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Madicing & Sequranca do Trabnalhe

SOLCITO:
AO SR, JOSE MARCONI DA SILVA , 20 (VINTE) SESSOES DE FISIOTERAPIA NO TORNOZELO
DIREITO,

RECIFE,02 DE JULHO DE 2019

Objetiva Nicleo de Saude Ltda - CNPJ : 07.001.692/0001-31
Av. Caxangd, 487 — MADALENA - Recife — PE - Fone: (81) 3226.0752

E-mail: cbietivanucleosaude@gmail.com
www.clinicanuclecsaude.com.br
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MOTIVO DA TRANSFERENCIA [

Engenho Quilombo dos Palmarcs, BR 101 - Ko 185 - Palmares - PE

CEP:55540-000 / Fone: (81) 3661-8430 o i
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DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente JOSE MARCONI DA SILVA,
prontuario n® 1163233, admitido neste hospital em 25/02/2019 com diagndstico

de Fratura de tornozelo direito, sendo submetido a tratamento cirtrgico. Recebeu
alta hospitalar em 28/02/2019.

Recife, 18 de Setembro de 2019,

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

|
§ !

Scanned with CamScanner



R ]
- T

JosE ﬁmom DA SILVA

TR MALICHM, O AUDE (38

,:'I._.'rm'a.-——- - — I

T e vea o meoMAL
S T s e parees. . %
O SING 1 s OO G ST — 18

{ _1 I

M NUMERC DA AUTORMZACAD DF INTERMACAD HORPTTALAR (A

|
’ . CRRCRRCAT DO FROCE LN T B TETE AT
| B CRACRICAS [ MK L T

|

! - DRSNS TV P
T ——

;I PHOGEIVENTOM) ESPECIALIAIS)
| DN A T e S (0 W

D
aldd (1A i 1 - » 1 *
. L4 ".,..Ir' | b o . i | = L. f—q‘ \‘_"_
—_—— e — - - =
| ¥ ALCTTACAD T CuAlns CF 1 Y i T # i ik d b s L. L "
|| SRl TR T AR TT ¥ Rtk s OF TR
e = - T

T Y T p———— . |'=C|¥W‘li?bm
Flrlhlsnﬁ Esponjoso n” 35/01 ; 45/01 0702030724

% . CESCRCAD T PRCCETYMENTE DL,

0 PRRCXCE I WTTY EEPECUA),
ela U702030°4

n “l‘m.’d; O PR CANRATD FRPEa, OO0 P R TR,

B e i,

t———— 41 - JUSTIFICATIVA DA 801 ncnnc.:lt:r- ———

— PROFISSIONAL SOLICITANTE

1'? T
= P

FIo
BT AP, DO SRR SITHAL
Ve ;};t ;

i, e et L

Scanned with CamScanner



~ Nome da M&e:MARIA DA:GLORIA DA SILVA
| CPF: 05055184493

Data: 27/02/2019

~ I
EVOLUCAO MEDICA
Recife, 27/02/2019 -11:46
PACCIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO
COM FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

HOSPISTAL DE ORIGEM HOF
NEGA ALERGIAS

REALIZOU EXAMES PRE-OPRATORIO
SEM QUEIXAS OU ALTERACOES NO MOMENTO

AQC BLOCO HOIE.

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA .
CRM: 10531
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&Wﬁmnwﬁwuﬁzzas Data de Nascimento:14/10/84 Idade: 34
Nome do Paciente:JOSE MARCONI DA SILVA (Laudo para Revisdo) Sexo
Nome da Mae:MARIA DA GLORIA DA SILVA

CPF: 05055184493

Data: 27/02/2019

BOLETIM OPERATORIO

ISQUEMIA DO MID C/ FAIXA DE ESMARCH.ANTISSEPSIA C/ CLO
ALCOOLICA.

INCISAO NA FACE ANTERIOR DO TORNOZELO DIR.HEMOSTASIA.DEVULSIONAD
PLANOS E ABORDAGEM ARTICULAR. :
-OSTEOTOMIA TIBIAL P/MELHOR VISUALIZACAD DO TALUS,
-REDUCAO CRUENTA E FIXACAO C/ 02 PARAFUSOS
ESPONIOSOS+ARRUELAS METALICAS.
-RECONSTRUCAD DO LIGAMENTO ANTERIOR.
SUTURA POR PLANOS =curativo.

