Tl N 0 WA

.ﬁmwuw“.\TAMWANWE}ﬂuwaaﬂﬁw

S A
T

A T T TR L) RAGIONAL
ST s5.377.982 THSs 22/06/2011
'<< JOSE DE ARIMATEIA DUARTE DE SOUZA >>

€< SEVERING MATIAS DE SOUZA >>
<< ANA GLORIA DURRTE NASCIMENTD »»
VA T KT Tl I o P

TIMBALBA - PE 10/07/1977

woomen €€ CNG2ZE7 14 L.25A F.256 CART, 19
TIMBALBA-PE 09.06.1981 >>

#o S ale I

e O . . S S O, s

.........

037.807

304-48




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190559967 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA IDOSA (66 ANOS)

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




Emol R$ 158, FERM lﬂ s

R$0,80, FERC R30,40

Seio: 0150730 ZFGO5201901.03332

PROCURACAO

Outorgante:. i lrnoaond,, Mealon ole o, = . brasileiro(a), estado

Civil .domachs....... profisso....(haghaeana . residente e domiciliado & Rua

n““’rE’d“{ﬂ}: ""__.‘::;h-':#&' ks Cu LW TR LA L" L LA su--t-l'. "'_L— "_'J:h_#" et S N

inscritoa) no CPFsobon® (3% . Q% .304 -4 , Carteira de Identidade n°

5394982 . orgdo emissor =b< FPe , estado civil Sel(fioe .

profissdo, Gl b e v e , com enderego _'LLﬂ;_wme@ [

-":T Fl. qﬂl _h'-.;LL"-T.'J.LH_Ll\r.; - Pe

dan [ M

Por este instrumento particular de procuracio, o(a) outorganie nomeia € constitui ofa)

Outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto &
qualquer

Seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

vilimou em acidente de transito ofa) Sr(a)
. Esaienam... KX b TR B SUY, o S ocorrido em
oekidf S /4G4, ., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo o(a) dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) propriofa)
fosse. podendo requerer. assinar recibos, assinar Declarages de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT. para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0338750/19
NuUmero do Sinistro: 3190559967

Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA Data do acidente: 01/05/2019
SEVERINO MATIAS DE

CPF: 890.692.004-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

SEVERINO MATIAS DE SOUZA : 890.692.004-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: JOSE DE ARIMATEIA DUARTE DE SOUZA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 037.807.304-48 CPF: 703.787.774-32

JOSE DE ARIMATEIA DUARTE DE SOUZA JONATAN BARBOSA DE BARROS
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01211/01212

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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2? 14842063
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’Hm Pag. 00275/00276 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia ndo permite a leitura das informagbes

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 14843893
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190559967 Vitima: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEVERINO MATIAS DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SEVERINO MATIAS DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000877

Conta: 0000068451-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Facga 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



DADOS CADASTRAIS

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Excolha ofs] tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [0 INVALIDEZ PERMANENTE [ moare
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N2 i Siriedlre ou ASL CPF da yitema Ilume completn da vitima:

890, £.5.2. 004-0f | Sexanims Nl e So
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA nnm
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Deelaro, para todos os fins de dirents, residic no nnd-erupn acima informado, conforme comprovante aneso {AHE!M cﬁﬂj.}

RENDA MENSAL:
RECUSE INFORMAR [] aréas1.000,00 [0 =s$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] Rs7.001,00 ATE R%10.006,00
SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [ acima DE R$10.000,00 .
DS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(] conta Fﬂumﬁwﬂmmm!am Asipsle uma opelal ] cONTA CORRENTE [Todos o hanens)
[ aesdescn (237 [ mai(3an) Nome do BANCO:

[] encodobrastioos) [ Coba Econdemica Federal (104)

satwen( () comm( O -ﬂ="m=f:D oo I8}

[irdorminr o digits se pestr) finformar o st se svatr) [rfnmar o digim se ewtiv) {inforrmar o digito +8 i)

Autarfzo a Seguradora Lidara credear na conta bancaria informada, de minka titularidads, a valor da Indenizacio/resmbolio do Segura DOVAT
3 Qua eu tiver diraig, re..unhccuﬁdn & dando, desde |4 & somente apds 3 efetivacio do credito, quitagio tobal 0o vabor récebida

