BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE INACIO MONTEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 02191
CONTA: 000000048320-3

Nr. da Autenticacdo E6F531D667AD21F2
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TRANSFERENCIA - HOSPITAL DA RESTAURAGAOQ (SENHA
5864231) NEUROCIRURGIA

NOME:JOSE INACIO MONTEIRD REG:133460
IDADE: 62 ANDS SEXO: M DATA DA ADMISSAC : 19/01/2020 DATA DA TRANSFERENCIA:
19,01/2020

HDA: VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO POR VOLTA DAS 20:00 H
APRESENTA SINAL DO GUAXINIM BILATERAL + FERIMENTO PUNTIFORME EM ANTEBRACO
DIREITO %

EXAME FISICO: DESORIENTADO, ELPNEICO, CO NSCIENTE G513 SAT 58% AMBE , PA 120X80
MSD FERIMENTO PUNTIFORME + DEFORMIDADE ER ANTEBRACC DIREITO TERC DISTAL

TAC CRANIO - HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA
R¥ EVIDENCIA FRATURA DE TERCO DISTAL DE OS50S DO ANTEERACO DIREMO

HD: TCE + FRATURA EXPOSTA DE 05505 DO ANTEBRACO ESQUERDO

OBS: ESTE SERVICO MAO DISPOE DE ESPECIALISTA EM NEUROCIRURGIA , SOLICITO AVALIACAD

Paulista, 19/1/2020

P
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ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/, lagua ribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco 3
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- Secretaria de Salde do Estado da Pernambucn
HOSFITAL DA RESTAURACAD
T
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MOME: J0SE INACIO MONTEIRGD SIC
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1
I

Pacienta : | T&m : Gy i i P i Reesytnt ¢
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Cparader D [Te A

1? Agsistente : '1_‘] i 2% Aggictente s — -
Instrumentador ; Anestesista: o e odo
Anestesia ; Duragio |

Data da COperacio : ol ey § 2oeeT Iricia : Fim:

Dingnietion PrdCparaitns: sl Horradt =0 Qomon ofs  onlbrod.
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L s
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200303465 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE INACIO MONTEIRO Data do acidente: 19/01/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE + FIXADOR EXTERNO)
ALTA MEDICA (P1/2/3/4/6/8/9FC / IMAGEM-P10)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO DO PUNHO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
NOME: Joge imAcic ﬂu#ér:;:ﬂ

NACIONALIDAE: [S4S: Cefme ESTADO CIVIL: _E'aLfEE:E:g
IDENTIDADE: /. £48. 8% CPr: 6/2.3%5 08%-4F

enoeregor [(un (ew i Essvecee 4 A - cous ge meBovens
SGANASSY = PE

OUTORGADO:

Nome:_Hange ﬂ;‘uﬂﬂﬁmrzﬁfﬂf DE Sevizd
NACIONALIDAE: _ BoA s fefto ESTADO CIVIL:  Sel (7 fee>
IDENTIDADE: __ S 96709¢ CPR 0¥ Fho. JTY -3

ENDERECO: H'?wa .ﬂfﬁtfﬁﬂ FrisPo pe Canvnlfo H&!’:}rnzse'?

féw('r?:— TEaTASSy —PE

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomelo e constituo meu bastante
Procurador e outorgado acima gualificado, aguém confio poderes para representar-me
* Perante as SEGURADORAS, referente ao seguro obrigatorio-DPVAT.

Souerasey o de Asesfc 202

ﬁ "r-:- I'T ""JII’ ] B i
r»ff'ﬁ?ﬂ;f I VAT (g ﬁf‘fwfﬂ&%

=hAssinatura do Qutorgantes=
Por autenticidade




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0238031/20
Vitima: JOSE INACIO MONTEIRO Data do acidente: 19/01/2020
CPF: 613.345.964-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE INACIO MONTEIRO

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA : 042.760.234-32

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

JOSE INACIO MONTEIRO : 613.345.964-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/08/2020 Data do cadastramento: 25/08/2020
Nome: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 042.760.234-32 CPF: 115.938.994-24

HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200303465 Vitima: JOSE INACIO MONTEIRO
Data do Acidente: 19/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE INACIO MONTEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16063119
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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200303465 Vitima: JOSE INACIO MONTEIRO

Data do Acidente: 19/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE INACIO MONTEIRO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE INACIO MONTEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002191

Conta: 0000048320-3

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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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 20003658807
INFORMACOES GERAIS
Dafa: 1801F2020 Hora, 1845 RMunitipio: SARASSLIPE
BR: 1 K 44,5 Senlldo: Decrescente
Policial responsdvel pelo atendimentior PEDRC MORAIS, 1970035
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo devia: Principat Tipo de pavimenio: Aslalio
Tipo de pista; Maitpla Condicao da Pisfa: Saca
Eslrutlura Vidria: Reta Locakidade urbanizada: Sn
Acostamento: Mao Canlairg Central; Sim
Condicio meteoroldgica: Ceu Clarn Fase dodia: Plena Noile
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDD CRESCENTE
MNARRATIVA

