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DECLARACAO
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ST nimero__ 2 7 G5 4 - 4 para pode receber o

R

beneficio da indenizagdo do Seguro DPVAT solicitado.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210098144

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Mossord

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 22/11/2020

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

06/04/2021

0

Nao

TRAUMA SUPERFICIAL FACIAL
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Observagoes: *AMD500*X
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210098144 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 22/11/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Diagnéstico: e

Resultados terapéuticos: e
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

OUTORGANMNTE:
Mame: : LT :! R AT I T R . brasileiml{a},
estado civil: ,-'--..--:éa;;-f B , Profissgo: B U i . Data do Acidente_, R

Cobertura .y i i, portador{al do RG e el bW X 1, Grgdo expadidor
p E p

e ..; L -u. - L' -': Lo . . - .
L Ve o CPFR: vl h gy i residente na{a)
:-; 40T ’.\_i TR __.-'i._;_k; Lb-T, Cio i-.-’:‘--':"-' T r2 :I "l_.-:: .
" ¥ . ¥ : |
Bafrre: _ T3y el aebe s munfcpion At ae e fo
AQUTORGADD:

Nome: _ PAULD SERGIO CASTRO DBF NORONHA brasiteira{a) estado

civii:_DIVORCIADD_ Profissdo: _ PESCADOR_ | portador{a) do RG _ 001.329.227
Srean expedidor___ S5P/RN_ e do CPF: _ BYRIV.214-15 residente
nolal RUA SEIS DE JANEIRO n® _ 16815, Bairrg: __ SANTO
ANTONIO _  municipio: ___ MOSSORO /RN

e B TP —

- PODERES: Cﬂncede poderes especiais an outargado para;

i Enviar documentos, receber correspondéncias, selicitar informagfies por escrito ou por
telefone, ter acesso a0 ndmers do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ac sinistro, junto 3 Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes & documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgada.

[ L i .o = .
tasgdae E OB L o _:?I "..;
Loercal £ Data
. & tl i ; Y
’ II - '.I .\- :, I-\.
,. 'E - I. N ' o~ B ”L b Il
B R R 4 BT - TR :'; £ hoD N
AR AR N '-»"-;},- '* 2 1-1:;' whoh e
Assinatura do Dutorgante

{Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082906/21
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 22/11/2020
CPF: 072.153.654-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: 700 FERNANDES DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA : 877.270.214-15

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

FABIO FERNANDES DA SILVA : 072.153.654-92

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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: 22/03/2021 Data do cadastramento: 22/03/2021
Nome: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 877.270.214-15 CPF: 021.292.004-94

PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA GERCIA LOURENCO DA SILVA



00020772

m’l Hl‘ m‘ Pag. 01543/01544 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 06 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210098144 Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 22/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIO FERNANDES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentag¢do médica anexada, datada de 21/11/2020, emitida pelo Dr. MOISES FELIPE, CRM n2 1579 -

RN, da Instituicdo H.REGIONAL TARCISIO VASCONCELOS MAIA, evidencia recuperacdo completa apds o
dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16729079



4
2 N g smilstro an ASE: 3 - CPF e wltama: % - Nome tomplelo da vitima:
bl :__-_E...."w ._1 p,
: B
RECHSYRO OF RO ARACOES £ ADASTRAIS £ FANA DE REN DA BMENSAL DA PESSOA FISICA (VITMAMBENEACIARID REFRESENTANTE LEGALL - CIRCULAR SUSER N2 445732
_' 7 Nﬁ-'_rnL compieto: Y ,--I a-LPF
— s .:!; HEN j‘ 4._=1-. e 15 [ x Pl '-“ AR .. I P, I'.-. ? iy .: LA .._': “ ":-'I: ".1.' <
‘- I-'rn‘:.ﬂ 5550 h ﬁ Fndﬁrew ) - Momera: ¢ 10 - Camnplarenzo:
\-‘ L o it L 'h At R HTRSUI- ."L R 1 o L .. A B
11 fGawrray 12 Cidade: ) R E,-'.Tad-::u 14 - L ]
' SIS S VS ELEVEN S R Y R I IR
o g 16 - Tel4pop:
R P R A S S LS ‘1_*‘.*..
E CADHDS P REPRESENTAMTE LESAL [PAIS, TUTOR E I:UHAD'DFIII PARA VTIMA/BENEFICIARID MENDOR ENTRE O A 15 ANOS DL INCAPAZ COBE LI EA{:II'.'IR
,"_‘ 17 - Name complete do Represeniante Legad:
w
L .. . . . e ey —_— .
E 1& C2F do Represchtante Legsl: I 19 - Profiss3n do Reoresentanie Legal: .
[ ¥] H
E Declara, pa-a todos os fins de diteita, residir no enderega acima informado, conforme compravante anexo (AMEXAR COPIA).
[
g 200 - REMOCWA MERSAE D TITULAR Brd COMNTA:
RECLSO INFORMAR [™] Rs1.004 A51.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RES.000,00
7] 5EMRENDA [J #51.000,00 ATE R32.500,0 L aciwia bE RS5.000,00
R s L s Ltid o tnede, R -
R R L R o A A : = e
[£] CONTA mumm;mm.mm var 08 Banges Abalke, Assivie L apyE@n) T ] CONTA CORREMTE (Tadrs rsbirens
. [] artesn 237) 7] waia g1y Nowme do BANCO:
—

