BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 20/ 03/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  EXPEDI TO BANDEI RA DE OLI VEI RA

BANCO 001
AGENCI A: 00898-2
CONTA: 000010031030- 3

Nr. da Autenticagcdao C60BAODB57F98A91
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2015

Carta n®: 6380957

A/C: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150160550

Vitima: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2015
Carta n°: 6464140

A/C: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150160550

Vitima: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2015

Carta n®: 6632774
A/C: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150160550

Vitima: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000898-2

Conta: 000010031030-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150160550 - 1
Nome do(a) Examinado(a): EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA PADRE ANTONIO C DE SA n° 823 - CENTRO - BOA VIAGEM/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 298302809 - SSP
Data local do exame: 10/03/2015 BOA VIAGEM/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA E LUXACAO DO PUNHO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

MEMBRO SUPERIOR DIREITO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO DA ELEVAGAO E DA ROTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO SEM DEFICIT FUNCIONAL.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo
B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
OMBRO DIREITO.

[ Jaow [ ]2s% s0% | |75% | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

[ Jaow [ Jasw [ Jsow | |7sw | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagéo do dano corporal.

Local e data de realizacédo do exame médico legal:
CE - BOA VIAGEM, 10/03/2015
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM: 10570

Assinatura do perito Examinador - CRM



Coew . ’ “Thg*
f o DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML H J !I Wﬁ'mi i
duike Eﬂnclui_g 0.4 COlhntin 61 , portador da carteira de

identidade nt 29 ¥ 30 - <40 -9 e inscrito no CPF/MF sob o n® 362 . SEY. £33~ 13
residente e domicliado na _fuQ Podi, Anlone ¢ de Mo, W an i
Cidade oo, AL o vy , Estado _(CF , declarn, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n%® 6.194/74), uma ver que:

{ 1 Ndo hd estabefecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside ne realiza pericias para fins de
prova do Seguro DFVAT; ou

T T 7Y o estabelecimento-do IMi-localizado-no-Municiplo-em_que_resido_realiza_pericias com praze
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalide: permanente causada diretamente por welculo automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragio
permita o prosseguimento @ andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter b pericia medica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesBo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. '_!.il da Lei nﬂ'
. 19#?! : . . . e

) Declaro ainda estar clente de gque 2 autorizagio para a realizacBo dessa pericla ndio significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteldo. - .o
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0 ‘ AUTORI DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURD DPVAT
Eeguer-nr& Lidar - DFAT th.ﬁ_ﬂ 'I;i.

[ H® D0 SINISTRO {R CAMPO F‘HEEH[HIEH] I-'-'ELA EEGUH.-'LDDR-H.

Este farmulirio deve ser preenchade extlusivamente com dadas do beneficidria da indenizacaa do Sequro DPFVAT nunca com dades de terceros,
ainda gue =ses sejam profuradores. Recomenda-5& & preenchimento em letra de lmm B ST FASUFEE, PAFA SVIEEF ALiash o recebiment ca
indenizatan na Qanoa.

. E¥prdike Aondpnd de Oluing .
PORTADOR(A) DO BG N o751 K20 280 =9 EXPEDIDG FOR 'E:'E.-F'-’ £& M (Pl s Of £
cer (Bip NS EMEN 203)- (=) wowen (DI AT I ) srorissho_ —4=
E RENDA MEMNSAL DE RE__ 3040 { ") WA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO[E) DO VALOR REFEREMTE & INDEMIZACAD ¢ REEMBOLSD DIII
SEGLIRG DFVAT DA VITIMA OGO AUTOREZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORIOS DO SEGURD
GPVAT & EFETUAR O CREDITO. D ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.
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infnrmagdes acerca da profissdo & da faa de renda mensal,
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Para evitar reprogramagan de um pagaments, lembre-se que 05 docementes 2baxo relacionacos ndo dewvem, die farma alguma. ser apresentadas:

¢ Conta saldng ciow beneficio - nos documentas aparcoorom tormos tais comeo; NS5 ou PREVIDERCLA SOOIAL oy Seldan ou Funsanal,