SC A DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas d-“" que #6100 IMposiibitado de apresentar o lauds 0o InStULe Medico Legal [IM‘LI para os lins de requarimento. ge inden zeglo
doZegurg DPVAT por imvatider permanante, ume w27 gue [assinalar uma das opgoes);

A N3 hi IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias do pedida,

Felo motwo assnziace, solcto o grosseguiments da analize do meu pedida de inderizagla do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com baes na Sacumestacds
apaesentadn, concordande. desde [, em me submeter & avalisgBo medica d: cusas da Seguradons Lider para verilicacio da exnténcia e quantificecko 2ot leudes
permanentas Secorrentes de acdente de transito, conforme L 6, 194/74, art, 2% §1°, deciaendo oue esta autorizagio nio sgnfica préva cancorddnss cam s fururs
avakacio madica Gu rendncia 3o direlia de contestd-la, caso discorge do seu contelido

Estada chvil da witime D’ﬁtl.;u [ cossaofnacnt) [ onercsda [ Separdo uiciaimente [ Vitvo | Data do dbito da wtima:

| Geau de Parentesco com a vitima: | Vitima deinou wrﬂp-lnht-rntll Ds..m D Mio kivmmm:mmﬂnﬂﬂ [ra— nmnump-m

7 l;n'lhna tewe filhos? SF Nm Se tinha filhos, informar quantos: | witima deix Sm MBs  Witima dejsou Sim MNio |
D D Wivms: Falecidos: nastiturg [uanaﬂ:ﬂ'ﬁ? D D pais/avos vives D D |
 Estou cleate de que Seguradora Licker Pagard, caso devids, & |nﬂr--zar;4u da Sc,guru DPVAT p-:ur momne Squelss tEneficarios que g :.rh:nu BT O BT |
esta CONGCE0, #3Tando ciente, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd garar = obrigagio de ressapcir recahlon, além da |
redpansailigade coiminal por [=fraglo do artiga 299 do Cadigo Penal “'\.\\_ J
, TESTEMUNHAS Pl i
Local & DmTTI_ML@:’U\LLﬁ e o2 [0 41 i-ﬁ 12 | Name: S mﬁ‘:ﬁ*‘ %
Nome: CPF: 1'( u.-" i
CPF: P
' i
Ji’r ‘Q .Ius.b:marir{}l )} e
"1 Ass-lrla?;!) de quem assipa A BOGO 22 | Mome: J :: .:‘,q 'SE.;
X e XA Lo g P CLezfy CPF: "l..; .
. Assinatura da vitima/benefizidria [decla r'aht!l AL (:‘h e
Assmatu'ri ""v O
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (g8 howeer) a-.
[*] A witirnay/be neficidns nio sfabetizado deverd escalher outra pestoa alfabetzada, makor & capaz, para presncher 8 aswnar o presents formuldna, A SEU hcﬁ!\.\ /

na presenca de 1 [duas) testemunnas masores & capamss, compromatendo-se a dardhe ceincia do inteés teor do conteuds, antes do preenchiments ¢ assinatuma
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOD1/2018
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PERMAMNENTE

ETIZADOD

NAD ALFAR

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

TH™™N p =4 u_m'}}ffg [ 5 !2 CEP;
L ondim, Owanamy At fo "PE | 55%30- 000

15« E-mail: | U ,j ‘,;,r !Eﬁ 25 N

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 = Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representants Lagal: 19 - Profisslo do Repretantante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovente anexo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA

[ recuso inFormAR [ ré1.c0ars100000 [ ré2.501,00 ATE R45.000,00
D RE1.001,00 ATE RS2.5 E] ACIMA DE RSS.000,00
ey 50 ape 'r"*"ai-u:r:"_":_'i i _i

[ bredesco 237) [ macizan) Nome do BANCO:
[ sancodosmsiioon) [ Cabe Econbmica Federal (104)

An.l.um:o cnmjzfg_sd I@ miﬁm[:o mlm:[ )D

[ndormar o digo 56 exlutir) (rdorrmar o digho s i [irslormas o digho B8 ewistir) {indormae o digite e ey

Autorizo a Seguradors Lider @ creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolsa do Segura DPVAT
2 AU aU tiver direlle, reconhecando e dando, desde Ji e somente apds a efetivaclo do crédito, guiteglo total do valor recebide.

