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Esco lha  o (s)  tlpo {s ) de  cobertura : □  DAMS  (D ESPESAS  DE  ASS ISTENC IA  MEO ICA  E  SUPLEMENTARE5) (2  IN VAUDEZ  PERMANENTE □  MORTE

N5  do  s in ls tro  ou  ASL CPF  da  v ltim a: N om e  com p le te  da  v ftim a:

xx jJLc t© do- ^c &q c .e&atoo
REG ISTRODE INFORMACOESCADASTRA ISEFA IXADERENOAMENSAL^APESSOAF fS ICA (Vh lM A /BENEFIC lAR IO )•  C IRCULARSUSEP W 44S /2012

03b.Ull<.

Nom e  com ple te : CPF :

pW > flss3o : Endere^):

"fA ^n tbu  ». CiCtxS
Num ero : C om plem en to :

VM^li WIO

Ba irro : * C idade: 
i AvCLc/^.

Estado: CEP :

Te l.lpDD ):

£66 rw i-t& -. Aao ,
E -m a il:

— Dec la re , para  todos  os  fin s de  d ire ito , res id lr no ende reco  ac im a  In fo rm ado , confo rm e  com provan te anexo  (ANEXAR  C6P IA ).
< . _ _ __ __ ______ ______ ____
ec
t- RENDA  MENSAL
<  □  RECUSO INFORMAR

< n  $EM  RENDA
*J ■— 1

□  R$7.001,00AT^R $10.000,00

□  AC tMADE  R$10.000 ,00

Q  ATE  R$1 .000,00 

□  r $i .o o i,o o at Er $3.o o o ,o o

□  r $b .o o i,o o at Er $5.o o o ,o o

□  R$5.001 ,00  ATE  R$7.000 ,00

DADOS  BANCAR IO S  DO  BENEF IC IAR IO  DA  INDEN IZACAO  - ASS1NALE  UMA  OPCAO  DE  CONTA<Sl

O
O

O ^fcONTA  CORRENTE  [T odos  os  bancos)

N om e  do  BANCO : C^WSXJ-^i 0

^ l~~ l CONTA  POUPANCA  IS om en te  pa ra  os  bancos  aba to . Ass lna le  um »  ootao l 

□  B radesco(Z37) □ ltaO (34U

Q  BancodoB ras fl{001) [[] Cabo  Econfim ka  Fede ra l (104 )

AG eNC IA :( )[ ) CONTA : (

(Info riia r  o  d lg ito  se  ex is tir)

AGENC IA :[3 ^  q  /)(3 ) CONTA :)□
(In fo rm ar  0  d ig its  s«  ex is tir)(Informar o di^to se edstir) (In fo rm a rod ig tose  ex is tir)

A u to rizo  a  Segu rado ra Ude r a c red ita r na con ta  bancd rla  in fo rm ada, de m inha  titu la ridade, 0  va lo r da  inden izagSo /reem bo lso  do  Segu ro DPVAT 
a  que  eu  five r d ire ito , reconhecendo e dando, desde j6 e somente apis a efetiva<;5o do cr6dito, qu ita ^S o  to ta l do  va lo r receb ldo .

DECLARACAO  DE  AUSENC IA  DE  LAUDO  DO  IM L  - PREENCH IM ENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  IN VA llpEZ .PERMANENTE

Dec laro , sob  as  penas  da  le i, que  es tou im poss ib ilitado  de  ap resen ta r o  laudo  do  Ins titu te  M gd ico  lega l (IM li p /Q jS sW fts  de  requ fflrr)en to  de  ipden iza ;3o
do  Segu ro  DPVAT  por in va lidez  perm anente , um avez  que  (ass lna la r um a  das  op$6es): I ___ * ' ^  C - ? 1

□  Nao  h3  IM L  que  a tenda  a  reg iao  do  adden te  ou  da  m inha  res id§nda;  ou  fj ^

|~ ) 0  IM L  que  a tende  a  reg iSo  do  ac iden te  ou  da  m inha  res id lnc ia  n3o  rea liza  pe ridas  pa ra  fins  do  Se fguro  DPVAT ; ou  '■

R | 0  IM L  que  a tende  a  reg iS o  do  ac iden te  ou  da  m inha res id§nc ia  rea liza  perlc ias  com  p razo  supenoTa ’90 -(noven ta )_d [as  d 'o pedido .

