépia do verso dip cartad ri Eid Informpicao

de codigo de sequranca.

(PAHA CREDITO EM CCONTA CORRENTE [TODIOS 05 BANCOS)

M* do BANCD N® da AGENCIA [com digito, se existirn N da CONTA [com digito, 52 existin . ;
. . oo . . ~
© PARA CREDITO EM CONTA POLIPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CARGA ECONOMICA FEDERAL)

Nodo BANCO __ACY]  _ N*da AGENCIA (com digito, so existl] 40305, N* da CONTA [cam digito, se existir) LI30H49 - A

DECLARD GEIE A CONTA ACIWA MENCIGHNADA F DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOACREDITO DA INDEMIZAC AL
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC} E DOU COMO QUITADO O WALOR DA REFERIDA INCEMIZACAD,

m%m 1 de__Aulle de 20\

LOCAL E ATA

@ avengio —-- o ; S

-3 Sequrn OPYAT garants indenizario de R$13.500,00 em case de morte tvaler gide Serd page ands Legitimoys beneficidriogs, ohedecendo ¥ legislacde vigente
| na data do acdenie). indenlsacie de ate R313.300.00 em tisa de invalider permanente (valor que varid cenfarmo & yravidade das sequelas e de aoordo com a
i tabela de segquio provasla nalei 11.945/2009) & repmbolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médlco-hoepitalares,

- Para acompanhar o preresso de andlise do pedido de indenizagis, scesse wwwdpvatsegurodoetiansibe.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT DADD-DI71 704,
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SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOClaL IS Ats
8° DELEGACIA SECCIONAL DE GUARARIRA Y
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOINHA-PB o
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°093/2017.

CERTIFICO, em razio do meu Oficio 2 a Requerimente verbal de pessos
intferessads que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registros de ccorréncias
n° 001/2017, o registro n° 093/2077, cujo teor passo a transcrever na infegra: Aos
treze (1d4) dias do més de Mar¢o do ano Z017, nesta cidade de Alagoinha/F8,
presente 7 mintoridade FPolicial, o Bel JANDUY PEREIRA DA SILVA, Delegado de
Policiz Civil, comigo o escrivig do seu cargo ao final declarado e assinadeo, af por
volta das 11H10min, compareceu: MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA, RG-31.197.790-5-

. SS5P/RJS, brasiteira, solteira, com 26 anos de ldade, natural de Alagoinha-PB, filha de José
Ronaldo Ferreira da Silva ¢ de Maria das Gragas Clementino do Nascimento, residente na
Rua do Sol n® 1467, Alagoinha-PB. £ presfou a seguinte gueix:z: Afirma a declarante ser
sobrinha da vitima MARCOS ANTONIO CLEMENTING DO NASCIMENTO; Que no dia
12/11/2016, por volta das 18:30 horas, o tio da declarante MARCOS ANTONIO CLEMENTIND
DO NASCIMENTOQ, brasileiro, unifo estidvel, nasclido em 05/03/1976, natural de Paraiba, filho

de Antonio Clementino do Nascimento @ de Naide Maria da Conceigio, residente na Rua do
Sal, 5/n, Alagoinha-PB, seguia canduzindo a motocicleta HONDA CB-300 R, ANO E MODELD
2010, COR PRETA, PLACA NOB-30B3/PB, CHASSI SCZNC4310ARDIET1D, em nome de
FLADIMIR SOEBRAL DE MELO, pela Rodovia PR/OE3, sentido Alagoinha a Muiungu-PB, quanda
nas proximidades da Fazenda do Dir. Geraldo Beltrio, numa curva o mesmo sobrou e vinda a
calr cam a moto que conduzia, e em virtude da queda o mesmao fai socorride pele Corpo de
Bombeiros para o Hospital Regionat de Guarabira com traumatismo cranio encefilico, sendo
entubado e encaminhado para o Hospital de Traumas Senador Humberie Lucena, onde foi
cirurgiado, passando aproximadamente um més em estade de coma, e no momento
encontra-se em sua residéncla com pouca consciéncia tem dificuldade em reconhecer as
pesscas; Que o mesmo faz fisioterapia em casa ¢ também uma fonoaudiéloga o atende em
sua residéncia. £ o gue contém o original.

Alagoinhka, 14 de Margo de 2017,

. s , —
Noticiante: él:‘b

Policial:

vt SABEN SEGURADORA /A

DELEGADRD DE POLICIA CIVIL

07 Jum 007

. T
JOSE PEREIRA DA CUNHA JUNIOR

ES@%;‘::J AD-HOC RECEE'DD

MATRIC




Secretaria da

Seguranqa e da Defesa Social
Delegaciz.Geral de Pollcia

28 Supenntendenr:ua Repional de Policia

82 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA GRANDE

GOVERNO
DA pARAIBA
mmm,. nﬂmhummf

T ” ) " BOLETIM DE_OCORRENCIA PQLIQIA
Livro n°® 01/2017 oG :
Ocorréncia n®. 45372017 v

Aos 25 (VINTE E CINCO) dias de Agosto de DQIS MIL E DEZESSETE, nezta cndade de ALAGOA
GRANDE/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Br{(a). MARIA
SOLIDADE DE SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva{o} do seu cargo, ai, por
volta 15h00 min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA, conhecide{a) por xoxx , Identidade n® 31.197.799-
5-SSR/P8, CPF n2 X0 , nacionalidade brasitefro, estado civil: solteira, profissao: vendedora,
filho(a) de Jose Ronaldo Ferreira da Silva e de Maria das Gracas Clementine do Nascimento,
natural de Alagoinha/PB, nascido(a}) em 08.010.1990, do sexo feminino, residente e
domiciliada{a) no(a) Rua do Sol, 1467 - Alageinha/PB

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO

2) data do fato: 12/11/2016

3) Horario do fato: 18:30 H

4) Local do fato: PB- Alagoinha/PB

5) Breve resumo do fato:

O noticiante compareceu a esta delegacia para comunicar que € sobrinha de MARCOS
ANTONIO CLEMENTINO DO NASCIMENTO; QUE seu tio, sofreu um acidente em 12,11.2016,
que resultou lesdes permanentes, conforme Boletim de Ocorréncia n® 093/2017 e laudos em
anexo; QUE como comprou @ moto de terceiros e ndo realizou a transferdncia para o seu nome,
de mndﬂ que o pruprletarm enconira- sgemlncal lncerto e ndo sabldo -

GBSERVA(,‘E-IES DA UNIDADE POLICIAL:

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, e
por mim, ascrivalo) que digitei,

: e . .
wﬁl—w . A

omunicante

rxiace_Jcogaic [LAMCLMD
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML

Fu, MBI LS AMTOMUWY  CREME MTINGD B0 N ASG MERTD , portadar da
carteira de identidade n2 S, S50 4ly - ) e inscritc no CPF/MF sob o nE
(A3 420 471 9% , residente e domiciliado na
Buf o 8 MP AR e naRO , Cidade
HLALE T N A , Estado  YARAUAA , geclaro, sobh as penas da

lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - 'ML parz os
fins de requerimente de indenizacin do Seguro DPVAT (Lei n€ §.194/74), urna vez que:

{4 N30 hd estabelecimento do IML no municipip da minha residéncia; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DFVAT; qu

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

Cam o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimente a andlise da minha
documentacio sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me subrmeter & pericia médica as custas da Sepuradora Lider DPYAT para a
eorreta avaliagio da existénecia e afericdo do grau da lesdo, ou lesties, para os fins do 412 do
art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo para 3 realizacdo dessa peritia n3o significa
prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direite de impugnéa-la, caso
discorde do seu canteddo.

