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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIANE PEREIRA MARTINS

Ne Sinistro: 3180090639

Vitima: ELIANE PEREIRA MARTINS

Data do Acidente: 04/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180090639.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12444586
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIANE PEREIRA MARTINS

N2 Sinistro: 3180090639

Vitima: ELIANE PEREIRA MARTINS

Data do Acidente: 04/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180090639, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12444838
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELIANE PEREIRA MARTINS

N@ Sinistro: 3180090639

Vitima: ELIANE PEREIRA MARTINS

Data do Acidente: 04/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180090639.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13292306



G il AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sbn s wiwankions, o g DFNAT

Fara mais esclarecimentss, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou DRI 0221206
lexclusivo para peseoas com defeidncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

TR

E necessario o presnchimenta completo de todos os campos com as dadas do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE EGAL
&M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretss impedem o banco e creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do HEPRESENTANTE LEGA| e deve estar regularizada, atlva,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacioireembulsa,

E obrigatario Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [par, mae, tutor! ou o Inca paz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
du Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulidrio (nocampo 2-
“Assinatura do Representania Legal").

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio Que o Benehciario seja assistido por se U “Representante Legal® (Pal, Mae, Tuter),
O formulario devera ser preenchide com os dados do benaficidrio, Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de

| iade ino campe 1 “Assinatura do Beneficlirio™ e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Rapresentante legal”), !

mlclu thay wi == e
e Poee Metiny
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDE NIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTAMTE LEGAL |

UERC Porwne Melns CEIEFAUFE lo

[ NimerdoSinstrosu ASL. _'| [ CPE el Vitiresa_ 1 [
| 03588 B4 -4y | ]

CPiseco o dllmero foime ey e

“Trvoerlode. M Payeuz.  “Ph 12035 -ooq
Frnail . __,__l.,T'."flff':?"—e-w'l

Declars, fok as peras dalel e para firs de prrova de residencla juntoa Segura
| £emado comprovante de residéncia de endereco informado,

iF .
Fa Lider - DT, coslai’ i endderno q_n:l'r;n&?\idue, B anzxo,
i H L i B TR

|
7 FEV. 70 1 ;

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
¥. BECLSG INFORMAR SEM RERILIA I .-!.}l( fi i e e i @Lkl@ﬁﬂ'l: R l\ur.ml:
/ g T o -~
RS 300700 ATE RS 5,000,00 || RS 5001, 00-ATE [18 700000 r-:s{; DIFRACITERD Me00.00 . | FACiA OE RS 106k
I P, 14 A e S
= AR = e S0 — ] T R . e L
XConTa POUPANGA (somenie para o3 bancos abaixa, Assinale uma opgan) | COMTA CORRENTE [tudes s baneos

BRADESCO(237) | BANCD DO BRASIL(OO1Y 1 (1Al (341) e -

CAIMA ECONOMICA FEDERAL (104) o ! |_
AGENEIA CONTA AGENCIA ) CONTA a -
el E i Y (=00 i ) MRD 0y
' | | " =4 == | ' ST =l | A,
91 1 igo ot o) C_——— Ll ]

| (indaeriar digits se axiztin dnformar dighto se exastir Urdarrar Higine se-exiyby (el ligicn s exsop

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade €, Comprovada a coberlura securithria para o sinistio, avtorizo &
heguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o ¢ rédito na referida AJencia e conta,
Apds efetivado o crédito, recanhego e dou plena guitacde do valor indenizade.

%l&mu LEAy O o013

Local & Dara

‘5{ __Q LOa ,?@n__{}::.n_ﬂ j\}.ﬁm..l_

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo ! - Assinatusa do Representante Lagal

