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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, 17 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210156800 Vitima: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO

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: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000001

Conta: 000093426114-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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11-Baimo” 132 - Cidade. 13 - Estado: )
»2&0161@&22@74&%9—21&&'&—— _epno 63165 -000
15 E-mall; 16- Tel.(DDD):
. Brag o 9-Le s 2
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

—

18 - CPF do Representants Legal:

19 - ProfissBo do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RECUSO INFORMAR

[ semrenoa

Dm‘mﬂmmuwm Assinale uma opio)
[ sradesco(237) O maza)
[ sancodoBeasi(oo:) [[] caba Econdmica Federal {104)

e com(

Uinformar o digho se exstir) (nformar o digho s ety )

(@

[0 ®s100ARS1.00000
[ #s1.001,00 ATE R$2.500,00

21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ r$2.501,00 ATE £$5.000,00
[0 acma ok #ss.0o0.00

A CONTA CORRENTE (todon o5 bances)
Nome do BANCO: MQA/A‘—

v G 2) O o Fzazz )G

(nformmar © digito v existir) (enformur o digRo se exstit]

Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na conta Banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro OPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |i e somente apas a efetivagiio do crédito, quitacso total do valor recebido

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n?¥ 6.194/74), uma vez que
® Nio ha IML que atenda a regido do aaidents ou da minha residénca; ou

apresentada sem g apresentatdo oo laudo do IML,

sutomotor, conforme © disposto na Lef 6.184/74

conteudo

ciscorde do seu

Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o fing de requerimento de

® D IML gue atende a regiiio do acident= ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicits © prosseguimento da analise do meu padido de indenzaglio do Seguro DIVAT, por invalide: parmanente. com base na documentacio médica
concordando, desde (4 em me submeter b anilise médica presencial, caso necessdnio, 35 custas
¢a Seguradora Lider para verificaclio de existéncis e quantificagio das leides permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

Dezlaro que esta autonizagdo ndo ugnifica prévia concordincia com & futura avallagiio médica ou renuncia ab dirzito de contestar 3 avallagio medica, caso

23 - Estado
civil da vitima;

[Jsotteire [[] CasadofnoCvi) [[JOnordado [[] Separado judicaimente ] Vidvo

24.Datado
Gbito da vitima;

5 - Gaude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

DSlm DNSo

17 - Se a vitima debuou companheirola), informar © nome completo:

29 - Se tinha fihos, informar
Vivas: Falecidos:

Sim
Nio

28 vitima [] $im
ﬂlﬂl‘u?DN‘e

30-Vitimae desou
nascitur (val rescery?

32 - Se tinha irmdos, informar

33.- Vitima deteoy ] Sim
Falecidos:

pain/avds vivos? DNlo

31-Vime [ JSim
mlmim?D'ao Vivos:

responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cadigo Penal

35 - Nome legive! de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quam assina » pedido (s rogo)

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

>

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, & indenuzado do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiinos que e sprezentarem e provarem
osta condicdo. estando clente, ainda, de que qualquer ormisslo ou declaragdo nlio verdadera poders gerar 3 cbrgaclo de ressarcit o valor recebico, alérn da

Assinatura da testemunha
39.2¢ | Nome:
CPF:

Assinatura da testernunha

e e
“e

<

i

/I,
f

41 Assinatura ds vitima/beneficirio (dedarante)

42 Assingtura do Representante Legal (se houver) 43 . Assi

FPS.001 V002/2019

do Procurador {se houvar)




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
Impresso n® 2021579930
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 2725/ 2021

Dados da Ocorréncia

|Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/05/2021 11:34:53 |
Data / Hora da Ocorréncia: 03/02/2019 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: ROD CE-166 - RODOVIA SANTANA DO CARIRI -
NOVA OLINDA/CE

Ponto de Referéncia: BORRACHARIA CENTRAL

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO
Nascimento: 18/03/1999 CPF:
'RG: 20160918027 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Identidade de Género: HOMEM CIS Orientacao Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacao: CICERA EDILANIA ALVES DA SILVA

ADERSON SEBASTIAO MENDES
Endereco: RUA AVELINO FEITOSA, 871
Bairro: CRUZEIRO CEP:
Municipio: NOVA OLINDA/CE
Pais: BRASIL Telefone:
Email:

Dados do(s) Veiculo(s)