Pe lo  m otive  ass ina lado , so lic it©  0  p rosseguim ento  da  an ilise  do  m eu  ped ido  de  inden iza^o  do  Segu ro  DPVAT ; pp r fn ^jiy |z (^e» i5 rianen te ,.gqm  base na  docum en ta^So 
ap resen tada , conco rdando , desde  j3 , em  m e  subm e te r 3  ava ilab le  rnM ica  3s  cus tas  da  Segu rado ra  Uder parrf  v4 rrfica?3o  oa  dx is tfio c ia  e .qua^ tifica^o  das  le sS es 
pe rm anen tes  deco rren tes  de  ac iden te  de  trS ns ito , con form e  Le i 6 .194/74 , a rt. 3® , §1«, dec la rando  que  es ta  au to riza^qn3o  s lgn lflca 'p r^v id icon^brdSnc ia  com  a  fu tu ra 
ava lia?3o  mM ica  ou  renuncia  ao  d ire ito  de  contest3 -la , caso  d iscorde  do  seu  con teudo. *——  • - -  _
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DECLARACAO  DE  0N ICOS  BENEF IC lAR IO S  - PREENCH IMENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  MORTE

Estado  c iv il da  v itim a: (~ ] So lte iro | ) Casado  (noO vil) f~ | D ivo rdado | | Sepa radoJud ida tm ente | | V iuvo Da ta  do  db lto  da  v fUm a :

G rau  de  Paren tesco  com  a  v ftim a : V itim a  de lxou  com panhe iro (a ): p~ | S im f~~} Nao Se  a  v ftim a  de ixou  com panhe lro ja ), in form ar  0  nom e  com p teto :

V itim a  de ixou r]S im  [~~ ] Nao
pa is /avds  v ivos? 1— 1 ^

QS im  | 1 N3oV itim a  de ixou 
nasdtu ro  (va i nasce r)?

V itim a  te ve  filhos? Q  S im  Q  N3o Se  tinha  filhos , In fo rm ar quartos :
 V ivos :Fa leddos :

Estou  dente  de  que  a  Segu rado ra  Ude r pagar3 , caso  dev ida, a  inden iza?3o  do  Segu ro DPVAT  po r m orte  3que les  benefic tir io s  que  se  apresen ta rem  e  p rova rem  
es ta  cond icS o , es tando  c iente , a inda, de  que  qualquer om issSo  ou  dedaragSo  n3o  ve rdade ira  poder3  gera r a ob riga^So  de  ressarc ir 0  va lo r receb ido , a l3m  da 
responsab ilidade  c rim ina l por in fra ^S o  do  a rtigo  299  do  Cbd igo  Pena l.

TESTEMUNHAS  
1* | Nom e:__Loca l e  Da ta . A^XcAM^ l  S fc , ^( \ Q ) 1 .A

x tU ra lft cb\. Sa /vC feK

. UUS. 

iir iiw ^o  
r.i.- 'lta l da 
•/U irna  ou 
lieneftc ia rio 

rdua lfe lre tiado

o i?> .

CPF :.N om e: 

CPF : .

A ss lna tu ra

(*) Ass lnatu ra  de  que rn  ass ina  A  ROGO 2* | Nom e :. 