FARPFOOL VOOEI01Y
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FOLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA )
COMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLITANA
‘ BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO - BPTRAN
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSI
DADOS DO ACIDENTE P TR
 WBAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente. | PostolGradissag: |
25 - 2016 Marcelo Teixeira de Andrade PRSI SO T Y i
Rua, Avenida, Cruzamento, todovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hara Bairro Mumicipio: JUF
Acesso Oeste 10:258 [llha do Bispa Judio Pessan ] L
T Dataicomencia Dia da Semana | G5 Vitima (87) Natureza do Acidente | Tipo te pavitmento CondigBesVia | Tempn |
B4/03/2016 Seata-Feirn | Com Chugue Asfalto Seea Bom |
Envolvidos no acidenie {Quantidada) Gontrole de tritego no local ) I
M veiculo Via de Sentido Duplo
[ T ; 3 CONDUTOR M1 ==
| Normg 3 Sexo 'rNa_;-cl'mEﬂtl} J Rz
hanilson dos Santos Trajano | Mascaling | 10/12/1983 L
{ Enderggs
! Rus Manguinkos, 37, Imaculada, Bayeux P - Tel(083)98799-7690 LN rf
[ 1" Halsilitagao Cateqoria | Registro CNH N.®  |U.E | Exmod/Bia | Data Vencimento | Usava cinlo | Usava Capaceio
{22011 AR 15293224132 | PR - [ . = SRR
Exame e Embriagucz Meootica - | Compariamento to Condutor
po__t_ B ___ Socorride ao Hospitul L T e
VEICULO i = me |
Marca S L ' Eapecie Placa T [ Catagorin [Municipie - [UE
VSCERan S 50 R Auntomével MY P-6970 | Particular | Joio Pessoa =+ “I‘_'h‘:
Home do Praprictico
José Gomesindo C. D. Assungio =i
seguradors Eitiheto M* Rangwan b Data do Emisein
DUVAT 011753966269 (74819286-7 I710/201 4
Dhafeiton
Mk eonstabado ) T . R
s iy E VERSAC DO CONDUTOR 01 =

O Condutor entrogou declaagio ne dia 270442016 onde informou ques Vinka do Huspital Arlindz Marqgues |
0 sentide Via Oeste | Bayeux ¢ foi surpreendido por um veiculo $10 beanco de placa wie identificads, om aliy

wlocidade, quercidds faser wma ultrapassagem, trancando o Y1 i pista.. nesse momento pars e aconlecer o
hogue s para o dircita Par o acostunmenta, perdends o controle do vefcolo o ingindo gimn SrVOr,

——

e 6 ARG AN, BN

LEoR B Lomrinipte g ¢ Mheme
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA FARAIEA
COMANDD DO POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA
HAC DE PoLiCiA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO - BETRAN

CROQUI DO BOLETIM DE AGIDENTE DE TRANSITO N° 0125/ 2016

AMARRACOES

T iAgess Dekte IS AR b s

I Boni de RuI:r&;n.'i.t}:iul_l-u.'th-gi‘cu,t i Energsa
A Pomi de Manrractio] Peste Enorjriza
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOUIAL
POLICIA MILITAR
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO Il RODOVIARIO
SETOR DE BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

NECLARACAD

Declaro para os devidos fins, que ao rever o Boletim de Acitdente de Transito
de N° 0125/2016, oconide no Acesso Oesle, no dia 04/03/2016, na liha do Bispo,
Jodo Pessoal/PB, ficou constatada a nio inclusao dos dadas da Vitima 03. Sendo
assim, faz-se necessario acrescentar ao BOAT 0125-2016, como vitima 03, a

Sra. Eliane Ferreira Martins, RG:3170567, CPF:063.3808.964-44, passagewa do
V1, socorrida ao Hospital de Trauma.

fie & & e mﬁhﬂutm Jesiier Pesson-PI3, 30 de Janeo de 2017,
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Smgl radara
Q L l DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Acysrmred e op Lo TR

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT Q800 0221204 ou OO0 0221206
[exclusivo para pessoas Com dehciéncia avditiva & de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] serm rasuras, O Representante Legal® @ obrigatorio para o8 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Bepresentante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Reprasentants
deverd assinar a declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mide gu twtor) O formularic deverd ser assinad o pela vitima menor de idade ne campe 1 Assinatura da Yithma®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Mesie caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

-

Deniln Wotin Ticjore 55552, adi-96 OB k0l G

| REPRESENTAHTE LEGAL DA VITIMA —_—
| ‘%er‘lnm dnﬁFnﬁir{rE:{& ! .n_b B L LFkégg%%% u
i o -.-59“?*?@@@5_

Declars, sob os penas da lei, gque estou impsssiilitede de apresentar o lavudo dodnstituto Medl'a/&qﬂﬂ],?lllv'lu pivg o5 fins derequeriments da |
indenlzagio do Segure SPVAT (Lel 1 094/ 7 4, urrid ves gue;