- 1) Placa: KHZ5950 Uf: CE Municipio: NOVA OLINDA Chassi:
9BWZZZ30ZLT076513 Renavam: 176253416 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/GOL CL Ano Fabricacao: 1990 Ano
Modelo: 1990 Combustivel: GASOLINA Cor: PRATA Proprietario: JOAO
JACINTO CORREIA Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento:
ENVOLVIDO

Histérico

Afirma que por volta das 20h30 do dia 03.02.2019, conduzia o veiculo GOL

de placas: KHZ5950 nas rodovia CE-166, Rodovia Santana do Cariri,

proximidades da Borracharia Central, vindo a perder o controle de diregao

ao bater no meio fio, causando capotamento do veiculo; QUE foi socorrido

por populares para o hospital de Nova Olinda com fratura de punho; QUE foi \
submetido a procedimento cirdrgico; QUE nao é habilitado. E nada mais

disse

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO;DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRA FILHO - MAT.: 139247-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: AMMMMQM

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

LEVI GONCALVES LEAL - MAT.: 132616-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pag. 1det ~
Consolidado em: 21/052021 11:44:52 impresso em: 211052021 11:44:52
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

10/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321015680001
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000093426114

Numero da Autenticagao
00F5680161A83527



enel ===

TP BT BT INATOA 1Y . S0P 08 M08

NOGIDURT - 885600 sebrss Chu a0 Monofisico
A ST WS 1y, [PRRR
, PISS fA, R
- 63165000, NOVA O ThOA | 3565865
r.'-w_‘- FUNEER M
‘ 41414766

Nota Fiscal Conta de Energia Elétrica-Modelo &
HASHCCODE: STOC. CO9E.4E90. 7575. 4452 9128 . BS34.3818

NOTA FISCAL N° 112756554 - SERIE: UMICA

DATA DE EMISSAC: 17/05/ 2021

DATA DE APRESENTACAD: 17/05/2021 .

CFOP 5258: Venda en. elétrica o nag comtribuinte
CPF/CNP) Cliente: 079 000.433-86 TNSC. EST: ISENTO

Periodos: Band. Torif.: Amarelo - 16704 - 30/04 Vermelhg :
(01785 - 17/9%

Informomo: que a tarifa do Enel Cearg fot reaqjustoda, em médig
de 8,958, por meio da Resolucdo Homologatorio ANEEL n®

2859/2021," © | possut vigenoia de 22/04/2021 o 21/04/2022 .
Inforwgdes m?nate?,-*uavbr i

Por  determinacao da Aneel, o bandeira tarifario em vigor pora
MATI0/21 & o VERMELMA PATAMAR 1, deixando a energig mais cara.,
Para minumzor o impocto no valor conta, figue atento oo
consumo de energla. Confira dicas de econcerio em snel , com. br

ADICTONAL BAND. AMARELA

o,
ADICIONAL BAND. VERME|HA 2
CIP - ILUM PUB PREF MUNICIPAL 4,4
CONSUMO 9,34a9) 56,6
MULTA - 2,36
SUBTOTAL FATURAMENTO. 59,30
SUBTOTAL OUTROS: 6,84
10TAL : e
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DADOS 00 CLswTT

MARIA HEGILANIA F ALENCAR
RUR JORD ZACARIAS AMDRIN, 56, LINOEIRO
JURZELRD - CEP: 63030-085

Codificacao: 021.010. 0080, 0064, 6000, 00 00

Padrao do imovel: REGULAR

LAY
o 001 000 e 000 s 000 !

| ORMACCES Som MIDNCAD _ i
Serviy | Mooy, Lema o Accoren | e ) “!—-\m'
T e A

Lettirs atanl: 26/04/202 Enissio: S6/0/22)  Lcrs i 500808
Lefturn anterior: 26032020 Prasina leiturs: 38/08/2021 ‘E
BT e mppem— 7 ] c
"f.::':”n mn Wiaz % gmru fotais gvm_qn z
£ contursidade 381 83 a z
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[ ! ‘Q& Shex ans .l-n-‘\ | B 2

RS BE 0.033% 8 BLA | O wem | W 0

mLTh € 2t 0 w0 1 0

son/20 ’ . 0

o120 8 0

ml iz ).'

a8

S ey 0

A I da s '
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100:040 114 40:90:91:H 1202/00/82
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NO SITE CAGECE

Consta em nossos registros, debito ate o mes 03/2021 ¢

de RS 32, 70 referente a servicos pres

Caso o deblto nao seja regular | zado,
to de agua sera cortado a partir de

o servico de fornecimen-
30 (trinta) dias 3 contar

do recebimento desta
lucoes No. 130/2010
SIDERAR ESTE AVISO

not | ficacao, conforme previsto nas Reso-

da ARCE e 02/2006 da ACFOR FAVOR DESCON-
CASD O DEBITO TENMA SID0 QUITADD.




