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IDERTIFICAGAO DO PACIENTE
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JUBTIFICATIVA DA INTERNALAD

%0 - Principais sinais & sintomas clinicos:

CONCIENTE.

BACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD, TRAZIDG PELD SAMU EM USC DE COLAR CERVICAL E PRANCHA
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PCT SEM ESCORIACOES, APRESENTA DOR OF FORTE INTENSTDADE EM COLUNA LOMBAR,
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE .
INTERNACAD/AUTORIZACAC HOSPITAUAR

N LAUDEO: 216985

ATH: 2219100438027

Fouu.t DE ENTRADA: PROPRU) ESTABELECIMENTO
[

ESTABFELECIMENTO

. IDENTIFICACAOQ DO
ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
HOAPITAL DE URGENCLA OF TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT IS!ESHjﬁ J
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPTAL DE URGENCIA D TERESTNA PROFESSOR ZENDN ROCHA - HLUT

I AYLAETE

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME 1M} PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

MO20040633727 | MARIA DE FATIMA COSTA I L
DOCUMENTD CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
L | sso995s0900 | MODRSTINA RIBERRO DA COSTA | & saEshan ]
CEP ENDERECO - LOGRADDTRE NUMERO / LOTE

| Rtfa FORTALEZA QUADRA R1 | o6 |

BAIRRO 0 MUNICIFIO UF
PARCUE BRASIL 11 ! { TeRESINA s |

LAUDD TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

aheruiirklank

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE ¥ITIMA DE A E.NTE%MUCICLISHEB.'IMIDD PELO $AMU EM (SO DE COLAR CERVICAL E PRAN
NEGA PERDA DE T WMITOS OU OTORRAGLA, ORIENTARA, FARICA, CONCIENTF. PCT SEM ESCORTA
[NTENRIDADE EM COLUNA LOMBAR.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

TRATAMENTD DE TRATMATISMO RACUIMEDULAR

RIGIDA, NEGA USD PE CAPACFTE
PS, AMRESENTA DOR DE FORTE

]
RINCIPAIS RESULTA TZADDS)
EXAME FISIO0 T.C, DE COLITNA LOMBAR
|
TNFORMACOES COMPLEMENTARES _
|
I 10 FRINCIPAL ¢ DIAGNKOSTICO [NICIAL CID 16 SECUNDARIO €I ) CALSAS ASSOCIADAR
5370 - FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR '| l !
PROCEDIMENTCG SOLICITADOD
_';:nnmnscmciﬁ DO PROCEDNMENTO SOLICITATHY
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l |

AUTORIZACAD
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i Buaa Dr, CLLs Tlbo 1E20  zedepcio ~ Fona: AR 3213 344t

TERESINA-PZ CEE: E40LT7-TTL o¥BF: 05.522.01717002E5-02

LAUDO  MEDICO

Patiants!  MARIA DE FATIMA COSTA  (Prontuério: 433864}

Enderage; RLUA FORTALEZA QD R1 CS 05 - PARGIUE BRASIL - TERESINA - P CEP £4000-0400

Nascimentn: 28M0MS7E  kade: 43a7m25d Seve: Famining Crigem: URGENCIWVEMERS  Atendimento:  FZTEDS
Requlsioan: SE8E1S Solicitaciy, 22H06/2018 Solicitante: CAMILA BOTELHO CAMPELO LEITE

ontrole; 13245082 Convlnio: S U S

RELATGRIO! .
Do, A Q208030037 - Cata Exame: Z2/06/F01%

1.C. DE PELVE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFQ MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORDNAL

RELATORIO:

-CALSULS NO GRUPD CALICINAL INFERIOR DO RIM BIREITO, MEDINDD 6,2 cm.

- BEXiSA DE CONTORNOS REGULARES E DHENSOES NORMALS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS QU LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE PELVICA.
- ALGAS INTESTINAIS E RETOSSIGMCIDE DE ASPECTO £ DISTRIBUIGAQ NORMAIS.
- FLEBOLITO PELVICO A DIREITA. .

- FRATURA COMPRESSIVA DO CORPO VEREBRAL DE L1.