ﬂ.' L \
Assinalar uma das opgdes abaino: T 1
S

LAy L
){ Mo hi estabeleciments do IML gue atendad a regids do acidente ou da minha remc}&ﬁ;;a, ou ﬁ ’j'--','\.‘:"rq LS
L]

e e Bl N
O estabelecimenta da ML atie atende a regido da aoidente ou da minha residéncia nd rpahra r.w[q\is rjur%dé [ -.fa&u E.thg‘hm
LPVAT Gu \\ * 1 i‘

O estabeleciments do 1ML que atendes reglao do acidente ou da minha residdncia realizg rJLIm;ISLLUIIQLh*S-d.lJ""FﬂFagn ||mﬂ.‘.|..h| dj
do respective pediga, .

| % -H} y
Lons o abjetive de parmitir o exame do meu padida de indenizagas do Sequre DPVAT, para 2 cobertura de |T'..-'<‘a1|ue-2\|':- anente o
diretamente por velod le automolar de via terrestre, solicito que esta dedlaragao permita o prosseguimenio )Q’:i%[;\ mirha

/

-
I:I.f F

L3040 52T d ARresentacao do laudo do Institute Medico Legal-IML, concordando, desde fa, em me submeter 4 perfaa mgdica agtusas da
Seguradora Lidar DPVAT para a corrata avali lagan da existéncia e aferigio do grau da lasan, ou lasbas, para os fing do LAt daleline
6194774,

Ceclaro ainda estar centede que a autarnzacao para a realizacao dessa perlciz nao significa prévia concorddncia com a futira avaliacao
rddica ou reninda ao direito de contesta-la, caso discorde do sew conteddo.

céf%@ £29.0L 20%

Loral a Data

Campo 1 - Assinature do Hensficiaria Campo 2 - Asginatues do Representanto Legal

DALLOGL wiO1,/2017
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G ugiees DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L| DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdsduiiradnigdn Segan IFUAT

Para mals esclaracimentos, acesse ¢ site h1tp.waw.s-aguradnrallder.cnm br ou ligue para o SAC OPVAT 0809 0221204 ou DERD 0221200

[exclusive para pessods com deficignga auditiva e de ala)

 |NFORMAGOES IMPORTANTES:

numears 44517, dispanivel no endereco aletrdnico:

respectiva documentacan comprobatoria,

LA & TEsseg LU

ebministratias, reoeker, examingr @ identificar as poorrEncias suspeitas de atividadies ilictas previstas na Lei ne9.61 396,

! rgretho de Contrabe de Atividades Fnancelrss - COAT, organ integlante da estrulure do Minstenio e Fasenda, tern per finalidade dissipinag 2

O preenchimento deste Farmulario é parte integrante do processo de liguidagas de sinistro, conforme pstabelece a Circular

I'Lttp:.l'.l'wwwl.SUSEF:GGU.BRIBIELIUTEEH.WEBJDUCURIG!-NELRSFI ITIPO=1&C0RIGD=29636

A Circular SUSEP! n® 445712, gue trata da prevencao 4 lavagem de dinheira no mercade segurador, determina que todas as
sequradoras sao vhrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagaes Este cadas!
conter, além dos documentos de dentificagao pessoal inlormagbes acerca da profissio e da {aixa de ren nda mensal, atem da

A recusa e fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPYAT, contudo, por determinagaa da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF’.

I pmesintendéncia de Seyuos Privados - SUSER pugaw responsave] pelo ranirole g fiscalizacac dos mercados de seguig, previdéncla priviada aberta, £ ital-

o cliave

PlCar peEnas

I r‘I =
Palo exposto, E&Ejﬁmf ,\_L:’('J'- 3{ ol H a ta) no CPESCNP ‘EJE Mq HJ I@J"
na qualidade de Procurador AT T]’ _inscrits

Fa) / IﬁL?:EdI?Z{ é‘l.l do Benshoiario E,

di sinistro de DPVAT cobertura

i CPF osob o h”@ ‘g , ;
CAQL p ’T"ﬁj}_ __ inscrito (a) no CFF sub o Nﬂﬂﬁ:‘g ;?;_?E

detetiminacic da Circular Susep 445/1%:

Declaro Profissao: Renda:

ALP-U0)