DocuSign Envelope ID: AdE29958-3D3F-4526-AD65-5915896 15887

o Seguiadora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorafider.com.br ou entre em contato stravés de um dos nimeros abako
Wamhmmwemamnmumun)
Capitais ¢ regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para rectamagbes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 12 06 | Canal de Dentincia: 0800 021 91 35

~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme ectabelece a Circular SUSEP n# 61272020,
disponivel no enderego elatrénico:

A Circutar SUSEP' n® 612/2020, que trata da preveng3o 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamentn de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacdes acerca da profissiic e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagia comprobatdria

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e rends, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdio ao COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PAIVADOS ~ SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO ¥ RESSEGURO. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICTTAS PREVISTAS NA LEI N29 613798,

S

”~

Paio exposto, ey z £ AL oI
inserito () no CPRACNP QHD- QDL B2 ) DA naqualidade de Procurador (3) / intermedidrio (a) do Beneficiario

%MWWMWM {a) no CPF s0b o N9 WJ @B E
do sinstro de DPVAT coberturs TAS U@ /I E D davwims QIS0 03 SCRASTHED aeniD = FLI4O

inserito (a) no CPF sob o Nt (D 2D Q@O . W33 | D& . contorme determinagiio da Circular SUSEP 612/2020:
Declaro Profissio: IZ([C{IC‘ -y - Renda: szg ¢/ [ et ~af€ e apresenta os documentos comprabatarios:

a Recusa informar

.

-

Dedaro sinda, sob as panas da lol @ para fins de prova de rasidéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Niumero: Complemento:

Enderego: po—
Pue . eﬁmc ZBCoNIRS AorOvZ IA7 S & L2
Bairro: 3

Estado: CEP.
lLirtoc o ?ugzﬁ (e 2o sl c |lromp le3030 - g5

£-mail: Tel (DDD):
== i —— )

Local e om:&’Zzg)PMo D0 20077 -2 JE/idS [0 s

%namn do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ANA ALENCAR ALVES
iNnA  LAUDO MEDICO - PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS | URGENCIA E EMERGENCIA
s e ~ o -~
Nome: YAt he o Codens o pnim fon -Gy DN 1Y) 67/ /5 1dade:

Sexo: M (# F( ) Estado Civil N°®do Atendimento
Endereco:_Aetima .. pon e Cong, . N N® Baimo: { Chon 2
Cidade: A acoin 1o i Estado:_ (&

N* do Cartio SUS: '

Médico(a):

SSVV: TEMP.; *C; PA: X mmHg: PESO HG:
FC bpM: BCF: bpm;

NovaOlinda: L - /(. ¢ /jelF / -’.v Lo A
Auinanmdol‘acimoukwponﬁvel%-d*éu' NI | AW -
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‘ *“{]“" Kaimundo

SACAD (FANDRO RETESSA

| ¢3/02/2019

.|, ADERSON SEBASTIAD MENDES FILHO

W 18/03/1999 19

1 201 27 ©79.000.433-96

3% CI EDILANIA ALVES DA SILVA

© ARUA AVELINO FEITOSA 871 CASA CRUZEIROD

¥ NOVA OLINDA CE 63165800
PHS33296967 ULISSES SILVA PEREIRA
BPA SUS 780791948458576 CONSULTA

A% URGENCIA MENOR
DADOS D& CLASSIFICACAO DE RISCO
Tnfcio ¢3 Classificacdo: 83/82/72819 21:06 Término da Clessificacdo: @3/02/2019 21:€5

Classifticadur, .vevnee ¢ FRAXNCTHERDENIA DOS SANTOS BEZERRA Coren: 310530
POrUd 0€ S0Tradd. ceaees! OD00GE-RECEPCAD URGENCIA

PERCUNVAS: TOLIRL

QUITHA: DSR B4 MSE

ON1GEM: MOSPITAL LE NOVA OLINDA

TIV0 DE CHMESADA: PRONTO ATENDIMCNTO

ATENDIMENTO MEDICO

B 5.0 RN
FOT RELATA ACIDENTE DE TRANSITO, COM TRAUMA NO ANTEBRACO ESQ
ACOM DOR E LIMITACAO, SEM SINAIS DE SIND DE COMPARTIMENTO E SEM SINAIS DE EXPOSICAQ

BRI AT D) i) - I e SO .