CPF :______

/ T Ass lnatu ra  da  v ltim a/benefic i3 rio (dec la ran te)

A ss lna tu ra

A ss lnatu ra  do  P rocu rado r (se  houve rjA ss lna tu ra  do  Representante  Lega l (se  houve r)

(•)  A  v ftim a /benefic i3rto  nSo  a lfabe tizado  deve r3  esco lhe r  outra  pessoa  a lfabe tizada , m a lo r  e  capaz , pa ra  p reenche r e  ass ina r  o  p resen te  fo rm u l3rio , A  SEU  ROGO , 
na  p resen ts  de  2  (duas) te s tem unhas  m a io res  e  capazes , com prom e te rx io -se  a  dar-lhe  d&nda  do  In te tro  teo r do  con teudo , an tes  do  p reench im en to  e  ass ina tura . 

NECESSAR IO  ANEXAR  CbP IA  DA  ID ENT1DADE , CPF  E  COMPROVANTE  DE  RES IDENCE  DE  TODOS .
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DELEGACIAESP. DE DELITOS DE TRANSITO

RUA RUA LARANJEIRAS * AT£ 1022/1023, CENTRO FONE:() (79)3198-1120

RPO - Registro Policial de Ocorrencia 2015/06515.0-000152

OELEGACIA  RESPONSAVEL

Nome: OELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO  

Endere?o: RUA RUA LARANJEIRAS - AT£ 1022/1023, CENTRO FONE:() (79)3196-1120

FATO

Data e Hora do 

Fato:
12/12/2014 -08:00 at£ 12/12/2014 -08:30

AVENIDA CARLOS FIRPO Numero: Complement©: PROXIMO AO RESTAURANTE PADRE PEDRO CEP:
Endere$o:

Bairro: Centro Cldade: ARACAJU - SE CircunscrlgSo: OELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO 

Meio Empregado: OUTRO

• 49000-000

Tlpo de local: VIA PUBLICA

VlUMA-NOTlCIANTE

Nome: JOSEVALDO DA SILVA SANTOS

Nome do pal: ELIAS MANOEL DOS SANTOS Nome da mSe: MARIA CARREGOSA DA SILVA SANTOS 

Pessoa: Flsica CPF/CGC: 023.445.145-97 RG: 22152245 UF:SE 6rgSo expedidor: SSP-SE 

Naturalldade: SIMAO DIAS Data de nasclmento: 08/02/1986 Sexo: Masculine Cor da cutis: Branca 

ProfissSo: AGRICULTOR Estado civil: Casado Grau da instru$So: 2° Grau Complete 

Endere?©: RUA 38 Numero: 1833 Complemento: LOTEAMENTO PARAlSO DO SlX S  W  ir  l 7i*V

CEP: 49.044-451 Bairro: SANTA MARIA Cldade: ARACAJU UF: SE j CQRR^T^pA ^

Proximidades: Telefone: 9899-3564 s

!

f 8 6 nt turd

i i

PERlCIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR 

• • Pericia: IML Guia de Exame

Descrl^ao: EXAME DE LESAO CORPORAL - JOSEVALDO DA SILVA SANTOS
BPwm/st I

HISTbRICO

DECLARA O NOTICIANTE, QUE NO DIA E HORA ACIMA NOTIFICADOS, TRAFEGAVA PELA AVENIDA DR. CARLOS FIRPO, 

SENTIDO SUL/NORTE, CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA/FACTOR YBR 125, DE COR PRETA, PLACA IAJ 

3533, CHASSI 9C6KE120090019781, LICENCIADA EM NOME DE MARIA CARREGOSA DA SILVA SANTOS, QUANDO PROXIMO 

AO RESTAURANTE PADRE PEDRO, UM VElCULO, NAO SABENDO INFORMAR PLACA, ABRIU A PORTA INESPERADAMENTE, 

ATINGINDO A MOTOCICLETA E A PERNA DO NOTICIANTE, DERRUBANDO-O; QUE NESSA COLISAO, A VlTIMA SOFREU 

FRATURA NO FEMUR ESQUERDO, E ALGUMAS ESCORIACOES PELO CORPO. SENDO CONDUZIDA POR UMA UNIDADE DO 

SAMU, PARA A UPA NESTOR PIVA, E POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDA A INTERVENQAO CIRURGICA, NO HOSPITAL DE 

CIRURGIA.