Local & data

W tacin o 0 srimes, S0

u.ffl.ssinatvura do declarante

SABEH SEGURADORA SIA

07 JuN 201

RECEBIDO




M B

..-..-;.532'3&3'.&15&!'5_;".@:15!.‘_-_-, .

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu, BARCOS AWTONMIO CLEMENTING Tl NASCHMENTD , portador da
carteira de identidade n® _J4 . 324, A% - A e inscrito ne CPR/MF sob o n®
O3 424. ALY - 9F , residente 8 domiciliado na
K D0 S0k, . we 4330 | Cehvd , Cidade
o WL s 1Y , Estado _ ¥P¥ind B ; declaro, sab as penas da

iei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizagiio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

D{'NE—:- h4 estabelecimento do IMI. no municipic da minha residéncia; ou

[ } O estabelecimento de IML Jocalizado no Municipio em gue resido n3e realiza pericias para
fins de prova da Seguro DPVAT; ou

.'{ ) O estabelecimento do ML localizado no Municlpio em que resido realiza pericias com praza
superior a 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdc do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via
terrestre, solicitc que esta declara¢do permita o prosseguimento a analise da minha
documentagio sem a apresentaciic do lavdo do Instituto Médice Legal-iML, concordanda,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia ¢ aferigio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do
art. 32 dz Lei n® 6.194/74.

Beclaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa
prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-ia, caso
discerde do seu contelide.

SABE( SEGURADORA SIA

08 AGo 2007

» Maaes Bont Ao Momginnends S RECERIDO

%Ssinatura do declarante



o LU
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML~ _ .

o, Moneeh A5 (e Tncs Ao lUaberome s porador da

l:artema de identidade n® oZJ. 3,2 1.4 -2 e inscrito no CPF/MF sob o n2
20 16“?' G¥ residente e domiciliado na

e ‘5,1:{{ ST E ng - ﬁa;}% _ Cidade

Estado M = ., declaro, sab as penas da

, gque stuu impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimente de indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n? 5.194/74), uma vez que:

JKINdo ha estabelecimento do IMU no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gque resido ndo realiza pericias para
fins de prova do Segurc DFVAT,; ou

()} O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 530 {noventa} dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velcule automotor de via
terrestre, solicito gue esta declaracio permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando,
desde j3, em me submeter a gericia médica ds custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da fesdo, ou lesBes, para os fins do §1¢ do
art. 3% da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autariza¢do para a realizacdo dessa pericia nio significa
prévia concardéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia 2o direito de impugn#-la, caso
discarde do seu conteuda.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA R

Bu, HARCO AMNTOMIO CLEMEMNTING DO MRS METD
RG N2 3. 33N 4444, data de expedicio =2/ AL SO0, Orgio SCCC SRS,

CPF n2 {2429, 463 ~9F¢ , venho perante a este instrumento declarar que néo
possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio erm nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) | Bup Dy SOL
Numero 43305
Apte f Complemento — -
Bairro ey
Cidade PN AED 1 44 A
Estado PREAL B
CEP - =R A0 - oo
Telefone de Contato Q8664 - EI9E
E-mail —

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: &EQE@ gpgm“ = do reoie Ao ol -

Assinatura do Dec[arante:g_.?vm -9:3{ Ao Mol e ARV
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

AN N

RG HES"I A3 IHN - S, data de expediciay /D3 #ﬁ, Orgio !S S¢ 1 EE ,

e . -
CPF R g ﬁﬁ ESE"—? %éf} =, venho perante a este instrumento declarar que nio

possun comprovante de enderego emn meu nome, sendo certo e verdateiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

RUA Do Soil

MNimero

44 63+

Apto / Complemeanto

Bairro 'CET\J'I'IQ'Q
Cdade A pdarsy im0
Estado Fﬁ@ﬁiﬁﬂ
CEP

Telefone de Contato

5330900y

E-mail

Rz G3664-2396

Por ser verdade, firmo-me,

loca! e Data: & lh X0 & ovede [45 QA iV
S

Assinatura do Deciarante:_,gem Eqﬁ éﬁ‘. NSV g T G\lﬂ\/:}




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ge-ﬁergﬂsa

. | SLFoar. oe o, wrhormn
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ANEXO Il
DECLARAGAD
Circular Susep n® 44512 — Prevencdo 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagac compraobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes ¢ documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagidc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagac ao COAF

! Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsével pelo confrole e
flscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberfa, capitalizagdo e
resseguro.

? Conselho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar € identificar as ccarréncias suspeitas de afividades
ificilas previstas na Lai n® 9.613/98.

Pelo exposto, eu_tAAR {4 "E:jf;.Ef T2 ANASCenTD StiYporiador(a) do
RGn° 34 193299~ 5 , expedido por__ S&CC ] RTY , 8m
2 1 O% 120)4 , CPFICNPI P Q8. 656 34~ 35 .
Na qualidade de procurador(a)intermediario{a) do beneficiario {a) MAR (oS
Wﬁ%ﬂm de DPVAT da natureza__A CINCATAR l&
da vitimaﬁm_mmu@mm Lﬂ.ﬂg_,rmﬂ ) e conforme

determinagdo da Circutar SUSEP n® 445/12, declaro as informacdes solicitadas:

Profissio: Lesrrher, Renda Mensal: R$ Eretine..