DOE & LIMITACAO

~s
2

RY. ANTEERACO ESG AW/P

DY AR SRR A
FRATIRA ANTEBRACO ESQ

wianommena 4% 101 00, e

ANDLCO TYO CINURGICO

Assiaaturs ¢ Curl Ass. / Responsi

GRUPO Ui
»

=

-

14



HOSPITal -

Sio
Ralmundo

FUMDACAD LEANDIT SETNMA

25/02/2019
ADERSON SEBASTIAOD MENDES FILHO 542836
18/@3/19%% DA 19 MASCULINO
20160918027 ©879.000.433-06
CICERA EDILANIA ALVES DA SILVA
RUA AVELINO FEITOSA 871 CASA CRUZEIRO
NOVA OLINDA CE 63165000
88993296967 ANTONIO FEITOSA NETO
BPA SUS 708701948458576 CONSULTA

N DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO

inicio da Classiffcacdo: Término da Classificacdo:<BOABXXXX>

Clessificador....ov ve-

) Coren:
Porta de Entrada.......: S2CCUE-RECEPCAD URGENCIA

ATENDIMENTO MEDICO

ANNESE G o D
ACIDENTE AUTOMOBILISTICC HA 23 DIAS SEGUNDO O PACIENTE COM TRAUMA EM PUNHO
ESQUERDO ’

RADLIGGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO

GBI b S TABGSTICA L
FRATURA EM RADIO DISTAL

Ass. Paciente / Responsivel




HOSPITAL by
: ao .
aimundo

TUNOACAD LEANDRO REZERRA

11/83/2019

ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO

18/03/1999 19

20160918027 079.002.433-06
CICERA EDILANIA ALVES DA SILVA

RUA AVELINO FEITOSA 871 CASA

NOVA OLINDA CE

88993296967
BPA SUS 708701948458576

544824
MASCULINO

CRUZEIRO

63165000
MARCELO PARENTE OLIVEIRA
RETORNO

PRICRIDADESCEINICAL
= DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO
juicio da Classificagdo: Término da Classificacdo:<BA4EXXXX>
Classificador...viviveest Coren:

Porta de Entrada.......: Q00104-RECEPCAD ELETIVA

ATENDIMENTO MEDICO

2° SEMANA pgs—ovza}womo

RELATA DOR LEVE/MODERADA
FO COM BOM ASPECTO

RAIO X CONTROLE CK

CD: VBEM.

Assinatura e Cnrlfbo do Q\Min /L - Ass, Paciente / Responsivel
[
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i Contro 2
G . EEE
J EEL’DH!,‘QQ FICHA DE INTERNAGAO s el
AU

H
EEEEEREE 25/02/2019 16:00

DADOS DO PACIENTE
B8 ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO 18/03/1999 FSESE 19

v

] 700701948458576 well ADERSON SEBASTIAO MENDES
RUA AVELINO FEITOSA B71 CASA CRUZEIRO 63165000
NOVA OLINDA 88993296967994285967

CICERA EDILANIA ALVES DA SILVA
079.000.433-06 s
CRATO

MECANICO

ANDERSON SEBASTIAO MENDES
20160918027 CE ssp
PARDO

SOLTEIRO

25/02/2019 15:59
SUS INTERNADOS
URGENCIA
ENFERMARIA CLINICA

ITALO BRITO ALENCAR ALVES
INTERN. CLINICA

POSTO MASCULINO

AMO3

TUNOAQAU LEANDRO BEZERAA DE MENEZES / HOSPITAL SAC RAINUNDO
AV, TEODSRICH TELES N®99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: €3.100-180
TEL: 088 3523.2600 | www.hsraimundo.com.br =
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HOSPITAL =
('L Sido
"‘O "Raimundo

FANDSO RETIRR

.~

Hospital S3o Raimundo - Fundagdo Leandre gezarra de Menezes

Y Ficha de Evoiugao Médica ,
Paciente: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Prontuario: 134481  Leito: Atend.: 542836
Convénio: BPA SUS Médico: FEITOSA Data/Hora: 25/02/2019 15:33

PACIENTE ADMITIDO COY FRA “PARA TRATAMENTO CIRURGICO




ISPITAL -

(5830 |
:ij Raimundo ; |

D LEANDRD RITEATA

» Hospital Sdo Raimundo - Fundagdo Leandro Bezerra de Menezes
¥ ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM
- Pacionte: ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Leito: AM3.08 Atend.: 542859 )
Conv.....: SUS INTERNADOS Enfermeiro(a): MARIARITA Data/Hora: 25/02/2019 16:20

.........