'.u Aa Vitima

)(Fh—zcusu intormar

|
Declaro ainda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéndia juntg orbegula ms:_eu{'?ian.u.[ivm resiclir no endegéco abaixe,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endeareco informado. =

s
|I\ I

f
Estou clente de qu- a falsidade da presente declaracao implicara na sangiao penal prawsta rioart. 299 ..!o Codugﬁc. PEIfH
o
v

"Q.u& e by ‘“C:f-]‘- I . A??f'rU_|
Cevbio | jeae Possco. P 5%010.130 |

| Lrmiall Telefons ramurula![}l}m

Lompheinentg

Telefane coiular (GO0

J

Lot Avpa 05 02 LY

g Local e Data

DLORL QDI VoDLm1?




GOVERNG 00 ESTABD DA PARAIA A
HOSPITAL DB EMERGENCIA E TRAUMA SENADCI HUMBERTO LUGENA Y
' LAUDG MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ELIANE PEREIRA MARTINS
DATA DE NASGIMENTO 01/12/85
NOME DA MAE LUZIA PEREIRA MARTING
= DADOS EXTRAIDOS Al

[BOLETIM DE ENTRADA N° _ [904.263 ' ==
PRONTUARIO N.° OCOOOUOOU LR

DATA DO ATENBIMENTO O4/03/16
HORA DO ATENDIMENTO 10:35
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIEE_?EE DE AUTOMOVEL

DIAGNGSTICO (S) LESOES SUPERFICIAIS MULTIPLAS
cib 16 V204 TO0R |
\ | .

FACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACOLISAO VEICULD X QBJETD, BEGETADD

PELO SAMU, QUEIXANDO-SE DE DOR EM TERGO INFERIOR DE PERNA ESQUERDA + FCC EM
BORDA DE LINGUA, A ESQUERDA. BLASGUYY 15,

RADE PERNA ESQUERDA _
: TRATAMENTO
PACIENTE AVALIADO POR COT., SEM ALTERACOES OSSEAS VISIVEIS + MEDICAGAO + AVALIAGAD
B + DRIENTACOES,
ALTA HOSPITALAR: 0410312016 AS 15730
DATA DA EMISSAD; 281012016

‘I
AN

CRM: 1T41IRR l
T ATENGAD: Eite: Socumento desting s & comprovagan du atendiento hospiskar poin: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINMETERIO DO TRABALHO ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTD

! 0
COMRDEY g T
7 FEV. 20w
Rl Pt
L e RO
Rt BT T

Azsineds elatronicamente A Cerlificacho Digital pertence o FLAVIANA O& SILVA CAMARA
Rt (e bipb jus b Processol Cansuta Do sy mentoiistyiow SoamIng=1T020231 121 5TB4 TODDO00DE 345051
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PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher com letras de forma legivel e sam rasuras)

OUTORGAMNTE:

Mum*%ﬁ’ﬂﬁa Qaleum Melns

Macionalidada:

Estado Civil: U-ﬂ./

Identidade: 3 ’I:J.C} Se=

e O3 -’-13'5 el J—f@f

Profiss3a: Lo

Enderego: "'49 e (,LM-?’EULQ L'Q.,Lm h""‘i‘“ﬂ-«' -lﬂﬁccx,ﬂad"
CEP:

raeions: .1 SO THICTICE

OUTORGADO:

Mome: Y b QJQ

Nacionalidade:

Estado Civil: 7\ AL (3 ad
Identidade: ol 14 SS5PF
PR D 3 A4 1TU-C0

Profissdo:

Endereco:

cer: __ SYOIO - [§!'

Telefone: | 33 ﬂ[ 3 3:}: 5 _'Um

Pelo presente instrumento particular de Procuraclio, nomeio e constituo meu hamﬁté:a} ffj
procurador o outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especiais para ol

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suss |~
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao SOEUrD
obrigatério DPVAT, concedendo ao ocutorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorcladas, incluinde receber
informaches sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel @ porfeito cumprimeanto deste
mandato a ffn@l‘a requerer aindenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima; g RSy v WA
“f;a.a@ &ﬁ@u. Q5 1/(:;1/&,&1{5’
Local e data
. o gj.i Qn? Yol Vel 'E’“-"x_fl,-?\ﬂ::r‘y? =
Assinatura do OUTORGANTE

{Reconhecer firma por autnntmidadefverdadeiro]