22+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IhAL + PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, 1ob as penas da Lei, que estou Impossiblitado de apresentar o budo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacs do Segun umﬂ Lisi n® £.194/74), wma vez que:

A Willo bl IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residingia; ou

& O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

» O IML que atende a regiSo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa} dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaslo do Seguro DPVAT, por invalidet permanente, com base na dbwmuaita médica
apresantada sem o apresentaclo do laudo do IML, concordands, desde |4, em ma submeter b andlise miédica presencial, caso necessdrio, 4 cuslas
da Seguradora Lider para verificagSo da existéncla & quantificacho das lesbes permanentes decorranies de acidente de trinsito causado por velcula
automoltor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declars gue e6ta autorizacso nSo significa prévia concordincia com & futurs avaliagio médica ou rendncia ao direfto de contestar a avaliagao médica, caso
discorde do seu conteddo.

|'L~ 1 g r.--, IV = vt

S el L T Jf J.ij' i & -

25 - G e Parsrassco com avitime: | 28 - Vitima debou companheinolal: Dﬂm Uuh 17 - 52 vitima debou companheina), informar o nome

28-Viima L) Sim /| 29~Sa pinha filhos, informar | 30-Vitima debexs Sim | 31-vigma | )5im | 32- Se tinba irmiBios, Informar | 33 vitima debow L] Sim
teve hos? ™Y nap | Vives: - Falechdos: ruascitur bl nesced? [ jBe | e irmlios? [T nEe | Wivos: Falecidos: s/ vhvos? o

Estou clente deque & Segusadorhlder pagard, caso devids, » Indenizagho do Seguro OPVAT por morte bqueles beneficidrios que te apresentaram & provarem
lmmﬂlﬂn,"’unndudt’len;.am ie guE-gslguer omissio ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar 2 cbrigagio de ressarcir o valor rectbide, além da
rumﬂlﬁudﬂrlﬂml por indragho Bagites 1::; g Cddign Penal.
; ‘7 a K L. 38- 1 | Nome;
1 5,35 - Nome ﬁmﬁum- dado [y rogo) CPF:
1 ¥ -‘r 1"- : ;..? ‘5‘(’#
e o £ Assinatura da testemunha
%M&c’m assina o pedido (a roge) 39 - 2¢ | Nome:
ﬁﬂ“ : ( Q CPF:
37 - Assinatura di'raim assina o pedido {a rogo)
o = Assinatura da testemunha

41- Asginatura do Represemtante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)

e EAs e PR

TESTEMUNHAS
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0136001185

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/07/2019 35 17:56

Complementa o BO Mimetro:
19E0136001077

VITIMA FATAL - que acontecey no dia /572018
no periodo da Tarde
Fate ocorrido e sndereco; RUA HILDEBRANDO DE EEIROZ , 1, EN FRENTE AQ TODO DIA - Bairre:
Local o Fatx VIA PUBLICA o~ &
Pessonls) suvolvidals) na ocarmancia "
DESCONHEGIDA { AUTOR | AGENTE | _
SEVERING MATIAS DE SUUSA { WITINA | OELEGACIADE - o1 s TIMBAUBA

IE PER
crRA #.u?

' it Ug o)

wmmm e _ =g
VEICULO: (Usbdo 1a geracha da ocorEndia) , que EStava < Pt
Hﬂﬂ!ﬂ:{hﬂ-ﬂgﬂm.mﬁmﬂl}.muﬂﬂnpﬂ a):

Qualificacho da’s) pessoa(s] snwolvidas)
mumn:mmu - Gero. Maaculing o
u-mnmmunmmumumﬁu-w:imm/Q%
TIMBAUBA | PERNAMBUCO | BRASR ]
MMMWMMMJB: 0 - Bairro’ JARDIM GUARANI -

mmum-m - Sewex. Desconhecido
w-m“m:w:m

Qualificacio do(s) obj=to(s) envolvido/s)