TARDE

PACIENTE ADMITIDO NA UNIDADE, CONSCIENTE E ORIENTADO, SEM QUEIXAS E NEGA COMORBIDADES,
COOFERATIVO SEGUE A&OYODADO NO LEITO. il
M Ao An JR
Taecnico (a) : "MARIA RITA TELES BELQUIOR
COREN:551295-CE

f‘
(DS TAL )
Sao
Raimund
o el A LEASM SRIRNEA
Hospital S&o Raimundo - Fundagdo Leandro Bezerra de Menezes
ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM
paclente: ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Leito: AM3.08 Atend.: 542859

C SUS INTERNADGS Enfermeiro(a): GABRIEL Data/Hora: 25/02/201920:00
NV, et

PUPp————_ T S S sl

e e an e stestsssessetsTIRTSissLneTS
................
...........

s MO
B WTE £ TRATAMENTO CLINICO COM DR. ITALO. HD FRATURA DE mnroagéig:xaészvoxggsv c:i_ —
S arTrNTE, ORIENTADO, RESPIRA EM AR AMBIENTE, VERBALIZA SUAS ngn TS, Saw Eh
b T-36,6 C MANTEM VENOCLISE TIPQ AVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA. G5

CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

i it N =
Tecuico(a): PABRIEL FELIX DE MOURA SILVA
COREN:1 145740-CE




Sao |
Raimundo ik

LORORA

- Hospital Sdc Raimundo - Fundagio Leandro Bezerra

¥ FICHA DF EVOLUGAO ENFERMAGEM
Paciente: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Prontuario....: 134481 Leito: AM3.08  Atend.: 542859
Convénio: SUS INTERNADOS Enfermeiro(a): MAIRA  Data/Hora: 26/02/2019 00:11

ALTA ADMINISTRATIVA.

Enfermeiro(&)/;’ MAIRA SILVA DE SAMPAIO

COREN:279315-CE
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ps Av. Teodorico Teles, 29, Centro - Crato
560 www.hsraimundo.com.br
.

Raimundo

FUNDAGAO LEANDRO BEZERRA
Pagiente............... ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Pedido............. 06008&355
MEGICO. .....ceorc MARCEL PITA - Origem.......... HSR
Data Nasc............ 18/03/1999 Convénio......... HSR - HE
Data da Coleta..... 25/02/2019 Acomodacado

Matarial biologico: Sangue Total/EDTA
ERITROGRAMA

Hemograma Completo

Valores Referenciails

{~rmidcias 4,57 milhdes/mm3 4,33 5,9 milhdes/mm3
Hamoglobina 13,70 g/dL 13.0a 17.5g/idL
Hematécerito 43,70 % 40353 %
Volume corpuscular médio (VCM)...... 96 L 808100 1L
Hemoglobina corp. média (HCM)........ 30 pg 26a 34 pg
Conc. hemog. corp. média (CHCM).... 31 g/dL 31236 g/dL
RDW 11,20 % 10A 15%
LEUCOGRAMA
Leucécitos 8.300 /mm3 4.500 a 11.000/mm3

% fmm3 % fmm3
Blastos 0 0 0 0
Promielécitos 0 0 0 0
Mie* "=itos 0 0 0 0
Mesrhieldcitos 0 0 a1 0a100
Bastonetes 0 0 1a3 até 840
Sagmentados 53 4.399 35a65 1.700 a 8,000
Linfécitos 38 3.154 20a40 900 a 2.900
Eosindfilos 4 332 2a5 50 & 500
Monécitos 5 415 3a8 300 a 800
Basdfilos 0 0 a1 até 200
Plaquetas 355.000 /mm3 150.000 a 450.000 /mm3
Observagdes........ciumicannen Heméclas normociticas @ normocrdmicas.

Assinaco Elsronicamante por Beatrtz Sousa, CREM 6454

A correta interpretacio do resultado de qualquer exame depende de outros dados do cliente que normaimenta, 86 o médico solicitante possul.