+ Conta Emgresarial - mds SOCUmentos Joanaoem Dermies tais como: CHE) g ME. ME {micio ermpresa) ou CNIDw,

+ Conta conjunta guando o benefddeiofvitima nao for titwlar;

= [ ontatipo FACH, atengio para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Cota tips FACIL speragio 023 da CEF {Calza Econdmica Federalk

- Conta POUPANCA aperacdo 005 da CEF abena em Unidade Lotéricas com limite d¢ movimentagio financeira mensal de a1é S 2.000,00;

» Conta blogueada, inativa ou em groposta ineste mamento revoge-se a aceitacdo de proposta die abertura de conta como documento
comprabating dos dados bancirios);

- CFF do bersfidriodvitima Inedlics ou pendente de regularmagio o cancelado recomendamaos @ corsulta so wte de AECETA FECTRAL
mmlu.fﬂmdaﬁ.bﬂ. bt Coeroe 0 OPF cadastrado no SISDEYAT Sinigtnos gue nda @ o mesmo da conta informada para depdsibo;

» Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: També m piid d evem ser apreseniadas decumantos que comprovenm o dados banedriod cam imagem digitalizadadicanner colonda,
escritas & mbo, por meio de extrabes bancinss informandio a mosimentacho fnanc sirn da conta ou copia daverto do cartbo mubtiplo com nformacio

de codigo de seguranga.

.
PARA CAEDITE EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS]
W o BANCD M* da AGENCIA {om digitn, se existir] N°da CONTA {com digito, seexistiel___ .
— SE——
;< b
" paRA CAEOITE EM COMNTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALI. B-’-I"I'D D0 ARASH E CAI ECONOMICA F“EDE,H.I".LI |
-t NdoBAMCO (01 N*da AGENCUA foom digito, se existin Q% OT8 == N* da CONTA (com digito, se existing 3] D30— 4 |

&

L GEURADORA S/ |

CFCLARD CHE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITLULARIDADE . LA WEZ EFETUADGD O PAGAME

Fpa wiaggm . IS e Flretnng s SOIT

LOCAL £ DaTA,
@ ATENGAO

| = ﬂ Seguns DPVAT gaance inden 2agen de RELT.500,00 sw caso o mone [waor gue serd page oy ey ilimads Lenelicidisos, obedewends 3 Legislacho vigerte | I

| g data do acidente]. indenizachko de atd RE15. 500,00 em cao de invalidez permanerte (valor que varia condonme 3 grasfcade das sequilas o A acands com &
tanela de segura prevista na kel 11 PE5/2009) @ recmbolse ot atk RS 2.700,00 6m cass de despetat medics- hospitalanes

| - Para acompanhar o prodesso de aralise do pedido de indenizagan, acesse wenw dpyaiusguendobrars oo be ou Liges para o 580 DT 03000371104

) -

ASSANATLIRA D0 BEMEFICIARM







Policia Militar
s Governo do Estado do Ceard

DADOS DA INFRAGAO E OU OCORRENCIA

N° 489 | _ _ - -
Tipo de Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO | Data; 27/03/2014 | Hora 20:30 ]
Local: BOA VIAGEM

DADOS DA 1* VITIMA

 Nome: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA
“DATA DE NASCIMENTO: 10/06/1963

—_— S— |

NARRAGAQ DOS FATOS

Endereco: R PDRE ANTONIO CORREIA DE SA Naturalidader BOA VIAGEM~EE— - — |
Profissdo: AUTONOMO Estado Civil: CASADO
Pai: JOAO BANDEIRA DE OLIVEIRA Mae: ANTONIA CARNEIRO DE OLIVEIRA

RG: 29.830.2809 | DATA DE EXP: 03/11/2008 CPF: 362.564.633-15

DADOS DA 2* VITIMA DOCUMENTD 1 *Trog" ]

Nome:

T e— — __ilﬂllillllﬂll ]
Enderego: . Naturalidade: i
Profissao: o Estado Civil:

 Pai: _ _ Mae: __ e
RG: | DATA DE EXP: | CPF: .