IMOBILIZAGAO TIPO JONES.
Recife,27/02/2019-14:38

Dr. MAURQ ROBERTO REGUEIRA GOMES PENA
CRM:4197
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Unidade 1 Admissio
ENFERMARLA SAD LUIZ 2510272019 21:47
Orientagao N
1) Agendar retomno para Dr® MAURO PENA para 15 dias;

2) Tomar medicaglo prescrita,

3) Realizar RX

4) Realizar curativo,

ComdigiodeAtte:—  Malhorado ____ Tipo de Alta: Médica

FRATURA DA PERNA_ INCLUINDO TORNOZELO) | NOTA.AS SEGUINTES SUBDIVI
PARA USO OPCIONAL. QUANDO NAO E OU NAD E DESEJAVEL USAR A
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR A FRATURA E O FERIMENTO. UMA FRATUR

e [—

i
g T
_]HEJ:‘;"‘— EE——

=]
Médico Responsavel: Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

‘ ﬂﬁ &E,Ea
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RELATORIO MEDICO

te: JOSE MARCONI DA SILVA

_ O PACIENTE ACIMA ENCONTRA-SE RECUPERADO E APTO A
RETORNAR AQ TRABALHO.

Dr. MAURQ'ROBERTO REGUEIRA GOMES PENA ~
CRM:4197

Scanned with CamScanner



Scanned with CamScanner




t Al

Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner




SERMISSAC
A A e

2k

ey

VAUIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

N® REGISTRO VALIDADE o
02712670502 23/05/2022

-

1424832449

OBSERVACOES
EAR

DO PLASTIFICAR

- PROIE

et
-

Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190581173 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCONI DA SILVA Data do acidente: 22/02/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS. ALTA.
P 6/9/11.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 11.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190581173 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCONI DA SILVA Data do acidente: 22/02/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS. ALTA.
P 6/9/11.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 11.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00777/00778

00030389

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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190581173 Vitima: JOSE MARCONI DA SILVA
Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCONI DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14958075
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190581173 Vitima: JOSE MARCONI DA SILVA

Data do Acidente: 22/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MARCONI DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JOSE MARCONI DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000115-5

Conta: 000010023846-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



QL PEDIDO DO SEGURO _

Escolha ofs) ipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) A

2N do sinistro ou ASL: 3- CPF da witima 4 Nome eompleto da vitima:
S50.551 . ﬂ‘-\tl,,-ft?i IN5Se A .8
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 1
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A
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2 18- CPF do Representante Legal 15 - Profissdo do Representante Legal: d
LY
E Declaro, para todos o4 finy de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR m
[ recuso INFoRMAR [ #51.00 A $1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RES.000,00
[ sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$2 500,00 [ acmas oe rss.000,00
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Declarc, sob as penas da bel, que estou impassibiliado de apresentar o liida do Ingtituto Médico Legal [IML) para o fins de requenments de |
o Seguro DPYAT por imvalides permanentso, uma ver que (assinatar uma dus opgbes]:
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E O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias da pedida.
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LA I .
4% Clreun=crich® o dveRNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

- POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO .
FGACIADE POLICIA DA 004® CIRCUNSCRIGAO - ESPINHEIRO - DP4*CIRC
DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0094001625

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/07/2019 as 09:26

A IToC = Culposo um que aconteceu no )
dia 22/2/2019 as 12:15

»

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, BR 232 SENTIDO RECIFE - Balrro:
CENTRO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: PROX AO PARQUE DAS
VAQUEJADAS

Locsl do Falo: RODOVIA ESTADUAL | BR 232

Pessoals) envolvida{s) na ccormbéncia:
DESCONHECIDO [ AUTOR \AGENTE |

TACIANA TORRES GOMES DA SILVA | OUTRO )
JOSE MARCONI DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ccorméncia: 4

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): JOSE MARCONL
DA SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE MARCONI DA SILVA (presente ac plantiio) - Sexo MasculinoMse MARIA DA GLORIA DA SILVA
Fai LEONARDO CAETANO DA SILVA Data de Nascimento: 14/10/1984 Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 6111998/35P/PE (RG). 05055184493 (CPF). 02712670502 (CNM) Estadn
Civil CASADO(A) Escolaridade’ 1°, GRAU INCOMPLETO Profissdo. OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 993070560

Enderego Residenciall RUA MANOEL SABINO DOS SANTOS , 44 - CEP: O - Bairro: CANAA -
CATENDE/PERMAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desc
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ento / Observagao

'RELATA 0 QUEIXOSO QUE GONDUZIA O VEICULO EM RODOVIA BR 232 QUANDO PERD
E CAIU NA RODOVIA, QUE APOS O ACIDENTE MESMO ACIDENTADO CONDUZIA O VEICULO A’
RESIDENCIA E NO DIA SEGUINTE PROCUROU ATENDIMENTO MEDICO SENDO ATENDIDO NO |
mmurummmamum