Asenatura Digal
008251080085355P0620190225222450038

Fhaobban

Beatriz Sousa
Biomédica CRBM 6454

+++o++++4++

Aftaners/CE - (88) 963337165
Neows Alindei"E . AR 1S4R. 14T

Crato/CE - (86) 3521,0452
Panin da SsradTE - (R TR7LA774

Juazsiro do ?L’UCE - (80190214 2505
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o IO TITAL Centzolelar o,
CIR30 o Josk didhees ui " ““'kaf;' o,
b *q',m.".'pme Mil}(".,;s anw FICEA DE mmdo “pres. / H

CRM -
o Ay
EXEEENRES 25/02/2019 00:55.

DADOS DO PACIENTE

SON SEBASTIAD MENDES FILHO ENESE) 18/03/1999 PEREEl 19 Sexay
RERBERSANEE 70ERSON SEBASTIAO MENDES

CRUZELRO Sl e2i650

B8S532569679942853467

ANDERSON SEBASTIAQ MENDES
Q

0070154645857 ¢

N RUA AVELINO FETTOSA 8731 CASA
NOVA OLINDA
CICERA EDILANTR ALVES DA SILVA

079.000.433-0€ - 20180918027 CE SEF
CRATC PARDC
§ MECANICO SOLTEIRD

DADCS DE ATENDIMENTO TvhR
MARCELO PARENTE OLIVEIRA 26/02/2019 00:54 , .
INTERN, CIRURGICA SUS INTERNADOS

POSTO MASCULINO ELETIVA
AMO3 ENFERMARIA CLINICA
AM3.08 GILVAN

AT I LN AV S AN
......... SRS 7] MR 7% " SR 7 S I RSO pb~,
HAS { ) oM ) AVC { ) ALERGIA A DROGAZ ([ )

- TETVASSENITATS oA - P - FR = A =

' _. DIAGNOSTICO
- AT L LadeedT Aalre (0 "
e e 2 U O S| 2 VAR ¢ S =2 e O

te/Responsavel Médico(a):13172 ENTE OLIVEIRA

YUITALAD LUARDRD BEIEARA DE MENEZES / HOSPITAL SAD RAINUNDD
AV TRODORICO YRLEY W99, CERTRG | CRATO-CE | CEP: 63.100-1¢0
N TELL 085 3523.2900° ) www hszaimundo.con.br




HOSPITAL i
Sdo0 Raimundo
FUNDA(;AO LEANDRO BEZERRA
RELATORIO DE OPERAGAO
PACIENTE: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO RRGHTRO:
CLiNICA: ORTOPEDIA _ NI 26/02/2019
R MARCELO PARENTE =~ | M™Asssmenm: |
1. ASSISTENTE: ¥ ASSISTENTE: | g
. ASSSITENTE: INTRUMENTADOR: TEC- ENF. EDGLEE
WASHINGTON
HORA INIC10: HORA TERMING:
BILGNGETICO PRE ORERATORN: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQ.
CIRURGIA REALIZADA; TRAT CIR FRAT DO RADIO DISTAL ESQ.
PIAGNOSTICO POS OPERATORIO: O MESMO
ACIDENTES:
DESCRIGCAO DA OPERAGAO
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL COM MESA PARA APOIO DO MSE SOB ANESTESIA
2. ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DO MSD COM FAIXA DE ESMARCH
3. ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
4. INCISAO LONGITUDINAL EM FACE VOLAR RADIAL PARA ACESSO DE HENRY
5. DISSECCAO POR PLANOS COM IDENTIFICA(;AO E PROTECAO DO FEIXE RADIAL
8. EXPOSI(;AO DA FRATURA E REDUCAO DIRETA COM EXTREMA DIFICULDADE DEVIDO O LONGO
TEMPO DE EVOLU(;AO
7. CONTROLE FLUOROSCOPICO
8. FIXAQAO DA FRATURA COM FIOS DE KIRSCHNER, UMA PLACA EM T PARA RADIO DISTAL E
PARAFUSCS SOE CONTROLE FLUOROSCOPICO
9. DRENO ASPIRATIVO

10 SUTURA POR PLANOS

11. CURATIVO

12. RETIRADA DO GARROTE
3. TALA
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HOSPITAL »e

Séo
Raimundo |
- Hospital Sdo Raimundo - Fundagao Leandro Bezerra de Menezes
¥ ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM
Paciente: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Lefto: AM3.08 Atend.: 542881