Mo iz 1900752030, par welta das 18:45, oo km 449, da BR 0L, s markcipio & lgarass - PE; =entido Golana -
PE, ocorrew um acklenie da iga atropalamentoode pedéstie, oorm Uit morla, coem uima wikma com [osdes leves,
&, corm umavitima com lesoes graves. O veiculo epvobido ol uma HONDACG 160 TITAN EX{VT). Com basze na
andlise dos wslighos materlaks identificados [conflguracan/condictes da pista e do transio & caracteristicas oo
local) conslalou-se gue VT segula o fuxo, na pista de rplamentio, quandi-dois pedesires atravessaram a fodovia,
emdocal nao apropriado pars isso, sem a alengao e os cuidados Necessarios & seguranca, vindo 2 causar os
&3 atropelamenios. A dindmica do scldente enconira-se representada no croqu, O local foi, parcialmentes,
preservaco Nao fol possivel 8 realizecan dos testes de alcoolemia, em vitude de encaminbamenio das vitimas,
Dara Socoma medico.

Mmoo assnasn ol niameede gt PRCRLUNUHRES, salvould TGS, Polcldd Fead ownie Feaodhinis, e 3
SIS, i o b ok b SR, conn fundimeanio no 20 de e 10 0 Medbda Provisddla NT 2 302,
ok 3 e prpeedn de SO0, mir 3 6° Ao Dervena KBS0, e £ do sdnubro o X506 ¢ o alinea b do incksn Y do
- pat 3 dp rerocho korreiee 8 E1-DEE de V] deeresmbo de 309
kbt i pulvncidycde desle decumenin pods sy conbesls oo S5 R e o e Dl e sioninsr, nfoswands
ryreryes i probor i SOEFSGASIRNN o dereso o Corivedn BESE HSCDEIE DOUFES TBCIA DA 1560
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003658801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE
i - iy

Vekz itk pgeame e V] 5 ek
* Como do pedeshe

e ez FETESTRES ser o

AMARRACAO - COORDENADA CARTESIANA

Ponta de colisao 12,50 410
Corpo do moro 15,60 4,10
EVENTOS SUCESSIVOS

i : Tipole Eenin

7 Alropelamento de Pedestre

MARCAS NO PAVIMENTO

. oy v b o e e i
Arrastanmmerd ()

DANOS COLATERAIS - NAD HOUVE

APOIO EXTERNO

Podicia Gl TR0 1900
Poidizia Chil 102020 Th:45
V1 - VEICULO 1 - PCK9344 - MOTOCICLETA
V1 - Informacoes

Erurmetin irvirire delrenicsrania por FEGHD MY | raieoly TRI001%, Polksal oo doi § d ool am 3

MILROGTL pomiotmie hosdnio ol de Brocla, Com lendamemo ko § 2 0o ol 10 oy Mockfa Pravistds W01 002
i 24 e agrosinide 200 no ol &7 do Decredo M* 3535, o 8 cio putuben de SR8 1 g dea & doinckn W oo -

e LT ok vl Bl et N 100, o 13 e el 2018

B ira bt e dhoh B A0S T Pk oy eforasn o0 Saw e i el gt Biisiea bathelisrs e, nlonnais

et A prnoos FNOIESEEDT ¢ 0 numig de doninis BBTESCSCOEIEDCCRAM BCARTIE RSN
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003658801
Placa: PCKI344 Marcaimaodeln: HONDACS 160 TITAN EX Remavam: 01116421787
Ano fabricacao: 2017 Chassi SC2RC2TIHRITI 308 Tipp de veiculo: Molocicicts
Expécie; Passagekro Categoria: Paricular Cor; Vermelha

Manocbea no momenlo do acklente:  Seguindo o fluxg. na faixa de rolamento

Informactes complementares: O veiculo foi entrague ao detentor do CRLY, parente do condutor e proprietario,
Eraldo Soares de Lima Neto, RG 7251022/SDS/PE.Registie-se que nao fol
preservaia & posicao fnal de V1, apos a colisdo, ndo lendo sido, em wilde
disso, realizada a amamagao deste

Drcursaris wedrariy GERSRLMEET Die PEDRT MORSES, monmculs 19M00%, Poloml okl Fodoral om 28

SO0, prdonmee hratark ol by Brifd b S funenosls o & 7° 00 ar 10 da Meckda Provedies W 2.300-2
o M e agesio e 20, oo a8 dnTeninn BT G518, Oe B de Juobin de 5 £ ne aknea b ga meha T do

o= ar 7 i rdrisae Mol B 61003, o B3 de novesmiom da 205

: A puirreciydl desly gonnanko pode ser poniedcs na s AR Weew S Go B LR mICRECS, - oy
pirere s O FOOCI FIODERNE RG] w oyl e pirsln RRVEBCSL DESE DODF D BCAADEATM
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ’ ﬁ !
S

PROTOCOLO N® 200036588017

V1 - Relatdrio de Avarias - Resolugio n® 544/2015-CONTRAN

Veiculer VT 7 HONDACG 160 TITAN EX Placa: PCK2344 W™ BOAT, 200053653801
Nome do Agente: PEDRO MORAIS Matricula do Agente: 1970035 Data: THO1/2020