MOTOCICLETA (VEICULO)} de propriedade dots) Sriaf: DESCONHECIDA, que esiava e posss dofa] Sria) | ',-'lf-_‘O(
DESCONHECIDA S

g s vaModels MOTOGICLETANAD INFORMADGNAD HFORMADO Ot aprendido. Nao e i O
Ouastidade: § (UMIDADE NAD INFORNADA) \

Hmﬂﬂﬁﬂﬂ“Tﬂ&Wﬁl} Sria). SEVERING MATIAS DE SOUSA, qua sstave s possas do(p) Sifa)
SEVERINO MATIAS DE 50USA
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Scerciana de Defosa Sacual = INFOPOL Pigma 2 de 1

Catng snaMarcsModsio: NAO INFORMADONAD INFORMADONAD INFORMADO Otyelo spreencid. Mio
Crasntidade: 3 ARIDADE NAD INFORMADA)
Complemento / Observacio

A VITIMA INFORMA QUE TRAFEGAVA EM SUA RIDCLETA EN FRENTE AD TODO DIA DESTA CIDADE, GUANDO URIA
SENHORA EM UMA MOTOCICLETA O ATROPELOU. A VITIMA CAIS AO CHAC E A SRA. NADA FEZ 5€ EVADINDO DO LOCAL.
0 SAMU FOI ACIONADO POR POPULARES OUE POR ALl PAGSAVAM. OMDE FOI LEVADD PARA A UPA LOCAL E EM
SEGURDA TRARSFERIDO PARA O HOBPITAL OTAVID DE FREIT AS

Bssinatura da{s) pessoals) presente nesta unidade polical
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DADOS CADASTRAIS

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e

Excolha ofs] tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [0 INVALIDEZ PERMANENTE [ moare

h,

N2 i Siriedlre ou ASL CPF da yitema Ilume completn da vitima:

890, £.5.2. 004-0f | Sexanims Nl e So
2. O00%-0f TEUNGE > Cl M K—‘“

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA nnm
e méli _E_sa,j:gw 'flt‘t:[ 0.4 tLLL_,_é::m.. 0. 692.00¢-06

l."riri;iiwp;m-“k&__.ﬁ_ -E nd » ..—4_ .|:: z ” {‘ L s :‘?‘ Complamanto
-l

Baarra

'&:LCL'-*“' ‘gi‘f"mj'? i IL\H.Lm_er m“pf_‘ _:EJJF—?-E ool |
all: {

- G euse-3 04|

Deelaro, para todos os fins de dirents, residic no nnd-erupn acima informado, conforme comprovante aneso {AHE!M cﬁﬂj.}

RENDA MENSAL:
RECUSE INFORMAR [] aréas1.000,00 [0 =s$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] Rs7.001,00 ATE R%10.006,00
SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [ acima DE R$10.000,00 .
DS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(] conta Fﬂumﬁwﬂmmm!am Asipsle uma opelal ] cONTA CORRENTE [Todos o hanens)
[ aesdescn (237 [ mai(3an) Nome do BANCO:

[] encodobrastioos) [ Coba Econdemica Federal (104)

satwen( () comm( O -ﬂ="m=f:D oo I8}

[irdorminr o digits se pestr) finformar o st se svatr) [rfnmar o digim se ewtiv) {inforrmar o digito +8 i)

Autarfzo a Seguradora Lidara credear na conta bancaria informada, de minka titularidads, a valor da Indenizacio/resmbolio do Segura DOVAT
3 Qua eu tiver diraig, re..unhccuﬁdn & dando, desde |4 & somente apds 3 efetivacio do credito, quitagio tobal 0o vabor récebida

SC A DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas d-“" que #6100 IMposiibitado de apresentar o lauds 0o InStULe Medico Legal [IM‘LI para os lins de requarimento. ge inden zeglo
doZegurg DPVAT por imvatider permanante, ume w27 gue [assinalar uma das opgoes);