Enfermeiro(a): GABRIEL Data/Hora: 26/02/2019 02:00

NOITE

PACIENTE PASSOU DE ALTA ADMINISTRATIVA. ADMITIDO NESTE SETOR PARA REALIZAR PROCEDIMENTO
CIRURGICO COM DR.MARCELO HD. PRE-OPERATORIO OE FRATURA DE PUNHO ESQUERDO. EVOLUI CALMO,
CONSCIENTE, ORIENTADO, RESPIRA EM AR AMBIENTE, VERBALIZA SUAS NECESSIDADES. SEGUE COM
VENOCLISE TIPO AVP PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA, EM DIETA ZERO AGUARDANDO PROCEDIMENTO

CIRURGICO. /“
Tecnico (a) : GABAZAL igLIL! DE MOURA SILVA

COREN:1145740-CE

HOSPITAL

Sao

Raimundo

L9 EAMNDRO BRI
Hospital S3o Raimundo - Fundagdo Leandro Bezerra de Menezes
ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM

Paciente: ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Leito: AM3.08 Atend.: 542881
Conv.....: SUS INTERNADQS Enfermeiro(a): AILDA Data/Hora; 26/02/2019 10:30

........

ENCAMINHADO AO CC PARA PROCEDIMENTO COM DR MARCELO, RETORNANDO SOBRE EFEITO ANESTESICO, EM
HIDRATAGAO VENOSA PERM . SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

My s, |
Tecnico(a) ¥ AILDA RIBEIRO SILVA
COREN:971298-CE

Sao
Raimundo

VEAD LEAMIAO BATIRRA

Hospital S3o Raimundo - Funda¢do Leandro Bezerra de Menezes

ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM

Paciente: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Leito: AM3.08 Atend.: 542881
Conv.....: SUS INTERNADOS Enfermeiro(a): MARIARITA Data/Hora: 26/02/2019 15:00

EVOLUI EM PO DE PUNHO CONSCIENTE, ORIENTADO, SSVV DENTRO DA NORMALIDADE. FO COM DRENO DE
SUCCAC COM POU%DEBITO @ﬁUINOLEN‘Z’O MEDICADO CPM. SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

Tecnico (a) : MARIA RITA TELES BELQUIOR
COREN:551295-CE




A

S
cg%:f:mdo

=~ Hospital S3o Raimunde - Fundagdo Leandro Bezarra de Menezes

¥ ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM
Paciente: ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Leito: AM3,08 Atend.: 542881
_Conv.....: SUS INTERNADOS Enfermelro(a)r GABRILL DatasMora: 25/02/2019 05:00
R e g e e s e
EM TEMPO P ]ﬁ'l“; APRE OU REACAO ALERGICA A DIPIRONA
Tecaico (a) : DE MOURA SILVA

CuP\EN 114 5740 CE

Sao
Raimundo |

Hospital Sac Raimundo - Fundagdo Leandro Bezerra de Menezes

ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM

Paciente: ADERSON SEBASTIAQ MENDES FILHO Leite: AM3.C8 Atend.: 547881
Conv,....: SUS INTERNADOS Enfermeiro(a): EMERSON DetasHora: 26/02/2019 21:00

CLIENTE P.O EVOLUI CONCIENTE ORIENTADO, NORMO"’ENQO.
AFBRIL,MCPM, MANTEM AVP P/TERAPIAS MEDICAMENTOSA,
TEM DRENO DE SUCGAO EM F.C REALIZOU RX ANEXQO AC
PRONTUARIO, SEM INTEROCRRENCIA.

B.A:.20X80
T:36

Tacnico (a) : FRANCISCO EMERSON PEREIRA DE FRANCA
COREN:911852-CE

r—o




HOSPITAL

Sédo ¢
Raimundo

L ANLS

- Hospital S&o Raimundo - Fundagao Leandro Bezerra de Menezes

k{ Ficha de Evolu¢do Médica

Paciente: ADERSON SEBASTIAC MENDES FILHO
Convénic: SUS INTERNADOS

Lefto: AN3.08  Atend,: 542881
Data/Hora: 27/02/2019 08:34

Prontuario: 134481
Médico: SAMIR

PO OSTEOSSINTESE PUNHO ESQUERDO

SEM QUEIXAS.