" NAQ ALFABETIZADO

INUALIDEZ PERMANENTE

G LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
)

Adrinlrmedandcelag e k|

1 Escolha ofs) tipols) de coberturn: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [T} iMvaLIDEZ PEAMANENTE [ JMORTE |

[ Bamwcodo Brasil {063} ] Cabo Econdimica Fedarai (104)

D COMNTA: [_ ;, 4 J AGEMCIA;C:]D cuﬂm:[ ]D

[ericemzr odlmseeustlr] -:Infunnarnmrbc}se ealsh afiag har G diglto se exstir efurenar o digilo we exivir
' : 151

Autor}zn a :egLra*lc-ra Lider z u:ret: ar na -.u::-r'ta bancdsia i-farmads, o minho S midode, S wverof ca ineeregdud serialia do Sepata Divvat
G que 2 Sver direia, reconhecondo o oanda, desde 3 e :omenles apos 2 pfetivacds do cred oo, qoitzcio rotal do vaor 2cebooa.

s el

(=
.

Ij #30 ka WML que atenda a regido do aadente ol da rain ha resniénﬂa i
D Q01 que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reatiza pecias para fins do Seguro BPYAT; au

E‘l QML que stende a regiae do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa} dias do pedido.

el motwn aszinzladn, selicitn s prosseguinento da andise da reo oedico de indeniza 730 do Segura DEVAT, aor inualdez oermanotite, Cor 25 < a doiulrnohizeio
aoresenzada, coneordzndo, desos A, orr e subrreeber & aval agfio reedics d: cusiae o Sesurecs s Lider pera variicspSo da exissiraiz & mezntiSoacin nas esdes
aereanshtes decarientes g adderte de trinsile, conforme Lei 6,034,774, arl. 30, 355, dev zrando qua ssta aulorzagdo nao sgrifa neévs concedngia can- a fumurs
avil 2o medicn ou retened ao divcilo de caslesld |z, Sazo dizcoroe do sau car tecra,

! DECLARAGAD DE UNICOS E-EN'EF!CIARIBS PREEMCHEMENTO SOMENTE PARA COBERTURA GE MORTE

M

- &mmpﬂamnmmamma

VA7 Sea witiona eiscu mmpanhMa], I mae  ratree carmplete-

t] 5|"n D R :

29 \isma D 4In : 2% - 32 sinha tilhas, iformar | ag. ‘uﬁl‘ﬂadf'ml; D gim - 3-- Wbt D Gim 32 - Se tinha irmaos, informar 33 .-._.-lt"-m__ dehod | Sir
te-.eﬁhus"D Nio | \ivos:  Falecidos: i nasaturoha'msceﬂ'-‘m hio tﬁuflfmg%"'awﬁa Wios: - Falecidas: " mai s whins T Dmm

. 26 - Mitima delxey compar:heiro{a]:

=5t Lm"ll.'!h;.ﬁﬁl. esta ey L1EANE, dind, dc -:1LIL c.ua HHTR urr|ss.a|:u cu r_'PrI.-racan nam mer"l?dalra |,:u:3& f] ge ar a ubr E-I;&D P it O u'ala rp.:..:-:urjn AR~ s
eipansamlidade crizuinal poerin®agio do artign *59 da Cadigs Pena:,

e — . ———— R
38 -12 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a roga/a pedido CRF:_
Assinatura da lessemunha
36 - LPF lepivel de quarn essina a rogofa pedida 29- 22 | Mame:
LCPF:
37 - (*FAzsinatiera de quem assina a regoda pedico — e
" L Azslnatura da lesternunha
Floel o ST AP L T SR IRP
40 - Local e Data, ot ek 5 e I,r:, LA VAR LAY ST [
. _;l [LL .:"-.".H-JH - .,JP_E.-"?--"’ . .w< i . B -
" 41- Azslnatura du vitima/beneticidnie [declarante} ~,MI" cop W e ﬁ PEST 5o __".lr .
42- dsziratura do Representante Legal [se kouver) 43 - Ajsinatura do Prnct"radur fse houver}