(PANDI Sy T TERESINA - Pl 22/08/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTING

CP{- 440,719, 343-87 CRM 3544
Trofissional Gespunzdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: Rua Br. Otko Tite 1320 Redengds - Fone: 8+ 3215 3443

YEREZIRA-DL CEP: f40CL7-770 OWPJ: 05.522.917%/0022-9Z

.LAUDO MEDICO

Fadientz.  MARIA DE FATIMA COSTA  (Prontufirio: 433864)
Enderege:  RUA FORTALEZA QD R1 &S 06 - PARQUE BRASH - TERESINA - PELCER: £4000-007

NE_SF_"_T_*"’EO‘- ZHMQMEFE Idade: 43aYm25d Sexw: Famining Crigam: URCENCIAEMERG  Atendimentn. 727806
Requlsiciio: = 2 el Sodicitaglio: 220612014 Saollcitante: CAMILA BOTELHO CAMPELO LEITE
Controte: | 1245067 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod, SiA; 0206010028 [atz Exame: 22/06/2015

T1.C. DE COLUNA LOMBAR

TECNICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFQ MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES MULTIPLANARES
E VOLUMETRICA.

- FRATURA COMPRESSIVA DO CORPO VERTEBRAL DE L1, COM IMPACGAC DO PLATO VERTEBRAL
SUPERIOR E NOTANDO-SE RETROPULSAD DO MURO POSTERC-SUPERIOR, QUE COMPRIME A FACE
VENTRAL DO SACC DURAL E REDUZ A AMPLITUBE DO CANAL RAQUIAND.

- EBPONDILOSE LOMBAR.

- LAMINAS E PEDICULODS INTEGROS.

- ARTIGULAGOES INTERAPOFISARIAS SEM AL TERAGOES.

- NAO HA EVIDENCIA DE PROTRUSOES DISCAIS SIGNIFICATIVAS NOS NIVEIS ESTUDADOS.
- PARTES MOLES PARAVERTEBRAIS EUTROFICAS.

T o B T =rils

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 340.718.342-87 CRM 3645
profissional Besponsawvel
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¢ LiDER RECIBO DE APRESENTACAQ DE DUCUIIEN 1D = BV VALILLE ©hrsimimssans s m e

IDENTIFICACAD DA VITIMA ' =, 110 MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APHESENTADRO

Vitima: ey, . )
______ .t %E TV (A_tAt A (0>TA . | | pocumenTos BASICOS - DAMS:
Data do : - ira: ) -
e 299 - nE - rlOW CPF da wieima 66‘ 329323 oY 1 Formulario de Pedido do Seg%lro DFyaT . , .
' ! [1 Registro de ocorréncia expegido pela sutoridade policial (copla autenticada e leglvel)

" Portador da dowmmentagao: N ] :
Ouelificagiie do Sortador, Em Il:‘i (Hl‘ : f J;E ir f%ﬁ%i r&?ﬁ‘m & Carteira de idantjdade da vitima ou certidao de nascimento gu certidac de asamento ou carteira
' el ¥ ) [ de trabalho oo Castelra Nacional de Habilitagho fodpia simples e logivel)

[l CPF da vitima [ohpia simples e leglvel)

Enterago do portader; ==y —_—
: LM_&M%MM.;_{__M_Q_L_._ i o nss o testes sofvidas em decorténdia do acidente € 0
Hamnem: Oﬂﬂ Complernemo: - Relatarle do médico assistente, informando as lestes sofidas anm decOrtencs a6 acikden

(s P il] G iaagi | tratamenlo eealizado {cdpla shmples @ legivel}
Cickache: JL = UF: g = CEF: {qo(l r:”-t: ngtd’*ﬂ df?g,;?f_z?di’g 3 Comprovantes (origltais e legivaic) das des;lmsa& médicas hospitalares quitadas o | _
T L1 Motas flseals {origineis e legiveis) de farmads acompanhadas do respective receituana médico {cépia
- J simples & legivel)
i MARQUE £X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO N | O comprovante de residénda em nome davitima lcopia sirples e legivel]
L
POCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE: - : T MARGUE {X) Pﬁﬁﬂ- CADA DOCUMENTO APRESENTADQ
T Farmulérle e Pedido da Seguro DPVAT DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:
[T Reglsiro de oomréncla expedide pela autaridade policial {oopls simples & legivel) €] Cartelra de identidade da Reprasentante Legal, se howver, ou cartiddn de nascimanta ou carftse
{7 Carteira de identidade da wirlena oy certidan de naschmentg ou certidso de casamenta ou cartzira de de casamento ou Cartelra de Frabalha ou Carteira Nacionat de Habilitacio [cdpia simples & feglvel)
trabalho ou Carteira Nacional de Habilitacio fedpia simples € feghe) ] CPF do representante legal, se houver (copla simples & legival)
" CPF dla vitima fobpia sirples e leglvel [ Comprovants da pesidéncia sin nome do representante [egal, s¢ houver {tdpia simples legtvel)
+] Laudia do IML {cpia simples ¢ feghvel) ols: representante legal ¢ quem represents a vitima menar, de Ba 15 anos. pode ser pak ou e,
P Ma impossibilidade de apresentar ¢ laude do IML: Declaragio de Auséncia de Laude presente no Formuldrio :
tle Pedida do Segura EHVAT "
B soletim de atendiments hospitalar ou armbulatcrial [oopie simples a legivel) s _k INFORMACOES IMPORTANTES
El Comprevante de residineis emt nome da vitima {odpia simples e legivel) torte = RS 13.500,00
\ -3 _ —-