Documentos comprobatorios: Rrszhou

)‘ka g“ﬁ A Nore el 0o
ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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ne ESTADO DA PARAIBA - SECRETAR.# DE SAUDE
FICHA DE ATENTHMERTO AMBIELATLRIAL

1111
rgizds.: 00002935¢

UNID ADC ATENDIME
CODIGO DA UNIDADE: 0012998
R. JOAD PIMENTEL FILHO, 447 - GUARASIRA- T3

HLER

s
- ROSPITAL REGIONAL DE GUARABI
CKPJ: 08.778.268/0036-

DATA/ HORA DO ATEND: 121119016 L0154 ATEND POR:  AMARAL
PACIENTE:

NOBE: MARCOS ANTONIC CLEMEITIND DO NASCIMENTO SEXO: MASCULING

ESTCIVIL:.  CASADO(A) Ie Y DN.: 05/03/1976 40 ANC

ENDEREGO: RUADQ SOL, 1467 BAIRRO: CENTRO

CIDADEMF,  ALAGOINHA - PB CEP: 58390000

MAE; NAIDE MARIA DO NASSIMEL TS PAI
@ 3, ATENDIMENTO): | MEDICAGAD: | ENCAMINHAMENTO:

™~ TIPO DE ATENDIMENTQ i [ ) PRESCRITA { | ] OBSERVAGAQ
& [ 101 - ATENDIMENTO URG/EMERGERTIA i { JAPLICADA i [ 1OUTRO HOSPITAL
> 1! 162 - PRIMEIRA CONSULTA E . [ joBITO
" {103 - CONSULTASUBSEQUENTE i { 1RESIDENCIA
[ ] 04 - ATEND, URG/EMERG, Pf QUTRA LSS i [ INTERNAGAD
[ 105 - 17 CONSULTAANUAL P QUTRA L™, { [ 1AMB. /8US
\K%:[ ] 08 - CONSULTA SUBSEQUENTE P DU TRA LI, _ [ JOUTROS

4, COD. PROCEDIMENTO: ATV F‘RDF TPO GRUPO  FAIXAETARIA

A AN J TR N S O T | t..L_i 1 | N

S N U N S Y T SO O [ 1 ]

5. DADDS DE EXAMES CLINICOS. TRTAL. Fu78% B DEFINIGAD DOS PROCEDINENTOS:
n
Vf%nﬂh‘&; .}”5‘ &dr-,w/;.‘; L ol e T T V- Y TR" “'ﬁﬁ'ﬁiﬁ Jf)u‘l.«ﬁﬂ f‘?hﬂ-\ﬁvatw—-bn
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HUZ VERMELHA
BRASILEIRA

FICHA DE ANESTESIA Cg

para: 43 #f 1t G

PRONTUARIC:

4

HEETSHL

[ROENTE g oo 420 2022

PRES

PULSO S0

1nﬁsrlmcia

,1DADE:

Lo A4

{Gaum SANCGUINED

SSTADO GERAL ( 1BOM [ JREGULAR SBMAU( IPESSIMO

RJSED CRURCICO ( ) BOM ## REGULAR { IMAU( PESSIMO

EXAMES COMPLEMENTARES /2 A<

AP RESPIRATORID

| AR CIRCULATORID

20

AP DIGESTIVO

ESTAD( MENTAL DROGAS EM USD  —
W le?iwlvi

PRE-AMESTESICD
DOSE (HORA

ESTACC FISICO (ASA)

DAGHOSTICO PRE-CPERATORIC

CIRURTIA REALIZADA /7

(2 A

) O T

CIRURGIAO [) 37 (DipsP 71| AUXILARES 0 e O
. INICIO DA ANESTESIA | 3L | TERMINO DA ANESTESIA - 37| DURACAQ DA ANESTESIA (D3 o
#EADIGO DO PROCEDIMENTO (UANT. DE CH. VALORES RE s
= i . 1.}‘!7
ESTESISTA [ 7y £ G (GapIEEIER) D &
amcsrs |1/B fok T 13 7= T5 7a = 3% Sl
o PR AR Ty ' LS
| T TH
. )F, -H‘-ﬁ""t- I = ! i1
Liciog ﬁ% L
2 =t 'r r LA _ —
E g 1) - —Il 2
% w0 L .r f"_r’
"g = g‘l_'_’fa-}?\ 'r: JA 7 I }g‘ IJr. j 1 . f#
i ak® i k! - I 1 L1 .
Eﬁ E :: ) 1t 4 i EP ‘_,_,.--"'""
' b 4 gl - -
’g E :_’fd? ] 7 L) A NER %/ »
T J9LEdL LR pa D rak N -
3 sl i 1 al r‘! 4]
. resia | 2 p h ’l‘/“’
'l ;m-— % ﬁ ﬁr J'z;: i? r k- ﬁ"& j'ar:; f.i‘"
H E—‘- h 1!:"}- nf & ] ' . | If Jf
el | | LY __r-«/ gL
?Eﬂmmm EANAL R O epronoe Maor e ey o0 wERVDS [ currme= |
; r v} ot AE  E ITECH E?Zﬁéﬁw &
WA s TAEDICARENTOS E MATERIATS USADCS NO Argmss-rﬁs:cd"
-1
e
= EI
Ny >
T I -
[Jwm Drasrarcjé f’ —
ames_ub PP mﬂm&ﬁ & 5 o
b'aﬁﬂ" —_frafs o7 :-J Tavd ﬂmﬂ@é” G AalC.

_gﬂgj/f@ ¥ db; e ﬁf’;

oo

3]

1 [ TET T e

I;—.m 1
AL L




COoEFZ VLT ICLH A
BRAGILEIRA

DATA: [

FILHA RE ANES

TESIA

HEETEHL

PRONTUARIO:

PACIENTE:

SEXO: COH: IDATDE:

PRESSAQ ARTERIAL | ruLSo [ RESPIRACAQ

TEMPERATURA( PESO | GRUPG SANGUINEOD

ESTADO GERAL [ JBOM({ )REQULAR { IMALI( IPESSIMO

RISCOCIRURGICO { JBOM{ JREGULAR { MAU[L IPESSIMG

EXAMES COMPLEMENTARES

AP RESPIRATOWRIO

AP CIRCULATOMIC

AP. DIGESTIVO | £sTARO MENTAL

| DROGAS EM USO

PRE-ANESTESICO
DOSEHORA

EETADO FESIC0 (ASA)

T BIAGROSTICO PRE-OFERATURFO -

CIRURCIEA BEALIZADA .

CIRURGIAD AUXILIARES

INICIO DA ANESTESTA

TERMING DA ANESTESLIA

DURACAD DA ANESTESLA

CADIGO DO PROCEDIMENTD QLIANT, DE CH.