FAarAAAa sAaT faa s







bemarerrir - ronmmm —
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
7 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO -RN
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00008251/2021
DADOS DO REGISTRO
DataHara Inlcio do Registra; 1810142621 154727 DataMora Fim: 180472021 155754
Deiegada de Policia;  Luis Femands Sévie dy Ellezer Pinte
DADOS DA OCORRENCIA
Unidats de Apuregaa: _ 2" Digtrite Pelicial de Mussord
" DatwiHora o Fator 2211112020 2545
e i deFale oI
Munisiple: Mossord (RM)
Balrre: Sante Antdnlo
Logradouro: CRUZAMENTO DA RUA MELC FRANGD GO JOAD CORDEIRD N BN
Tipo do Local: via Publica '
Naturaza /” Meiofs) Empregado(s) J
1085: AUTD LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
o7 o7 7 7 ENVOLVIDO(S)
Nowma Chil: FARID FERNANDES DA SiLVA [COMUNICANTE | VITIMA Y J
Harcionalidade: Brasileira Bexo: Masouling Mazc: 28/01/1860 Idade 40
Profigssdo: Elatriclsta
Estada Clvll: Unigo Estmrel Mewralidade: Messord - RM
Mome da #3e: Terezinha Farnandes Masclmanto da Silva
Pocumentols)
CPF: 072.153.654-92
Enderaco
Municipio: Mossond - RN
Logradaure: RUA EDNOR LIMA DE MOLUIRA KWe: 161
Baino: Santa Antdnio
Telefona: (84} 9048-1252 {Calular) -
OB.JETO{S) ENVDLVIROS)
Grupa Velculn Subgrupe Motncicleta/Meatanets
Poxcrigic MOTOCICLETA CPEICHPJ do Propristério (72.153.654-82
7 Placa NN33G21 Ty Reravam 00187877081
~ Numere de Motor JCA1E1AS7E790 Kumaro do Chassl 9G2JC4110ARGTETS0
AnoiModalo Fabricagio 20102010 Cor FRETA
UF Veicuto RN Municlplo Vaicule Massord
Marca/Madele HONDASCE 125 FAN KS Yalculo Adulterado? Mo
Situag3o Mein Empregado, Enveldo litma Atualizacio Danatran 26/03/2020
Situaglio do Velculo MADA CONETA
|Hnmn Envoivids Envolyimentos :I
Fabio Fermandes da Sitva Froprisld o

“gug S Ttrpreaao por; Ervettan Pokar Aheg ’ Pagina 1de 2
ok SEERBEY oo g Impressio:  1BIL/021 155742 PP - Prcadimentos Polwisls Eleronicns
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORE - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne- 0Q00B251/2021

RELATO/HISTORICO

_DECLARA O GOMUNICANTE QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA (GITADA), PELQ LOCAL MENCIONADO
{RODOVIA ENTRE A% CIDADES DE GOVERNADOR DIX-SEFT FHOSADOMRN E MOSSOROMRN}E-QUE EM. DADD.
MOMENTO, SEU VEICULG COLIDIL COM UM BURACO, E QUE DESTA FEITA QTASIONCOU SUA QUEDA,

“BEGLARA QUE FOI SOCHRRIDO POR UMA EQUIPE DD SAMU ATE O HRTM, ST )
DECLARA QUE NECESSITA DESTE B.O. PRA FINS DE SEGURD DPWVAT,

CIUE NADA MAIS A DECLARAR.
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I| - Ervelion Falari Alves Fabio Femandes da Silva
Arpanite oe Pollcie Cirraunkianta, WHirE

Ma'ricida 123.527-3
Feypehiadved palo Abernoirnants
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1 - Estwtha ofs) tipols) de caberura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 pams (0ESPESAS BE ASSISTENEIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [Z] iNvaLioez rermanente [ morte ]

J

2- N2 dozinistro ai A%

5 - CPF dawitima:

4 - Nome completa da vitima:

{ REGSTIRD B INFORKAADOES CATIASTRAIS £ FARA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (wiTIMA/BENEFCIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLISER e 2452013 A
j 5 - Wame compieton o | b - CTF: ]
- P DR G e N T - _E o Dage el
7o Meafissdal P E Fﬁﬂeregu o - ) P | o N trme 14 - Carmalerenio:
A ik Tk b Al e E'L T 4 AV | - e
11 - Baerroy, R 12 - Cidade.: B 13 Estada: .
g el e i LA bt _ L SER PUCY s R S VS P
15 - E-mai ' 15Tl tunp]
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DAD’US Y REFPR ESENTﬁNTE LEGAI. {PAIS, TUTOR E CLURADORE PARA UITEMMBENEFIHARIG RENOR EHTRE O A1 AROS Ol INCAPARZ DO CUAADOR