EF
BEG, EUPNEICO, ORIENTADO
PERFUSADQ DISTAL OK

co
AL'TA COY ORIENTACOES
RET AMEULATORIAL

Hospital Sdo Raimundo - Fundagdo Leandio Bezerra de Menczes

ANOTAGOES DE TEC. ENFERMAGEM

RET PS S/N  cmad
Or: ST
0‘3’?“‘? ;.: <IN
Médico(a): SAMIR SAMAAN FILHO T
CRM;16346-CE
Séo
Raimundo
Paciente: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Leito: AM3.08
Conv.....: SUS INTERNADOS Enfermeirofa): AILDA

Atend.: 542881
Data/Hora: 27/02/2019 NANHA

-----

PCT CONSCIENTE,ORIENTADO,CALMO,APOS VISITA MEDICA, REBEU ALTA HOSPITALAR DE MELHORA, RETIRADO
AVP,DRENO DE SUCGAO glsom.. ENTREGUE RECEITA, ATESTADO E RETORNO.
IBEI

Tecnico(a): AILDA R RO SILVA
COREN:971296-CE
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042.221.363-28

Nome
MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

20/01/1989

VALIDO SCMENTE COM COMPROVANTE Df DENTRICAGAC




042.221.363-28

Nome
MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR

20/01/1989

VALIDO SCMENTE COM COMPROVANTE Df DENTRICAGAC




-~

ESTADO DO CEARA
TR W S aach TS e RO
———— o S tee o b

-

L

ADCRSON SEBASTIAC MEMDES FILHO

A

ATERSON SEBASTIAD MENDES
CICERA EDILAMIA ALVES DA SILVA

LA AR s U LM

1NOIN 9 CAATD . CF

OMCAD T RDI0CN TRON 81 (W Iy
xXx

3srps.ce
CRTIN AL SONUCKUR OO0 RO

Adsnyor Suhent el MAnAS Fulie

—
SIEMATINA DO TR

o RCARTEIRADENDENTIDARE

LEWNTAT6 DE 249 DE/AGDSTOIDE 1983

VOCAL  DRTADE APV R Rt
PoABD 02021

cths

POOCOXXRENE XX XK
NEMINSEE W00 e N
SR
SN O OO0 X
JOCIOOCOOOOO0 XX
O

"
XXX XA AXICIORK  FOK IO X X X

CEETTTE

VA BIDRER 10 00 0 TERH T8 MDINACION AL




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210156800 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADERSON SEBASTIAO MENDES Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.P.3,4,7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS E FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.P.9,13

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *AMD500

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210156800 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADERSON SEBASTIAO MENDES Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: *

Resultados terapéuticos: *
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *AMD500

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome: ANCH Sor SclBo, 57 Ze’_a 2l DES [ [
Nacionalidade: ISIL O Estado Civil: Se (72720

Profissdo: 7€ confro

Identidade: Jots 0 9L K00 -F-. CPF-029 poo-H33-0 &

Enderego: W&C (e L0 Bairro. 7~

Cidade: IO DIINE - 1 CEP: ég g_f} O O

Datado Acidente: © 3 /0] /Qp/9 Coberura: LA/ o/ rX2~<2
OUTORGADO (Procurador)

Nome: Maria Regilania Ferreira Alencar
Nacionalidade:  Juazeiro do Norte Estado Civil:  Solteira

Profissdo: Autdnoma

Identidade: 2001029048787 CPF: 042.221.363-28
Endereco: Rua Jodio Zacarias Amorim n° 56  Bairro. Limoeiro
Cidade: Juazeiro do Norte — CE CEP: 63.030-085
Com _este documento particular de procuracfio, autorizo a0 _meu procurador
representar-me perante radora Lider d nsorcios DPVAT ou r
radora conveniada ao uro Obrigatério DPVAT, para que em meu
nome possa efetuar assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro

Obrigatério DPVAT ¢ para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto esta procuracio NAO oferece poderes para que meu procurador ou

ualquer outra receba a indeni 0 em meu n

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo. nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consérecios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autonizagio de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragiio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos ¢ formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer ¢ assinar em meu nome o0 que necessario for, enfim praticar todos
0s atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura

como vitima, 4 Pe)2S0x) Sc RASTIED 27cn/)07 S /f//o

Move @I = D& de prpro de Qo7

MnG I Sbartun? Wi Falhg

Assinatura




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126393/21
Vitima: ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO Data do acidente: 03/02/2019
. ) P . . ADERSON SEBASTIAO
CPF: 079.000.433-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR : 042.221.363-28

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ADERSON SEBASTIAO MENDES FILHO : 079.000.433-06

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 indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 26/05/2021 Data do cadastramento: 26/05/2021
Nome: MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR Nome: VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
CPF: 042.221.363-28 CPF: 675.189.230-68

MARIA REGILANIA FERREIRA ALENCAR VERA LUCIA DA SILVA BERTOI