A N3 hi IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias do pedida,

Felo motwo assnziace, solcto o grosseguiments da analize do meu pedida de inderizagla do Seguro DPVAT, por imvalides permanente, com baes na Sacumestacds
apaesentadn, concordande. desde [, em me submeter & avalisgBo medica d: cusas da Seguradons Lider para verilicacio da exnténcia e quantificecko 2ot leudes
permanentas Secorrentes de acdente de transito, conforme L 6, 194/74, art, 2% §1°, deciaendo oue esta autorizagio nio sgnfica préva cancorddnss cam s fururs
avakacio madica Gu rendncia 3o direlia de contestd-la, caso discorge do seu contelido

Estada chvil da witime D’ﬁtl.;u [ cossaofnacnt) [ onercsda [ Separdo uiciaimente [ Vitvo | Data do dbito da wtima:

| Geau de Parentesco com a vitima: | Vitima deinou wrﬂp-lnht-rntll Ds..m D Mio kivmmm:mmﬂnﬂﬂ [ra— nmnump-m

7 l;n'lhna tewe filhos? SF Nm Se tinha filhos, informar quantos: | witima deix Sm MBs  Witima dejsou Sim MNio |
D D Wivms: Falecidos: nastiturg [uanaﬂ:ﬂ'ﬁ? D D pais/avos vives D D |
 Estou cleate de que Seguradora Licker Pagard, caso devids, & |nﬂr--zar;4u da Sc,guru DPVAT p-:ur momne Squelss tEneficarios que g :.rh:nu BT O BT |
esta CONGCE0, #3Tando ciente, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd garar = obrigagio de ressapcir recahlon, além da |
redpansailigade coiminal por [=fraglo do artiga 299 do Cadigo Penal “'\.\\_ J
, TESTEMUNHAS Pl i
Local & DmTTI_ML@:’U\LLﬁ e o2 [0 41 i-ﬁ 12 | Name: S mﬁ‘:ﬁ*‘ %
Nome: CPF: 1'( u.-" i
CPF: P
' i
Ji’r ‘Q .Ius.b:marir{}l )} e
"1 Ass-lrla?;!) de quem assipa A BOGO 22 | Mome: J :: .:‘,q 'SE.;
X e XA Lo g P CLezfy CPF: "l..; .
. Assinatura da vitima/benefizidria [decla r'aht!l AL (:‘h e
Assmatu'ri ""v O
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (g8 howeer) a-.
[*] A witirnay/be neficidns nio sfabetizado deverd escalher outra pestoa alfabetzada, makor & capaz, para presncher 8 aswnar o presents formuldna, A SEU hcﬁ!\.\ /

na presenca de 1 [duas) testemunnas masores & capamss, compromatendo-se a dardhe ceincia do inteés teor do conteuds, antes do preenchiments ¢ assinatuma
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOD1/2018



i 5

1

IS Timbedba  Ficha de Atendimento Sistematizado W o ammi
" USA/USB B

s N" OCORRENCIA: /22 ) 2

A g%ﬁ%ﬁ%%ﬂoﬂmmcm_ FLL o, Ay
Motivo da sollcitaglio m"hpw

Clciinics DI Ciromgien Elubn:u-mu U Psiguidtricc (Padigtrico DTrmgu-m-twuu B’m:u 2
Local da ia CIVia poblics: [JEspago pibilcs TIResidéncia Eunmu Coutros .
Endemmco: /i L Qi {J'Lfﬂ.ﬂ]; L/I'h:n .:';Fr'tl' R 'E'mh.'l M "_llrd_F
Baimos__ (. £ L § ' Municipio:_[oofe iec ’ =
SHuaglio |[JCenesegure [JCenainssqura  []Dificil scesso LJAnimsis ofsrecem fiscs  [JRua sem identificagsio
do fecal | Tincandio CPmoduto parigoso  [JAgiomeragio  [Temsiros ofarscem risco Ci0ieo na vie
Shusglio vitima | CEvasfo  [INdo localzads  [1Vitime agressiva COPresa s ferrspans [JOutroe:
intercorrincles | OQTAnclocal CDJQTAno irsleto [ Chamado fsiso 0 Mdfugias vidmas. N° del yitimas:

Ouitros sarvigos nc local | ONao OSin  Quais? i -

Solickagdo de spolo| TINse [IUSA [Cuse s [J1s9 Cowuime:
%

Dados da vitims .