17 - Mome campleta do Representarte Legak

12 - CPF do Representante begal:

19- Frﬂflssﬁﬂ do H:Epresentante Lepal:

Dectaru. .'::lar"l tadas as flns ke dlrclLU resld na endereco acima mfnrr"\adn Londnrme cnmprav&nte T MHEJ(AR {BPI_&}

2’0 R,ENDA I'U'I-ENEAL DO TITLHAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAILS

RECUS0 MFORMAR
D SENS RENEA

[ FS1.003RS2.00000
7] rdi.00140 ATE RS2.500,00

[] ks2.501,00 ATE RS5.00C,00
[:] ACEMA DE RSE [¥0,00

e T

m CONTA CORRENTE [Tiscs os banrne)
MNome to BANCO:

] I AGEHCIA:@ D mmm:{

finfatrnar o digine re seiste)

! |_’[ CGMTA. FG UFAN A [soinerds pan as banicts abaizm, &sinale Jma ook
\_. [ bssoipan [ i 243}
[_] BanmdoBragi{no1) [ Cabea Senndmica Federal {104)
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Autorize a frguradora Lider s o Pd TAF MR Cota Dancania in .f riradi. de minky Btoaridace, o valos da indenmagdofree sl v Segurs DMWET
#yLe e bver direita, recanherendo & cande. desde ) ¢ seinenle spis ¢ efetivecds do credi 0, Quitzodz total do wator recenids.

(= mrmar > dhgiba §e mestin)

Iz- DECLAHA(}EDDE AUSEHE’IADE LAUGW DY 141 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE IWAIJDRPERMANEN'I'E :

|:| Mao ha iM!. que atenl:la a regian du amdent& alt da minha mm&éﬂna o

(] © L e alende a repiio do aciderte ou da minha residéncta niio reallz pericas para fins do Segure DFWAT; au

O IML gue atende & regifo do scidente o da minha residéncia realiza paricias com prado superior a 90 (noventa) dias da pedido.
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g‘-;:;"_q'_"_'_:,,ﬁ Mg:;“ﬂ”ﬁé Prefeitura Municipal de Mossaord
;" 192 Secretaria Municipal da Saide

SAMU MOSSORO 192

DECLARACAC DE OCORRENCIA REGISTRO N° 410

Mossord 02 de Dezembro de 2020 flf,.,----

Declaramos parazcﬁ"ﬂeﬂiaés fins que se fizerem necessdrios que o usudrio: FABID
FERNANDES DA SILVA, 40 anos.
Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Queda de moto

Data da Ocorréngid 22/11/2020 .~
i P

L T ———

L e - .
Local da ocorrénclarNG érizamento da Rua Melo Franco com Jodo Cordeiro, Santo
Antdnio.

Viatura: BRAVQO — Unidade de Suporte Basico de Vida - 01
Hora do Chamado: 23h 45min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima apresentando fratura de dentes e escortagdes,
foi submeticta a imobilizacao (prancha, colar, coxim e tirantes), & foi encaminhada para a
Unidade de Saude {HRTM), conforme regulagio médica do SAMU 182 Mossoré,

informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Fabio Fernandes da Silva, 40
anos, portador de RG; 002.261.880.
Estamos a disposicio para mais informagées.
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Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros Lima
Matricula 58682-1 Matricula 4154 18-4

Diratora Administrativa do SANMU/Mossord Bliretor Geral do SAMUY Mossors

SAMI — Mossord
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELGS MAIA

BOLETiM DE ATENDIMENTO N 20270 /2020
Admissag: 23!11f2ﬂ2u oo: 12 8

I
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et L

CIRURGIA GERAL

T

- VERDE

Paciente: 68757 - FABIO FERNANDES DA SILVA (4039 m 284d)

Sexpr M Cor PARDA

MNascimente: 26/01/1980 Matural: MOSSOR0O BRASIL
CNS: 7002024789764322
Mae: TEREZINHA FERNANDES M OA SILVA
Eogradouro: PROJETADA, 1
CEF: 59549895

CFF: Q7215365492
Fai; NAOIDENTIFICADO

Bairro: AREA RURAL DE MOSSORO

Praf

Cidade: MOSSORO

Telefone 84.88168222 Comgh
Motivoiatenadn pela pacente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Orlgem: SAMU RN *Empresa:
{oBS: SAMU - Classificagdo: WPESQ;
: 2AM 12020 000550
HORA PA HGT Sat02? FIO2 F.R. F.C. | Pulso TEMP. Glasgow | RBTS
120 8k R o5 18 [H 1 H
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