De acordo com a vitima e segundo testemunhas, o Sr EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA ao
sair de sua residéncia localizada na Rua PDRE ANTONIO CORREIA DE SA uma
motocicleta de placa ndo identificada ao tentar ultrapassar um veiculo invade a facha de
pedestre, assim causando colisiio com a vitima, no local, vizinhos ligam pra policia militar
onde o0 mesmo foi socorrido para o hospital vindo a sofrer, fratura na clavicula direita com

esquerdo, foi socorrido para o hospital local sefrendo também esco riagdes por todo corpo,

luxagio e lesdo de ligamento ¢ manguito rotador, contusdo no joelho direito ¢ luxagio punho |

MAJ: FCO DE ASSIS  MATRICULA: 098.676-1-9 __ ASSINATURA:

Boa Viagem- CE 29 Margo 2014
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DECLARACAO DE RE SIDENCIA

tu Expudit® Pondiina de Qlineing

RG n?_ & 230 J0-F |, data de expedicio O3 / J! fof  Ogao_Sovl Ce |,
CPFnt 252 S6Y- 623~ 15 |, venho perante a este instrumento declarar que nio
“Positio comprovante-de-enderego.em meu_nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em—— - — —
Mome de terceiro:

—— s

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | fua fadu Arione ¢ de éa
Numero £

Apto / Complemento

Bairro CariliP

Cidade PO i)

Estado e

CEP &7 I0- 000

Telefone de Contato | (88) 3427-2126 (88) 9666-1393
E-mail

Paor ser verdade; firmo-me.

Local & Data: M ce Jsiozlis %/
7R
.ﬁ.smnatu;adn [:Ieclarante _t éf?/é ﬁg % _ -
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- Dr. José Carlos Martins Filho

Ortopedia - Traumatologia

RELATORIO MEDICO

INOME : &Wﬁ Wﬁ&‘& E"'E"f-h;"‘*-ﬂ_
LESOES: {"/‘—&f”’b"‘ e o "““"Et@gf'““ﬂf@

DOCUMENTD
ﬂﬂ”#ﬂﬂﬂﬂﬂf

Mﬁf‘? , - ﬂi‘fiff:;ﬁr

& bogease A Lgy

BOA VIAGEM — CE 34:5’ ft‘é;? / ,éfw
g & FEY. 205
ASSINATURA DO PACIENTE: __ é;vg Eﬁzf‘fé’ A=zz Ve

THVEST SEGURADDRA S/

ASSINATURA DO PROFISSIONAL:




PREFEITLURA MUMIGIPAL DE BOA VIAGEM
CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARSA
Rus: E80 Vicants da Paoti, N7, 100, Canbro,

Tal.: {88) 342T 1683 - [B6) 427 1138
GHEJ: 07 .508.6800001-54

FICHA DE SERVICD DE PRONTD ATENDIMENTD {5PA)

DATA DE ATENDIMENTO: 2 T 4 5 1 /4 HORARIC: .20 ' 2

NOME:_Eipieatils \ Brrrmitliomer ith (Wdictingn _ WONDE:_ 5L SEXO: Lotz

RG .74 FI0. Zdn g CPE e\ 0 56 & an rs

P tds Bl ectitnca ol flciionr W& ot Dormniter ot (Midlless

NATURALIDADE: 2.

MEDICAMENTOS: N

ANOTACDES DE ENFERMAGEM: ( J -

L

PESO

1.

OVRETORA DESTA UNMDADE D2 TURA
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150160550 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA  Data do acidente: 27/03/2014 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA,CONTUSAO EM JOELHO DIREITO E LUXACAO DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150160550 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO BANDEIRA DE OLIVEIRA  Data do acidente: 27/03/2014 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA E LUXAGAO DO PUNHO ESQUERDO.

Descricdo do exame MEMBRO SUPERIOR DIREITO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO DA ELEVACAO E DA ROTAGAO DO MEMBRO
médico pericial: SUPERIOR DIREITO.
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO SEM DEFICIT FUNCIONAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO
NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/03/2015
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