VALORES RE

ANESTESISTA i CPF

CRM-PB

-

4
i
|

o w535 58 8 B|

k-

) ermusmas Oleoamps

Cleoervemos Cleamros

MEIICAMENTOS £ MATERIAIS UEADDE MO ATO ANESTESICD

£
R

"

12

13

AR

14

TOTA,

13

[T O PeEiEMTE

8

COarr [ rersas

LI

ki3 7

Thm Creename

ARG A N EEN RS

18

Oowros

-
=]

20

R M

e

Imm

!F.{ﬂﬁhﬁﬁl;ﬁ.ﬂ‘iﬁ:l




g

)

4

s RELATORIO DE CIRURGIA .
e Pl

Nome: ﬁ@é § %77{9.}%4’“ ﬁfﬁ!/ﬂf;f?‘a %Eﬁéﬁm Y94 oF%
'Idade:_‘f_{ﬂl Sexo: (MJMasculine { JFeminino Cor: Data! f /
ClinicalSetor: fofﬁ 2L LH A 2 EMP: LR:
Cirurgia: g&w PR N Mﬁh 55 A
Cirorgiio: g—&v')[ﬂ.«.ﬁd» & /% ‘/“(ﬂ I:én, 1% Agsistente: ﬁ%_’fﬁ& gfj &3‘4/%
2° Assistente: _ﬁ& Vel E/ T p L A€ 3° Assistente: ‘j(:ﬂ.r% Ve éM

Iy + o e

Instramentadot:

Anecstesistar jﬁ:.. 2 y Ko

CE/ZM- Hardrio: Inicio l_@_

Tipo de Anestesia:

Término _&1@

Diagndstico Pos-Operatonia,

|

cit

_KE

EZA

Clamotame. P temeined
Ty MG
!
J
_ ] _
2 ) Procedimentos Cirbrgicos A “ Codigo
Ciamie fome. [ XgComm Bussi Ve |

T

.ﬁjlﬁ:mﬂ?@ o bds P RO
o M. TRea HOPA S -/

Acidente durante Ato Cirorgico: ( )Sim (N0, Descrigdo:

Biopsia de Cangelaglio: { )8im

(,RNED
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirargico:

S)é".l‘crapia lntensa  {

{ YEnfermaria

tddico/CRM:

rdETTIa [ JObito durante Ate Cinirgico

Jodo Pessoa, Z_{é {i Jéﬂ%

PG ASCIR 0091



e :
— RELATORIO DE CIRURGIA
EH.I.EI'J.IIE-.I. o . L o L n:n.?m; (

o o T

DESCRICAO Da CIRURGIA

Pozicio e Prepara:

Y yr dofe P
[ O B L 7= 8

_‘““_‘Fﬂ“ﬂ*r"ji_ A AU

MhmH.vi. AR PICC m Cragsreat i
L -y . m
Hirdp fne.  JoTe Pl VoK I ALaP#T

Conduta: ' ' ‘
; ,r/;::'ﬂ 2 o A= £ TP ks f‘-/f; ,

?!l

#‘Lﬂmﬁ-{_ m = z'_m- . P
e wtraTier . HeIP et PTG,

m—— it

] ]/.f'
\ Maﬁa Co/}'ﬂ P g 7776 t ?
\\ HW fbo’&f[aﬁ:u IERRE

T 1
Fechamenio:
- _.-/? o — - — —
Fot om o
Dhservacio:

1
' Y
Jodo Pessoa,{é{__ L/Z:z/{é -

- Médico/CRM:




—e———— ——— T

ﬂmlll\llllll\lh\\l\l\lll'b\

; | VOLUCAD DO P CLENTE LMK

| mITVTREEA
e TR
1oReEtalsand
. PEECOS AMTINIS I:LELHEHTIH# Dn H !.
P .- - BT, WRSE @ PEFIAFMITC

nAE) KHITE TARIR o CoeH1EAD

gwb . : BEPUT +pon PRANLIRCT asTorLE, 33

BE/PRONTUARIO :l.n;:l.-ln chwTRD
Fanf. [
I Worna do ﬂal;iente —_— ii:!;;’:wlnm“ WGa4LTEE
L ' BT. ﬂhfﬂﬁ:ﬂﬂl
Eﬁ‘m HORA ) DESCRICAD DA EVOLUGAO
NIV N TES @ﬁ
* To= @ﬁ.mé’é '
]
— (ﬁ_CAS :"3 PUL LA aum%_

. EMM

| ﬂ:,u;.ﬂﬂrm JLW&W‘“ 7

Ca

Pap 0, Latgarfa | 7 74N

——— . s : — :

TN Hrioeidn
| (f2:00h) . -
! ; TN AN &ad gk { B joniee

gl '!LC‘(-- Sﬂﬂc...{},{ﬁ'{
0 — .
FNG)ERF L1 3-




. : ‘
s : - N e YL N =
=3 FUVOLUCAD G PAGENTE, FEitn
ST T - -
AT

.
o —

DESCRICAD DA EYOLUGRD K

saiA | RORA_| _
T ]
L _.__—- i

- ]
—
‘ . T - —— — o= | s
= e ————— P — et = rmd TR W - L N
—— T T s m oo |r b = o

- ——
—
1
— t "
.

=
I
)

o —
s p————y
e .
— — -
e
S—
e ————— ______——'_'
- —r
= —— : ——
. -___..-_=: - — a_ = . —-— . R e
—
RS VI Py, - ;i — s . ———-
ek T e e
. .
I —— =