[Iesarao o e Ibermy denit oA

1 Garlo dianisino
2 Mesa superior da suspensio dianteira
3 Mesa Inferior da suspensao-diantaira
4 Cofuna de diread
5 Chass
& Garfo braseird
T Eixo Irasedo {iricicios)
[ano de Monta: Fequena

V1 - Imagens Obrigatorias

R g el e

‘1_ 1

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA BMAGEM DA FRENTE

s - e monior e N, i arl: B o Denrong e 538 de 3 oy gudiinrn e 0TS e sk D o0 BCko R doe
o sl T i Irmairisie Kirmdieg ME S1-005, de 13 iy roraceniom de 3015
A atderictkye desle documerdn pode ser comtleek 5 a0 BGE-Yeaee P gy DRIV Epes o, Infoemueks
ey 0 Eokroin NERTRICN A o Taivecd S0 coekok: BEREOISCRE SEDCCERD I BGARIATSAD

DA (FHRGRTD eARIEOnRE Smeie po OE LRI RACRAR, municuld 11003 & Pobcal Rodmin Faisl. wm 21
WIS, cosborme hordrke ofe b o Briedin 0 Junesnmeais T 5 2 A0 n 10y Bdosid Peovre N2 100 R
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDEMTE DE TRANSITO
FROTOCOLO N° 20003658807
V1 - Proprietdrio
Mome: ANDRE LUZE ROCHA DA SILVA CRFICNPS: 107.984.854-18
Ermail: Tetefane:

Endoraco: RECIFE-PE

VIC - CONDUTOR DE V1 - ANDRE LUIZ ROCHA DA SILVA

V1C - Informacdes

Wome: ANDRE LUIZ ROCHA DA SILVA Data de Nascimento: 21091994
CPF: 107 .984.853-18 Semns Masculing

Estado fisico: Lestes Leves Usava capacele: Ignorado

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Velculo Automotor

Categors: AR Primeira habiklacao: DSM05/2017 M= RBeglsiro: 06BAT306713
UF: PE Vencimento da hablltagao: E?ﬂ‘;f"]S Motorista profissianal: Nao
Observacdes CNH: 99 - sam

obsarvacias
V1C - Alteracoes da Capacidade Motora
Fol possivel realizar teste do effdmetro: Nao Condulor se recusou.a realizar o tesle: Nao
Wichais sinats de embriaguez; Nao Sinais de uso de substancias psicoativas; Kao

V1C - Dados do Contato

Enderego: RUA VICENTINA, COD0000D3T, CASA, AGUA FRIA, RECIFE-PE

Telefons: Errail:

E1 - PEDESTRE - NAD IDENTIFICADO

E1 - Informacoes

Blicirmar Datade Nascimeribo:
Enyvoivimenio: Pedesire Sexn: Masculing

Eslado fisicn: Lesdes Graves

Infarmacbes complementares: Foi colhido apenas o nome do pedesine doseé Indco Montero, B
=_r"

E1 - Alteracies da Capacidade Molora

Fol possivel realizar teste do etilometra: Nao Condulor se recusou a realizar o tashe: NEo
Visivais sinais dd embriaguaz: MNao Sinals de uso de substanclas psicoativas: Mao

E1 - Dados do Contalo
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003658807

Ernderega:
Telfelone: E rriaxil-
E2 - PEDESTRE - CIZENANDO INACIO MONTEIRO
E2 - informaches
Mome: CRZENANDD INACIC MONTEIRG Data de Nascimenbo: O20E7950
Ermvodvimento; Pedestre CPF: 613,582, 234-91
Seno: Masculing Estade fisico: Morto

Informagies complementares:  Mamero de Identificacso do cadaver: 102504,

E2 - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar festo do eliometrn: Nao Condutor se recusou @ reafizar o teste: Nao
Visivels sinals de embriagues: MNao sinais de usa de substanclas psicoativas: Nao

EZ - Dados do Contato

Endereca: CANDEAIS, SN, RURAL, PASSIRA-PE
Telefone: Emati!;
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLD N° XKKIZASEBOT
Endersoa:
Telalone: Ermaill:
E2 - PEDESTRE - CIZENANDO INACIC MONTEIRD
E2 - Informagdes
Nome: CIZENANDO IMACIO MONTEIRD Dala de Nascimento: 02/08/1950
Ervalvimenio. Pedesire CPE: 515582 25491
Sexo: Masculing Estadofisicn: Morio

Informaches complamentares: Nomers de dendificacao do cadawer: 102554
E2 - Alteraghes da Capacidade Molora

Foi possived realizar teste co etilometro:  Nao Condular e recusou a realizar o teste: Mao
Visivels sinals de embrigguez; Nao =irais oe uso de substanclas psicoathias: Mao

E2 - Dados do Contato

Endereca: CANDERAS, SN, RURAL, PASSIRA-PE
Telefone: Ermadl:
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