.Ultima AlteracSo: 20/01/2015 ds 

11:41.
Data e hora da comunica$do: 20/01/2015 £s11:38

1/2http://intranetssp.se.gov.br/boletirTVBO/irrprimeBO.asp

http://intranetssp.se.gov.br/boletirTVBO/irrprimeBO.asp


Departamento da Policia Civil - Bdetim de OcorrSncia20/1/2015

Cantos * . /QPONMLKJIHGFEDCBA3
/ Anuzia jcima de Jesu 

Respons^wel pelo preer^chimento

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS 

Responsdvel pela comunica?^©
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Esco lha  o (s)  tlpo {s ) de  cobertura : □  DAMS  (D ESPESAS  DE  ASS ISTENC IA  MEO ICA  E  SUPLEMENTARE5) (2  IN VAUDEZ  PERMANENTE □  MORTE

N5  do  s in ls tro  ou  ASL CPF  da  v ltim a: N om e  com p le te  da  v ftim a:

xx jJLc t© do- ^c &q c .e&atoo
REG ISTRODE INFORMACOESCADASTRA ISEFA IXADERENOAMENSAL^APESSOAF fS ICA (Vh lM A /BENEFIC lAR IO )•  C IRCULARSUSEP W 44S /2012

03b.Ull<.

Nom e  com ple te : CPF :

pW > flss3o : Endere^):

"fA ^n tbu  ». CiCtxS
Num ero : C om plem en to :

VM^li WIO

Ba irro : * C idade: 
i AvCLc/^.

Estado: CEP :

Te l.lpDD ):

£66 rw i-t& -. Aao ,
E -m a il:

— Dec la re , para  todos  os  fin s de  d ire ito , res id lr no ende reco  ac im a  In fo rm ado , confo rm e  com provan te anexo  (ANEXAR  C6P IA ).
< . _ _ __ __ ______ ______ ____
ec
t- RENDA  MENSAL
<  □  RECUSO INFORMAR

< n  $EM  RENDA
*J ■— 1

□  R$7.001,00AT^R $10.000,00

□  AC tMADE  R$10.000 ,00

Q  ATE  R$1 .000,00 

□  r $i .o o i,o o at Er $3.o o o ,o o

□  r $b .o o i,o o at Er $5.o o o ,o o

□  R$5.001 ,00  ATE  R$7.000 ,00

DADOS  BANCAR IO S  DO  BENEF IC IAR IO  DA  INDEN IZACAO  - ASS1NALE  UMA  OPCAO  DE  CONTA<Sl

O
O

O ^fcONTA  CORRENTE  [T odos  os  bancos)

N om e  do  BANCO : C^WSXJ-^i 0

^ l~~ l CONTA  POUPANCA  IS om en te  pa ra  os  bancos  aba to . Ass lna le  um »  ootao l 

□  B radesco(Z37) □ ltaO (34U

Q  BancodoB ras fl{001) [[] Cabo  Econfim ka  Fede ra l (104 )

AG eNC IA :( )[ ) CONTA : (

(Info riia r  o  d lg ito  se  ex is tir)

AGENC IA :[3 ^  q  /)(3 ) CONTA :)□
(In fo rm ar  0  d ig its  s«  ex is tir)(Informar o di^to se edstir) (In fo rm a rod ig tose  ex is tir)

A u to rizo  a  Segu rado ra Ude r a c red ita r na con ta  bancd rla  in fo rm ada, de m inha  titu la ridade, 0  va lo r da  inden izagSo /reem bo lso  do  Segu ro DPVAT 
a  que  eu  five r d ire ito , reconhecendo e dando, desde j6 e somente apis a efetiva<;5o do cr6dito, qu ita ^S o  to ta l do  va lo r receb ldo .