Idage:

"

ot sexx M FD

Cideds;

Atosl

Medicamentos em us0 Dnegs CINSo informado

O g

condighes da Informar Clsim. % --i'plu % hi:
“tl = ke \\'.t‘d
| Antecedentss | M5 Dcarmopsts  DliAMameror LIAVE smsdor  LiCommintes  Domomns U crergion Efuh%
Passoals ClNsga tratsmenic antaror ou stual [ Sem condigees da informar Lloutrs. Qusis? -
4~ gepominga | 8- odantado - obedsce a 4~ sspontlines | 8- orentadiiamuhe 8- obedece 2 comando |
I-avox i~ confuno I-—-kk:nlﬁr F-pvoz 4~ confusc/ 8- iocaliza & dothetia o membn |
3= palayvres 4~ reflre 8 dor 3- paisvras inapropriadss = e |
oS i ;-_hﬂnw ciigkeel duimmﬁ-h :_m il !
1-miskis  |3-sonaigemidos |Z-Sdieasto - on mnw-dw 2- dedosretracho !
1~ susernia % == 1~ som respoata 1- sem resposts
TOTAL: -JT_] TOTAL:
U Ko v aplica [ Quads do O Encrav O
Wacaniemo do trouma: ——m Bmento Queds praprs slurs
o B Acidents de ténsio O FAB Orear O Quaimedurs O Agressso
1. Rsevonsive 2Sim 0 Mao ) &
Pulso se presonts Dfeguter [ Cheic L irequisr O Fino 0 Ausents PCR
=l ] ' ¥elculo & visma: | Oulre sovolvico:
= | Sem informagao Concutor do veicule | [ Sem farragens O camo )
Um LJ Acompanhante disntsks T Acompanhants trasaim [ Aa ferragans O moto Ovan
DFT'I'W [ Condutor ou garups de moto U] Fors do velcuio O Caminta ]
Lalwrni O Omibus O Onibyus
O Trasairo 0] Nso usave Sem mformagso : O [ Biciciata
w gcmu-!uusm ' Sim{ ) MNSo() E&b o
Rita Capacets methmdo peln squips |
L3 Cupacete retirado por cutros | Posislio sncantrasa: Emmm ggmmﬁ{;m




Achados do Exame Fisico

_Q.__ﬂmmmm L L —

HRopnea | L) Roncos/Siblloa D/E Lk S T M P s
éia |0 MVY diminuldos D/E gc
O MV ausants D/E O Sangramenio
[ N&o realizado O Cutro
GAusculia ONoma  [lWipofoness O Amtemia
Cardiscs
0O OCienética O Umida [ Seca 0O sopro O Néo reslizado
Perfusie ormal D,Rmm I Ciandtica -
1.Exame Neuroldgico Kifiormal / UlAghseclio/ LIConvulsho CObrwbliacio Afasig: Cleim [ndo
mmnn OE/ W : 0D OE/ Péfckmotor; weDl MIDO MSEC M
Ellim ndo | Pupligs: CMicticas [IMicridticas [JResagente [IiN8o reagente
C tatrich TIG: Tnhlﬁhﬁm-um Cinko ALGALD Bk AREA SORF
.g,,. Umrumnﬁmﬁmaamm n°____/___min Boise rota Osim Ondo o
Togue: . cnvdilataglo. (] Abortemento - memm C0utres e

| Cabega

| Pascogo

Torex

Abdoma

Palve

Extramidades
|Dguedei e CiMigsc 02 Umin, Gximetro | CRstrada rdpida___ LIKED
| ClAspiracao OCatéter 02 Umin. | ODesfiorllaglio * Dcerdioversso | LiAqueciments L) Conirole de hemorra,
DT n° DVentileglo c/Ambd ClMarvapasso g’-m O Acesso leu=__mn___
V.M — Modsiidade: g% Carvical E Rigida | CJOutros:

| CCompressio Tordcica [ DEA cio: J Ol

Prescricfio Médlca: Relatérlo de Enfermagem/ Médico

el s s vl A h e ) LI;‘ILF i fﬁ..’_ﬁ:_l‘“:ﬂ L GO f."l

 Durants o Transports:

Recusa de atendimento .Eu, abaxo sssinado, devidaments crientado e clents dos riscos, recuso atendimenic ¢ s=suma fot
raeponsabifidede palo ato, Mnmwmﬂ-wmmmm

Mm h ﬁ-hﬂll'l - -
Taalaminiis Do Naabiiihri 7 %
Encaminhado: 5 ) B O,
ClRecebido por: Moma/carimbo do Médico ou Enf’.Resp,__// <[ L~ |
CIRemovida por outros Quam? Para g e

(& removido: Méd. Regulador Resp.:

ClOrientagao no local. Méd. Regulador Resp.