-
1
15 {s.—a
r .
. -
- - =,
J— ‘
| B
: J—
-
e i -
I o rep——
ey ———

e R T _ -

o im e —————— Y - —

- Mmoo u e amimeas — - )
.'\___

F4G) ENF.018-1



[ExamME SECUNDARID — " -
ALERGIA: T Ham {1 5im: T o
MAEDICRRAE b [ 1HEo [ ]5im:
IMUNEAGAD | | Mis { )50
PATOLLHILS RLEE] { 15
ALIMENTOS NG ERIDOS: {INZo  {iSim___ —
LOCAL DR VESED U — L Abrasho 19 Fraturd Ussea Fachada
cafrEsandane 20 fade —s | 2 Amputaglo IC Fratera Cssea Aert
3 Awulsdn 21 Hemakoma
4 forusio 22 Ingergitamenta Narso
5 ‘repltagSe I3 Laceracio
= . . 6 Dor 24 Leako Tondlned
_ L TN 7 Edama 25 Luxagho
] o A 8 Emgalamenzo 16 iMordedums
Y Yo G & Efisema subeutinen 27 Movimenito sordcico paradoxsl [
#, B FIF ety T T T e R G ERETav gy T e e
e T ;> 11 Equimose 29 Shorragia !
- " 11 F.Anma 8ranca 30 Peraollisia i, i
13 F. Armpa de Fogo 31 Paresls :
14 F. Contust 32 Porediania i '
15 k. Cortante 33 Queimadura
15 F. Corg-Coantisg 34 Winarragia N
17 F.Peciuro-Cortusg 15 Tinahi da hguanmia [
1% F. Perfuero-Cartante kLS _ i
]UHE.‘,
.. Jatenanouna; T T A
Superficie cosporal lesada [regra da palma®) N H Grgus de quelmadur: [ 119 prau [ )2 grau | Y37 grau
[Exarats soLTITADDS o
—|— L jBadingrafias. . e [ 11avado perd ol
T | ] Ultrassancgrafs [FAST] [ ] Gesometrin artirlal .
| ] Tomagrafts computadodzada [ } Tipagem sanguinga
' = ‘ = T e
[FROCEDIMENTOS REALIZADDS ¥
CONDUTAS E PROCEMMENTOS cODIGe FAaSINATUAR ECARIMED
t f s = Ny /f’;‘ ot _
z foo i Frafsed it ) 3 AT e
D ! 72l B AR _
-+ ey N e | | e e -\ N i P XMT'}"
& e S B NN =N 4 e ——
& g2l ol ~ .
7 i W,@b . -
8 & \ .
> - ]
10 ___ .
SOLCSTACAD DF PARECER MEDICD - L
%okeita parcecr da Lt $da o ok f P A da dla K 7
Selicitn parecar 43 / b s de dla Fi J
DESTIRE DO PACIENTE { | Centra clrurgiea / /
DATA [ ¥ Tranferencia (unidada de sadecs}
1] | [ % Intarraco {2=tor) — [V
safla | Jalahmspitzlar | ) Cecsio meédica QV"' ] & padido [ § A revale { ] Desksrincia
HORAS! : [ 1Wbho | AL 4B RS [ ) Apds 48 b, [ }famiia | HhaL { 150
RE5 ALTIN
ATURASTAF A ED AT T PACIRITE 0 RESFONEAUEL

FIHGLECO03-1



BB VERELT
_Bcusna

PRIMEIRG ATERDIMENTO MEDICO

Primeiro Atendlmento Médico

UL i

CRROG45560L
'liﬂm: RHIEHTS 'l-‘L'GEI:#nnu -t 250708

BT, HMafc.. OSJ03410T0

A% RAIDE NARIM DA Comd ErAn
EW0, 1 DEAUTALM FRMHCTICED ATy I
M. L4BT - CENTAY e

BEErd0 ) KR
Foulc £)
HOME OO PACENTE: "WE? CELLLFA: {B1) SOGM4GTEE ]
- IDADE: 40
BT, ENTAADN
- ——— N
oA pOE CLWICOS — MELANISH 35 B0 TRAUNMA
= =~ A
- T e & L
i v
.
LA AP i yizA 7otz
Ll
’ — [ il =
it — Lu TTOTG T
. il F
-
A TAE PRIWARKD
YIAS
Rérvla Dhatruldas ORCULACAD
AEREAS L iPérdas | }Obara A
CERVICALIMOENEATA; | 1%tm | ] MEe COR DA PELE: [ pwosmal | ] Palida § }Candtica
VENTILACR: - / [ ) Piatddea | Shebérica
TRACLES A LIMHA MEGIANA | | Sim | NS FEpPERATLRA DA PELE {1 rNoemal | ) Guente | PFria
HESPIMI:M ESPQNTAMEA { 15em diflculdade & - ) [ 1Hgrmal | | Aumentado
{ 1 Cam eifioufdacs i [ { JFine | )Ausenie
1 iutuﬂw;iu MECANICA AN AUSCUTA CARDISCA
K rrerEnes o . . RO 'i { tRegular | flrreguiad | ) Susente
AUSOUTA PLILAADN AR: JHULHAS i { jHermatohdticas [ ] Hipplondticas
1- MUARBLRES VESICLLAR 1 { YHigofoneticas [ ] Ausenie
[ 1#resants & nodmal i JPresente 4 al SCORRD { J Presene [ 1 AusERLE
{ }2ude HTE { ] Rode BE (Il B4 [ 15m | 1 Mio
| ) D mitrhaide uldao 2= bmp PA X mmHgT: '
: ]Ausente ! LAuZERLE 15&5: )
p " I i
1- AUIRDS o %
[ ] LGS ™, )
I . HTD S‘ hlins ABDGMEN: A
ern:»reﬁ ertafes = ]
P j o Y B
i 530, % v
foerici NEURDlﬂGIEa
Suphas: | tEotarreagenke ] Paralizadas [ ) lsoeelrices [ | Anispooritad {diferenca = mm}
Zocala de Glasgow: _ _
! _ IWIELFHOR RESPOSTA VERBAL o
BOEATURS CCULAR ESCALA WERBAL PECIATRICK MELHCR RESPOATA MOTORA
[=aanaz]
Cansclenla f Palanrss apropriadas, sarmisd
Exponidnes * Dhefa comandos
8 satial, fixs € sERUE obleins : @ aos " 5
A sollciacio varbal 3 Confuso f Chor, mas & conseldvel 4 Locailm adar 5
A8 Lontinue estimalo 1 Fatavras inaproprtedas f Lirkady [pe rdstanta) 3 Retrs o Membio 4
FanaEma i S ineempratn Sively § Halss . Flaxdo anormal {decorticepfal E!
fernumns f Ko 1 Extensio Angrmal ieecerelirag i) b
[eenhirma 1
" =
[TOTAL
i~ — ——— = e = = === — I_"-—

FL’.\l.ELG:.Cﬁﬁ



* EVOLUGAD DO PACIEMTE ﬁ
CRUL VERMEL S A . "

BRASILELRA

DATA | HORA ™', DESCRICAO DAEVOLUGAO

Sl Mirklwﬁam aalﬁa%w tg,mlé mH




) gore

§$

BN f PP &s\w %ﬁh@

A A

:Ebv%i{ \&Mw.ﬁgawﬁsjw“w ..

| g WO qewe O
ﬁ%g\\_\ %Sm@f\rﬁ\\x
éﬁ\m ﬂ\vn\u?&*%

r\_.

v ISV IO Jm.:wu .ﬁﬁﬂﬁx?&
mx._%ﬁ\.ﬁde o v i 7

aii%@ | m%@
0%\ oW ,@2,@» T

2 J..,crwﬁnarhf.w mﬂumﬁw% éAi\uQG%\

\\\..-



4
I3 47T A Veninotin Basdieing

4 hopa/r172.16.0.6: 8080/ Vb pagesthaletimEmergencia.de’pe eifre--

Hoawisl Extsthad op Ermengdrcts o Trgunma
Sanzdur Humbrrn Limena

7% GOVERND
& DA PARAIBA

ACOLHIZENTO, 80 - - GNES: 183312 - Tel:

M\ ll &Iﬂtlm do Atendimanto: 560798 EI l |I “I | !l |II| 5 I!E
) L
o do paciante o
S — - —_— - .- —_ PR—
;D . Hame Sexd
1104804 MARGDS ANTONID CLEMENTING B0 HASGIMENTO Mamculine i
1::.51;5 do rssiranin fnda Estado cill Rafig:&o Framuarnia
(UEAAMETE &l bnos @ mueen 7 dins [EEATERD{A]  [RATOLICA _ _
™ Pal
iMAIGE BARIA DA CONCEICAD AN TOM GLENENTING DD NASCRIENTD
\Ezcoinsidade Rasperadvat (P amweaca)
{MELD NCOMPLETO BARLE SOBE DO HASCISEMTO SILYVA - SDERIHHOGIA)
D0 hetnsd o dital DOD Fa Fone Fho
=n SEGADTEE
"B o docTes Hiimam dasursarin M Crim
af N TIOADE) MFIRE _ _ o |
L z1mi de preddncis Tpo UF
AL KGERMHAA WUNT PO FB ]
Eeall tNaha'Ild‘ﬂﬁ& CEOM
: ‘BELEM .
Eaderago
== T iuricipio da resladncla TuF Logradowe -’ m L
Gk ST ALAGOINHA Lrg BEPUTAGG,F RANCIECO ANTONIO, 33 ' T UAaulos
“Hurcam GapEsa M Eaims h 'm!
1447 DO 20 GENYHO |
 Admissio / O :
1 — -
Dt » Hom MorreD de pulseTe 11 m!l.rdﬁ ' &
TIAIEE0TE 33:49: 20 1 AT
i 100005455497 3 / B NS
=g aciaidsde Ciriza
ICIRYRGIAG GERAL o _loLnica TRiuMA E‘,GEHAL L .
vamﬁu e rha T rGTimem o paciens I
i RUA . o
| mrites go stendimETs Motivey o ATeaHARSA Ottalhe do acidarts . Q-s]ﬂ
JURGEHCHA ASIDEMTE DE MOTOCICLETA QUEDA MOUTROS + $
ndicadores e Trensporte \_ qﬁr
Cang palelal Flaro do sadda - Vaie 4B BmBUAnEs T iraums \
Mo Wi am Neo L
L1k e R pars Jh‘lm IrRAnaperou
ABDLLANGIA o e "
Sinais Vials TOMOGRAFIA |
‘Fa P Tempambe o
X mmHg ! i e TIPO ... Z‘,R rN ]D ;
fixameacomptamentaﬁ?‘“rﬂ MO GRAELA b DATA”MQ' SOk
Ir L~ 1 .ﬂ—vl H D‘ ﬂ +
IRato X [] Bengue { | [ 1 i ,_,,.q_/::ﬂ'm g nﬂ%’
COaden eCnots i ) ! A hﬂﬂiﬂtm 1A S L.Q'f
La L (o L s £
ASS.: &ar— :
Y T—

frardida por - vt
ECI ELE UZa VENTURA DA GiLVA

ST _r____§-

o Ié _F_in:lp;i-r;'li;“ __-_--AE__T_GM

iom
""_'_?mnpc‘“:' :
ATiA— ¢
}TIFD. . fil M)
i DATA ... N 1O
HORA .. Ly |
fNOMETEC, Raps £ ,_Lﬁ/ LL'M- g ]







' I~ .
:
L
ELo At
i

*ota de Saln Ciedrgica

wihi= B0 ELCIENTE

PIRS L TIE COAT & I~ Sl (2%,

RAA D15 JATARA JepARR 2 THARA S
A NG T A

CIRUTGICE - ANESTES LA qucnu w ClHEREL 1N

[ IR DE RISCO DE CIRLMTLY - A5A TAMEREC SN SOCIEE Y OF ANESTLSIDLOGOISTS

W 1RO

4 41 PCFELTADA [ PRTENITaLAWELTE C L3 bTVARA

MICATHEE ANERTFAI 26

F

A CERIATS CONT.

Tio.