Assinatura da(s) pessoal(s) presente nesta unidade policial

iwwu”mflf-ﬁ-@f

MARCONI DA SILVA
(VITIMA)
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QL PEDIDO DO SEGURO _

Escolha ofs) ipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) A

2N do sinistro ou ASL: 3- CPF da witima 4 Nome eompleto da vitima:
S50.551 . ﬂ‘-\tl,,-ft?i IN5Se A .8
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 1
5- Nome completo: " s s
""J '.'.'.‘lﬂbé FAMNCOMNY 4 S VA g
7 - Profissio: oo 8 - Enderego: 8- imera:
AUX, De e Sinvtono] Rua Man ABIND oS! 44
11 - Balrra: 12 - Cidade; %Hﬂn 14 CEP:
CAMAA CANY & el £ ha b
15 - E-mall .
E  DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS. O (8
£ 17- Nome completo do Aepresentante Legal: -
A
o
2 18- CPF do Representante Legal 15 - Profissdo do Representante Legal: d
LY
E Declaro, para todos o4 finy de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR m
[ recuso INFoRMAR [ #51.00 A $1.000,00 [ #s2.501,00 ATE RES.000,00
[ sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$2 500,00 [ acmas oe rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [ senerciAmo DA INDENZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA
[=] CONTA POUPANCA fomente pars o1 haneos abaise. Assinale ums ol [ coNTA CORRENTE fTodos o4 barcod .
[ eradesco 237 [ e (34) Nome do BANCO: |

H eancodobrast(001] [ Caba Econdmica Federal {104)

.l.EENl:IA: cnnm:[ 25 BYGe J m!ucm:)o mlm.[ ] ||

(wiborreow o digro se emitic] rilnrmar & digiln se sl (nlornar o dygitn se exmtinf lirviorrmar o dighe we i)
Autorlre 3 Seguradora Lider a creditar na conta banedtia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Seguro DPVAT
2 gue éu tiver direits, reconhecendn = dendo, dedde |4 B somenste i & .-mr.-_.d.ra,_, da :'rrdl.l;r}, Q'Jlliiiﬂ' tatal do valor I't:lh‘.iliﬂ g i
== e - )
I2- DECLARACAD DF AUSENCIA DE LALDO DO INML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE ¥

Declarc, sob as penas da bel, que estou impassibiliado de apresentar o liida do Ingtituto Médico Legal [IML) para o fins de requenments de |
o Seguro DPYAT por imvalides permanentso, uma ver que (assinatar uma dus opgbes]:

L] Mo ha ML que atenda a regilio do acidents ou da minha residbneia: ou
[ 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza paricias para fins do Seguro DRVAT: ou

=

E O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias da pedida.

Pelo mativa adiinalada, solicto o prosseguimento da andiise dio meu pedido de mdenizagho do Sequro DPVIRT, por invalide permanenta, com base na dooumentaglo

FprEsentada, confordandd, desde ja, em me subrmetes b avaliagdo médica 35 custas da Seguradars Lider para verificachs da existéncia e Guantificacio das By
permanentsy decorrentes de acidents de trinzite, conforme Lel 6.194/74, st 3%, §1* declarndo que esta auterizacit ndo significa prévia concordiineia coma L
wvaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu cortedida i =i - M = rl

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE e
23 - Extado ;
civil da vitima: [ Soitewo [] Casado ina O] [T Ovorriado [T Separado ducicialmente. ] Vidve ﬁ.
B - Graal de Parenfiesco comavitimar | 26 - Vitima deisou companheirofal: Osm [Juse 27 - 50 a wtima debe companheirofa), infarmar o nos
n.mnﬂm 29 - Se tinha filhos, informar | 30 \itina debou mllm 31 - Vitima Sim | 32 - S tinha bmdos, informan "_"‘"':T
teve lhos? =] g | Vwos:  Falecidos: nascturo fvarascer? [ g | teveimndos? g | Vivos:  Falecidos: |y
Estou clente de que a Saguradora Lider pagara, ciso devida, 2 sndenizagio do ro VAT por morte bouekes beneficidrios
mwﬂu,mm.amﬂwmwwmﬁnmmﬂmmum%mr-:w-ﬂwu
: criminal por infragko do o9 da Penal. =
» 38- 1 | Nome:
greachs 35~ Nome legivel de quem assina 2 rogo/a pedido CPFy
| Migrataos | ==
Qe assind 3 10g0/s pedido 39-2¢ | Nom:
i | B
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MOTIVO DA TRANSFERENCIA [

Engenho Quilombo dos Palmarcs, BR 101 - Ko 185 - Palmares - PE

CEP:55540-000 / Fone: (81) 3661-8430 o i
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCONI DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00115-5
CONTA: 000010023846-7

Nr. da Autenticacdo 2093BC33EFEA7523