Hipdtese(e) Diagndstica(s);.

Obtio ne local: PCR associado 3 DRigidez cadavérica [DLivor morss CDecaptagio OcCarbonizaciio OHemi corpo
Med. Regulador Resp.: Fomnscldo Constataclic / Deciarago de Obito: Jsim CTlng

| Condutor: | loci

(S ?— T
COREN: Yﬁgﬂ\fﬁﬁi g 1% s

——— m" :
PERTENCES DO PACIENTE NOME:
Doc.:
ABSINATURA DO RESPONSAVEL
Avaliagdio ds Ocoméncia (sntre @ squips) LI F | 0 Bom O Otimo
Eauipe de atendimento [, mgmjm_lsmmﬂm Médico:_

COREN: CRM:



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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO MATIAS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00877
CONTA: 000000068451-2

Nr. da Autenticacdo 7A955A41B4A2EE9B
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NOTA FISCAL | FATURA i CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
—
oo Tarifa Social de Energla Elitrica - Lal 10,438, da
EEPERMHME“T“ mé'ommnlwnmm
AV JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA, Atendimento ac deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERMAMBUCO Duvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-803 Agéncia de Regulagiio dos Servicos Piblices Delsgadss do Estade
CNPJ 10,835, 932/0001-08 CELPE de Pernambucc-ARPE: 0800-T27.0167-Ligagho Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005343-83 Agéncia Macional de Energla Ebtrica - ANEEL
www.calpe.com.br 167-Ligagio Gratulta de telafones fixos o mdvels
DADDS DO CLIENTE DATA DE VEMCIMENTO DATA EMISSA0 Db NOTA FECAL CONTA CONTRATO
SEVERBIO MATIAS DE BOUZA 07/10/2019 02/06/2019 001332315040
OATA DA APRESENTACAD W DO CLIENTE
M o TOTAL & PAGAR (RS} 01D 200078TAY
WOSIE R Dk MOTA, FIBCAL
184,43 078484226 W LAt

ENDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA

RUA VER LU LUCEMA 282 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico
ARDIN GUARANYTIMELAUBA
BA PE

|RESERVADD AD FISCO
FBOC.4845.0307 4BB4.6FT9.1239.TE2D.ETRF

An pondigles geras de formscimsnlo (Resolugho ANEEL 41477910),
produlos, servigos prestados @ iibotos S8 enconirem &
mnm—:ﬁ-nmm#l standimenio » no

hlmwrn.h
DESCRIE'D DA NOTA FISCAL
| seveeAs i i el
Consums AthvolkWh) m 8.77952330| 144,98
Acrischme Bandsira VERMELHA a,ss]
Contrll, Bum, Poblics Munleips| :l:r.n]
ICMS Subvencio-COE-NF GERZIRSL000TID 1.79|
] ?ﬁw
[
Camnsimis kib=a [l et | wer e gm0 (111
AQQ we o Ll
| N
J JUN U ([ e
| TOTAL DA FATURA I I 1 [ CoMPoSIRG OO CoNBUNG | : :er :::
LI MAR T 180
WEGRMAGOES DE TRIBUTOR el =g
Icus S COFINS Duiioighs [Colpst T084 P :: :w—m-— 1:
vyt d EX -y et B B B e — s N w "
—— - o - Ppeing dn Foagepi L F T 4
155,54 |[z5.00]] 30,88 15554 [lesd]] 123 158 a2 oL [ $ :m ,:

CEMONSTRATIVD DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

TALAD DE PAGAMENTO

Ewite dobrar, perfurar ou rasurar.
dtica.