DECLARACAO  DE  AUSENC IA  DE  LAUDO  DO  IM L  - PREENCH IM ENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  IN VA llpEZ .PERMANENTE

Dec laro , sob  as  penas  da  le i, que  es tou im poss ib ilitado  de  ap resen ta r o  laudo  do  Ins titu te  M gd ico  lega l (IM li p /Q jS sW fts  de  requ fflrr)en to  de  ipden iza ;3o
do  Segu ro  DPVAT  por in va lidez  perm anente , um avez  que  (ass lna la r um a  das  op$6es): I ___ * ' ^  C - ? 1

□  Nao  h3  IM L  que  a tenda  a  reg iao  do  adden te  ou  da  m inha  res id§nda;  ou  fj ^

|~ ) 0  IM L  que  a tende  a  reg iSo  do  ac iden te  ou  da  m inha  res id lnc ia  n3o  rea liza  pe ridas  pa ra  fins  do  Se fguro  DPVAT ; ou  '■

R | 0  IM L  que  a tende  a  reg iS o  do  ac iden te  ou  da  m inha res id§nc ia  rea liza  perlc ias  com  p razo  supenoTa ’90 -(noven ta )_d [as  d 'o pedido .

Pe lo  m otive  ass ina lado , so lic it©  0  p rosseguim ento  da  an ilise  do  m eu  ped ido  de  inden iza^o  do  Segu ro  DPVAT ; pp r fn ^jiy |z (^e» i5 rianen te ,.gqm  base na  docum en ta^So 
ap resen tada , conco rdando , desde  j3 , em  m e  subm e te r 3  ava ilab le  rnM ica  3s  cus tas  da  Segu rado ra  Uder parrf  v4 rrfica?3o  oa  dx is tfio c ia  e .qua^ tifica^o  das  le sS es 
pe rm anen tes  deco rren tes  de  ac iden te  de  trS ns ito , con form e  Le i 6 .194/74 , a rt. 3® , §1«, dec la rando  que  es ta  au to riza^qn3o  s lgn lflca 'p r^v id icon^brdSnc ia  com  a  fu tu ra 
ava lia?3o  mM ica  ou  renuncia  ao  d ire ito  de  contest3 -la , caso  d iscorde  do  seu  con teudo. *——  • - -  _
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DECLARACAO  DE  0N ICOS  BENEF IC lAR IO S  - PREENCH IMENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  MORTE

Estado  c iv il da  v itim a: (~ ] So lte iro | ) Casado  (noO vil) f~ | D ivo rdado | | Sepa radoJud ida tm ente | | V iuvo Da ta  do  db lto  da  v fUm a :

G rau  de  Paren tesco  com  a  v ftim a : V itim a  de lxou  com panhe iro (a ): p~ | S im f~~} Nao Se  a  v ftim a  de ixou  com panhe lro ja ), in form ar  0  nom e  com p teto :

V itim a  de ixou r]S im  [~~ ] Nao
pa is /avds  v ivos? 1— 1 ^

QS im  | 1 N3oV itim a  de ixou 
nasdtu ro  (va i nasce r)?

V itim a  te ve  filhos? Q  S im  Q  N3o Se  tinha  filhos , In fo rm ar quartos :
 V ivos :Fa leddos :

Estou  dente  de  que  a  Segu rado ra  Ude r pagar3 , caso  dev ida, a  inden iza?3o  do  Segu ro DPVAT  po r m orte  3que les  benefic tir io s  que  se  apresen ta rem  e  p rova rem  
es ta  cond icS o , es tando  c iente , a inda, de  que  qualquer om issSo  ou  dedaragSo  n3o  ve rdade ira  poder3  gera r a ob riga^So  de  ressarc ir 0  va lo r receb ido , a l3m  da 
responsab ilidade  c rim ina l por in fra ^S o  do  a rtigo  299  do  Cbd igo  Pena l.