03 ot

23 FENTARTLA 5& 1;— qﬁﬂ‘_\i_, E"l AL 0™ G SR CAT GUT CoosianoD e,
ALFIYV AL ALMA 150D ERICA :_,;1‘; [el=N .,_j! o= m Y baco s FIRCaT GTT CAGMEAD0 Bl
BuelVarAl=a RSN AL, i ST el G N
T AR, 7 IELEQ iy FODE 280 W !
DROFERIT. [ KIT SI5T DRFK SORatIC: oW ROOE L0 :;_3:‘1-_.':}_ T 1
Tovmae i SOLTCOME | Q@To. [Litisas BETURI W y FrRSENes g - | T-ri
FENCEARED AL [ ALCOOL ETHLICO w0 i) =TT IFIDE>vLeN » A7y, | :
FETARILA | j#ve DEGERIMANTE i @E\ LENIn BISTUR 5723 IO POLIGL AL P
FLUR AT | BV TIHTLRA 0k [dansa pstur s L noroLGLatTYs Sl B
[SOTLLTRAND | BRI TARIC] " i2eTeA DE DEEC ATOMD PHOPOLIGLAC T 5 "
LEVOBLTIVATAlwa O vakd GaBal ANTISERTED L Ladlra DB EXXERTD - _jpgranrRomiLzNo =]
|LEMCRL Al Ao 5 vt MATERIALS o1 Juiva e RO S T R AR [ra FIO PO PROMLEND 3
LDOTata O VAT AGLILHA 1222 5 [t s ESTERI v g = TIO PGB MRl S ™"
LIDOCAENA B YASD ACLZHA 25007 C,:j_ Lt A SETERIL 12 'I-—-*ll FIO MOLGLT CATRONE 57
D ATAL 3 AGLIZTIA Z5X0E T, [LLA BETRRIL B8 o TIOEEDA
GEL AU, 40K 12 8;1 Ly o ESTERIL Wog % — ¥ITA CARDIACS
LEMRIL AGULIEY FERDGRAL 114 MASCARLA CIRCRGICA MATERIAL ERPECIAL | gu, |
Fr A LRI AGLILHS FERILIFRAL S5 LILULTIVEAS CATE"ER OE FIC
PETIDONN LA, BERIDLHRAL 9| 5 PERFLRADA, DE SORD CIESTE CIRCRLICS
PROPORFOL AGULHA RAQUL =MD I LR TITAMO LiGAbTRA
AT [FENT AL A . AGULTA RAQL 260 SCALE AT e ; iTI0 CE K RSCHMMER N7
ROCURANID AGULHA RABLI 270 SERINGA SML 1 FFI0 DE KERRCHRRER 3
EEVOELURAND ALGODHA G ORTOFEDICO |SERINC A SR ¥ - A STE M AN &*
LR ALETONTO ATADHRA DE CREPOM EETINTA |t |—‘» ST IEINMAN X 1
TIIMER AL ATADURA GEZSACA SERINGA XL - 1 CRAMBE AL CIRE RLIG
MERICACIES [ 58 P COLGEFQNMTL SOMDr ASP TRAQL EAL =78 ' BEALOST ARFORL 14 F t I
ADEEN AT MY CANTLA i RAUBDR O e W SUNTIA ASE TRAJUCAL 37| KFs DIERIVA YENTRICLLAR |
[4GUs DESTLAD A CATETER DI CRIGEN D GEanTla AGP 5 RACAZAL WF|2 r PAOTEEE % &0 LLaNR 1
ATROP[NA, CATETER EMIGLED ARTERLAL: SOMTIA ASE THADL FAL W4 | JRIT RAs |
QEXTRA CATETER EPTDLRAL N5 SO0 WSF TEATLEAL =1k .'i. N ADOR EXTER .G 1
CLEAZILLGA  Jg ] |CATETER ERDLRAL Y SO0 FALEY TVisk NR2 _J INIFRERA
DENANET AN } |CﬁTI-_‘I'ER EFIDLRAL NFIE SO FOLEY 2WIAE N a
IBI RO SOrCa o - | [vERAPARA DSE r" BN WA CURTA FAEATUE0S Y HETIL 345
EfEDRIVA | COLET L'RINA FECHALID SONTRA SASCRE LONGA PARAFLEOS CORT 1418
FUROSER DA COMPRESSAS CIRCRGICAS 7] WA LA|50~0A LRETRAL 1+ - aFAFL E1G ESPOR 1]
GLICORE Mls COaMiEEsAS CIRLAGITAS TUHEREIRI NS EAEAFLSOR B3RO 1100
ELUCONATO BE CALCI DRG0 DE PERROSE 1280 £ MFTRACRIEAL [ ) 1P B AT ROG tAAL POl o
DROCORTIS0NS " |peEnE oE Siecin TLE R TRADIVE AL I [BaRLFLE COLAZ
LIDOC AMA GELZIn ELETRODOE - ﬂ TG AN RAGLUEAL N BLAC
OTASERTRON A OGS MACROGO S 3 [TEAE SIICONTE (LALEX) I BLACA
PLASIL | EQLIPC TRAMNSF SANGLE
FROSTIGANG B (PO MICRCGOTAS EX}LIFa MENTOS
PROTANMIE 4 ESTONTA DIE PP Y FIDE 7T A L EPRADOR
TENONICAN EfFARADRAFD e Feansinlos e L BITURI TLETRICS
Saadiode ar s, GA2ES YA FoaLcOnAdSaw [ ATAPOGRAFD |
[ Efw GITS ALCGCTOADAS i A0 ALGORAD LA N LA A ADIO MO IO X
1CEL ELETROUMIOD L P 4 LGODAD C A e - T | . DESFIRAIL 3 [HOR '
JELCO NI ol B 1 FGED AL ALEAR,
_— FLOO & 1a = .Jl.l'_,r{ﬂ-.‘ TLESHAL - - _:
| Samengcad | T sreem '
: ;m_gn:{'q_ i i W T TR T |

B A

Eﬂ-k—'—_'-l-'—jﬁ—vk:\'_. Tl ASEY A, !

AN O/ r?'is'."g

[ e

L YPER,« SADORELET JQ

1 PSEPT (o oo rhm\‘:ﬁl&m

CINGL LANTE

FehT; afﬁ-cl"



L

+

CRUZ VERMELHA

EVOLUGAOD DO PACIENTE %

BRASILEIRA HEETSHL
- BEPRONTUARIC
Nome do patiente | P
ol QAT _rg—',:ﬁ%‘ﬂa@
DATA | HORA |7) ™., DESCRIGAD DAEVOLUGAO
O(D | EJ-J l i G; - ll{\'/DﬁW EMAJQrJJJ\.AE} q.l{\_x i
Lbﬁ:mﬂ"fﬂu /'— jl N \‘J

ll.lcb::«.g/w:k-b m_t.ﬂ}bfl,o.c{ﬁ %"}_uhr“f‘tﬂ.ﬂ—@ 'IL(\VM J’Mﬂ

{M (L}..ELC/]'\;C(.CLO Dlﬂﬂ%cmd %{QT }_iﬂ’)’)’m&mm-:

f N cmﬂww R Sy u;:@w,m,a}tg_l, vk o/

*’M M(AM&

_Lo,-;mta me Q&m“m@ e ».{Mmaa e dﬂa&m

n!fl ‘lﬂy

L oo opiloie Vo

f%chmm m;.?,:n ﬂ%ﬂﬁwm,aw / A AP
N = C/

' _ AL E.ﬂrzf{{"cfﬂ\

LI
W }1")’\} C'__.C""L-‘ C{TJEJJ{.'- MQ«_ LM,E,.,FX{W e A S

Bi rﬂann/l%inmu JZ\ME«J MF ~




'\.

" ru -.-I".|$ ESTADS DA Pﬂﬁﬂiﬂﬂ e -F* . E‘«l grsim
Sl *§ SECRETARIA DA.SAUDE R m,,ﬁ“ QEU* s
‘\kjj;,:w COMPLEXD DE SAUDE DF QUARARIRA T R

UK@ BE REFEREMNCHA TNTRA E INTER REGIONAL .

|
f
B
B
K

— ey

FEHANT FHCANINE LENTG N oA

— " m—r T

TS e ——d

00 HOBPITAL: 4 i ‘!"l &

PARAOHOSPTA I} v, Q -

L - an -l" 'f':ﬁ - Fi|
MEOISOASBISTENTE W ool

o W o
I
f
d

S T SR LTRSS S A T e Mot ST S e L R TR T e s o e R ARSI

IENTIFICAGAD DO USUARIC: ' ﬁ
i3

A 4 - oo o . .
mniE; Pyt e *‘ﬁ-’-"u* L 12 ;__ '!““‘.ﬂ”’. -=.c Pl bt prem, ""___'

T ——. X, = T

x_‘:.'.:m::%

PROFISSAD: DOCLENTD: MR
"

d & i
HOEREGU: i O ﬂ“ﬂ-w-'” 1"‘-‘.{9,"

RILENIEST IR r'l}“"? ‘=-_'{-' g an _-i*.. oE
1,

—_—— - - — —_— ... L e

| ANAMINESE E EXAMES EISIC0S SUMARIOS: |
! k _/ -QM lQ (w f__e‘_*l'ﬂ_-*w . e m"h/g*w;# P

v

|l ﬁf‘m J""'"‘:\;r .s.,.-r{-.&_ rl'n--*m.'.-"&t—-:. frrtiapin e o "Jf- up-;