CONTA CONTRATO
001332315010

072018

844300110017 332315010107 143132010534




PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mprmnaigan g s dngges LR

r. Seguradora
DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
lG LiDER e

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02212068
[ewclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

o

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, alem da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagéo ao COAF’.

| " Superintendencia de Seguros Privadios — SUSER, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mencados de seguro, previdénoa privada aterta, capital-
| izacdo @ ressaguro.

| Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - CDAF, drgdn integrante da estruturs da Minkgtéda da Fazenda, tem por finalidade disciplinar aplicar ponas
! administeativas, receber, esaminar @ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

k.
Pelo exposto, e 1 ' ' d o (a) no cPrrenpy @23 SUE. 204 4%

na qualidade de focurador {a} 7 Intermedidrio (a) do Beneficidrio ﬁm j!@ - é‘y# inscrito

(a) no CPF sob o Ne S £.9.2. a-% £& __ do sinistro de DPVAT cobertura __.QE?LM Vitimez
,.QVW /M' & %q— , Inscrito {a) no CPF sobo mﬁfﬁéﬂi w J_OE_ conforme
determinagao dé'{:ln:ular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdrias:

k' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixo.
anexando a chpia do comprovante de resldéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

r“mﬁ.wh Quitgricclor~ 9%
| Balmra Cidade | Estado

'. @M'Wf‘“‘_‘ W‘ﬂr PF _ 5-5&”&0 @Q(}
TEmall Telefone comemcialDDO} | Telefone celular (D00

’(ﬂ? 22583042

Complamento

o
QI'@?
,)}TMn.qrﬂlf»- ._;.?_Gde O ff‘ de jﬁ/ =

Lol & Data / A {?f‘?

Q
Mﬂ%/[% PO

Assinatuia do Declarante i
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= HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

T b EMERGENCIA ~I 'ﬁ'ﬂ J
-;...n: -:-L-E.:._ Qﬁﬂ-;:"
{1 - IDENTIFICACAD DO PACIENTE |
Atendimento: 3327582 Prontudrio: 1085528
Nome:SEVERINO MATIAS DE SOUZA Nome Soclal:
DataNasc.: 1303/1963  Idade: 85  Sexo: MASCULING  Cor: PARDA  Religido: K)’l)

Bairro: CRUANGI Cidade; TIMBAUZA Estadoc:PE

CEP: 358755870 Fone: 558193547888 Celular: M’ {'y
Acompanhante: Profissio:

Nome da Mie: SEVERINA TAVARES DA SILVA

Nomo do Conjuge:

Clinica: ORTCPEDIATRAUMATOLOGIA
2 - ATENDIMENTO —__ Data: 02/05/2018/01.57

CPF: RG: CNS:705001225348250 \)U"
Enderago: RUA CORONEL ANTONIO VICENTE N 55 [,;/P“’F/
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da C* 11:-asi.'.-:.n'-.tl;,a'n:r de Risco - Protocolo MANCHESTER V2 —p
Data e hora redirada da senha; 02/05/2019 01:57 o
| Nome Paciente: SEVERINOG MATIAS DE SOUZA
| Cod, Paciente: 1085826

Data de Nascimento: 13/03/1953

Sexo; Masculin

Idade:

Sanha EADOOE

Convenio: 2 -EUS - AMBULATORIO
T Atendimento; 1327562 R

SAME: 1085826

Perode: 02/05/2013 02:00 - 02/05/2019 02:03
EONA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAQ

Prigngads AMARELO - URGENTE
Cion [AMARELD
Gueika Princios SOFREW QUEDA DE BICICLETA APDD COLISAAD COM MOTS ONTEM A TARDE
DOFREU PANCADA NA CABEACA NAS NAQ DESMAIOL
b ags NEGA DM, HAS OU ALERGIAS P A =156X94MMHG. P=82
Fiimograma sinloma  QUEDAS
Discrimmacornes) DOR MCDERADA?
Espsciahdads ORTORPEDIATRALUMATOLOGLA
sinais Vitais Lidos -REGUADEDOR: T

Acolhido{a) por: EDNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNCAQ: EMFE-RMEIRO:'A}

Data impressao; 021052019 02:03

Sistema de Acolhimenia com Classificacan te Risco P
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