TESTEMUNHAS  
1* | Nom e:__Loca l e  Da ta . A^XcAM^ l  S fc , ^( \ Q ) 1 .A

x tU ra lft cb\. Sa /vC feK

. UUS. 

iir iiw ^o  
r.i.- 'lta l da 
•/U irna  ou 
lieneftc ia rio 

rdua lfe lre tiado

o i?> .

CPF :.N om e: 

CPF : .

A ss lna tu ra

(*) Ass lnatu ra  de  que rn  ass ina  A  ROGO 2* | Nom e :. 

CPF :______

/ T Ass lnatu ra  da  v ltim a/benefic i3 rio (dec la ran te)

A ss lna tu ra

A ss lnatu ra  do  P rocu rado r (se  houve rjA ss lna tu ra  do  Representante  Lega l (se  houve r)

(•)  A  v ftim a /benefic i3rto  nSo  a lfabe tizado  deve r3  esco lhe r  outra  pessoa  a lfabe tizada , m a lo r  e  capaz , pa ra  p reenche r e  ass ina r  o  p resen te  fo rm u l3rio , A  SEU  ROGO , 
na  p resen ts  de  2  (duas) te s tem unhas  m a io res  e  capazes , com prom e te rx io -se  a  dar-lhe  d&nda  do  In te tro  teo r do  con teudo , an tes  do  p reench im en to  e  ass ina tura . 

NECESSAR IO  ANEXAR  CbP IA  DA  ID ENT1DADE , CPF  E  COMPROVANTE  DE  RES IDENCE  DE  TODOS .
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nFunda«;ao 
Hospitalar 
de Saude

SAMU

192
^UtlOlPC;GOVCFNO oe SERGIPK 

SECRETAGtM OE CS TADQ DA SAUDE

RELATORIO 0185/ 2015 REFERENTE A OGORRENCIA

NUMERO: 1412120107 SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 08h19min do dia 12 de Dezembro 

de 2014, para atendimento a vitima nao identificada com relate de colisao carrox 

moto, no bairro Centro, no municipio deAracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico - do municipio de Aracaju, 

removeu a vitima para Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva onde 

deixou paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 26 de Fevereiro de 2015.

Joselito Monteiro Carvalho
SHfsiey ;

CORRETORA i

Ij o 5 f£l/.
11—___

t i

Gerente de Regulapao Medica

If
SAMU 192 SERGIPE

?
i l f

i

L
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C^Corretot?

SO: 999.999.999 17/01/2019 003294

DESTINATARIO
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ODD ARACAJU SUL SE 

J0SEVAL00 SILVA SANTOS 
R TRINTA E OITO 1833 
STA M ARIA 
49044-451

ARACAJU

SE

721309063965533000000032843017011

SHi$l£Y , 
CORRETORA !

/
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2019011599999999927
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PARA USO 00 CORREIO

i Madoa-ae 

| EDd*r*?o Insuftciartta 

I Nfto Mist* o ndmoro Indies do 
I DMeonttftcldo 

I Rocusado

| I Nio procarado

I lAussnt*

I I Fatscido
I I lolorina^So asertta polo

portelro/sfndtco 1

Rslntognido so sonlpo postal em Vtsto do Rosponsthrol ;

i

l

■ ;

I

REMETENTE - DEVOLUpAO ELEIRpNlCA ■  CEDO^ MLR
I

SSA

AV. DOUTOR HEITOR JOS^ REAL), 360 

13571-385 SAO CARLOS - SP l
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSEVALDO DA SILVA
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2014Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

023.445.145-97

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS

ASL-0041800/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS : 023.445.145-97

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 05/02/2019
Nome: JOSEVALDO DA SILVA SANTOS

Data do cadastramento: 05/02/2019
Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO

CPF: 394.004.845-34CPF: 023.445.145-97

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO