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:




EOERND DO BETADG G4 PLRAIBA
EECRETARIA E3TADLAL BF SAUDE
HOSPITAL DE ERERGENCIA & TRAVLIA SEWNADOR HUSBERTO LUGENA

DAASAD MEDIEA .
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE r2 450708 = PRONTUARID »® 98622

PACIENTE: MARCOS ANTORID CLEMENTIMNG DO NASCIMENTD
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MOTIVO{2) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidents

de motocicizta apresentando quadro de TCE com rebaixamento do nivel de consciéncia,
entubado, pupilas anisocdricas, Glasgow 03. Atendido pelo Dr. Gustave Patrieta CRM
6800, Dr. Arstavora Fernandes CRM 2004, Dr. Erickson Bonifdcio CRA 60056, Dva.
Thaise Agra Teixeira CRM 5247,
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13.11.1& com cranicctomia descompressiva ¢ fratamenito cirdrgico do hematoinea
puntaminal traumético.
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DECLARACAO

\\\\\\\\\\\\3"3\31\3\_\_\\\\\\\\\

EU, MARCOS ANTONIO CLEMENTING DO NASCIMENTQ, INSCRITO NO RG:
21.721.414-2 £ CPF: 072.429.167-98, VENHO POR MEIO DESTA,
INFORMAR QUE A MOTO HONDA CB 300R, ANO E MODELO 2010, COR
PRETA E PLACA NOB 3088/PB, EM QUE EU SOFRI O ACIDENTE DESCRITO
NESTE PROCESSO, NAO ERA DE MINHA PROPRIEDADE, SENDO DE UM
AMIGO, QUE NO MOMENTO ESTAVA EMPRESTADA A MINHA PESSOA, E
APGS O ACIDENTE NAO SEI MAIS ONDE ELA ESTA LOCALIZADA, AFIRMO
AINDA TAMBEM QUE DEVIDO AQ ACIDENTE, ESTOU COM DIFICULDADES
EM MOVIMETAR OS5 DEDOS E MAQS E POR ESTE MOTIVO NAQO PUDE
ESCREVER DE PROPRIO PUNHO ESTE DOCUMENTO, SENDO
REPRESENTADC AQUI POR MINHA PROCURADORA , QUE ABAIXO
SUBSCREVE.

ALAGOA GRANDE, 04 DE ABRIL OE 2017.
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MARCOS ANTONIO CLEMENTIND DO NASCIMENTO

SABEW! SEGURADORA S

07 Jum 2817
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CARTORK) DO SEGUNDO OFI1CLO DE NOTAS Livro: 87
Francisco Lino Cavaleanti de Miranda. 06 - Alapea Grande-PB. Folha: 002

Fone: (0833 3273-2368. E-mail: scgundooficionotas.agicgmail.com

PROCURACAQ basiante que faz MARCOS ANTONIO CLEMENTINOG DO NASCIMENTO, na
ferma abaixo:

SALBAM os que este Poblico lastrumento de

Procuragio bastante vir, que aops tricta (30} dias do més de margo do ano de dots mil ¢ dexessete (2017)
nesta cidade de Alagoa Grande sede da Comarca de igual nome. Fsado da Paraiba. em meu Canério. 1
Rua Francisco Lino Cavalcami de Miranda n® Q6. peranic mim Escrevente Substituta. comparsceu como
Curorgante MARCOS ANTONIO CLEMENTING DO NASCIMENTO, brasiletro. solteiro. servenie
. de pedreira. poinador da Cédula de ldentidade seb n® 21,721 ,ﬁlﬁhl SS5P/R). e CPF s0b n® 072,429, 167-98,
residenie ¢ domicilindo na Rua do Sol. n® 1467 Cemro, Alagoinba-PB CEP: 58.390-000 reconhecido com
o praprio de mim Escrevente Substituta e pelas duas lesiemunhas abaixe mencionadas. do que dou fE. e
perante as quais. por cle oworgante me {oi dito que. por este Poblice Instrumento @ na melbhor forma de
Direito nomein ¢ constitui sua bastanie procuradora. MARIA JOSE DO NASCIMENTO SILVA,
brasileira, divorciada, estudante, ponadora da Cédula de ldentidade sob n® 31.197.799-5 SECC-
DETRAN/R) e CPI*: UB8.636.734-33_ residemiz & domiciliada no mesmo endereco do aulorganie. A quem
confere amplos ¢ ilimiwades poderes para. resolver assunto referente 4 SEGURO DPVAT. podendo
enviar documenios. receber correspandéncias. solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso
ag numero <o sinistrn. acompanhar o andamenio do simistro. apresentar, assinar documenios referentes ao
sinisiro junte a SFGURADORA LIDER. SEGURADORAS CONVENIADAS ¢ a SUSEP. Como
tambem poderes para constituir advogados com as clansulas ~AD JUDICTA ET EXTRAY, podendo
assinar tado ¢ qualguer documento relerente ao requerimento admimsiranve do SEGURO DPVAT, junlo
a Seouradora lider, Seguradoras Conveniadas 4 SUSEP. (s poderes aqui desentos poderde ser
subsiabzlecidos no wdoe ou em parte. com ou scry rescervas, dando tudo por bom. firme e valioso, para o
fiel cumprimente deste mandato. Os dados constantes na presente procuracio foram fomesidos pelo (a)
anorgente Gue responde civil o eriminalmente por guaisquer eventuszlidades que venham e Georrer
Valores previstos em Lel Federal 8.933/94 ¢ L&l Estadual 6.402/96 de 2300 (35 Frmolumenios: RS 46,146;
Feip: RE9.23: Farpen: R 5.00. [as: |31, Towal: RS 6191, Validade: 0f ano. E de como assim o disse. do
que dou fé. Lavrel este Inserumente que the scndo lido em voz vl aceitam e assinam com as mesmus
testemunhas. minhas conhecidas. presentes a leiturs desta que sdo; aidaddos Luciano José Barbosa dos
Santos. Ana Paula de Svusa Lima, com o S Ana Loel das Santes Cabral, a rogo do {w) Quierganie
devido ao seu estado de sande (a}. deixando o {a) mesmo (a) a impressio digiial do dedo polegar direito.
Em test.sinaly da verdade. a Escrevente Substinuta Maria Regina Carmen Nobrega de Aradjo. (aa) Ana
Lucia dos Santgs Cabral. Luciano lose Barbosa dos Santos e Ana Paula de Sousa Lima. Estad conforme

com o original: dou (€.
Alagoa Grande 2@ de margo de 2017,
Em Tescfd ~»da verdade,
A Escrigvente Subst.
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