VALDRES DE INGENZACOES:  Invalidez Parmanente = até RS 13.500,00

—

'MARQYE (%) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

- S - - . -
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE: Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembalso}

3 Carteira de Identidade do Representante Legal, 58 houver, ou certidso de nasdmento ou certiddo & (1 prazo pata pagaments da Indenkzagac & de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

de casamento ou Carteira de Trabalhg ou Carteira Nackonal de Habilitagio (sdpla simiples & legived] & Com base na Legislagio atn vigor, paderdo ser salicitades documentos tormplemendares, come o3 listados
O B do Representanta begal, se houver (copia smples & legiel a0 ko, nesse formularle
[1 Comprovaime de residéncia am nome do Representante Legeal, se howver (edpia sinples e Iegivel) » Parz acempanhar o pedide de inderizagho, aresse wwvw seguradoralider.com.br ou

ligpee: ppara Centrs| de Atendimento {para consultas sobwe Indenizagies ¢ prémiosh:

olzst Representante Legal & quern representa a vitima menak, 02 0 2 15 anos, (paks, tuter ow awadar) .
’ Capitais e regibes metropolitamas: 40201596 / Outras ragldes: 0800 022 12 04 / Das Bh 45 20h

- i L

—

PORTADOR DA DOCUMENTACAO APRESENTADA RESPONSAVEL PELO RECERSWENTD NA SEGIURADORA

w17l 7 | o (9] (/290G
dentidade: ) 99 5. f{2 _ il (}Ahfﬂiﬁfﬂ 6L L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190640229 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA Data do acidente: 22/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 12 VERTEBRA DA COLUNA LOMBAR. P4, 9, 10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO SEGMENTO LOMBAR DA
sequelas: COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 do segmento o )
lombar da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190640229 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA Data do acidente: 22/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 12 VERTEBRA DA COLUNA LOMBAR. P4, 9, 10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO SEGMENTO LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO SEGMENTO LOMBAR DA
sequelas: COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 do segmento o )
lombar da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0401595/19
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA Data do acidente: 22/06/2019
CPF: 504.722.323-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DE FATIMA COSTA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARIA DE FATIMA COSTA : 504.722.323-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: MARIA DE FATIMA COSTA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 504.722.323-04 CPF: 059.344.647-01

MARIA DE FATIMA COSTA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



00020970

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01939/01940

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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190640229 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA
Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA

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 n? 15125419
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190640229 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA

Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA DE FATIMA COSTA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000044302-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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
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Governo do Estado do Piaui

Secretarla de Seguranga Publica ;_g&

Delegacla Geral de Policia Glvil FE

SisBO - Sistema de Balatim de Ocorréncia 5%
L)

BOLETIM OE DGDRREM yﬂt N®: 111021]3 003278/201 ﬁ'q'!i

Umdade da Registra; GENENCIA GE POLICIA ESFEGIALLZADA msp p&ln Rag.straggifhr Farmqra C Nustes
Elatamora EFIDSIE(]‘:Q il G*-

Unidade Pnhcua‘i Raspnnswei Data!Hura
DELECATIA DE REPRESSAQ AQS CRIMES DE TRAMSITO 2062019 - 1000

Tipo Lozal

Wia PUILLICA

Municipia ) Balrre

TEREZIMNA . PROMORAR

Erderego .

RUA AL ZAIR TARVALHD, N™: )
Cornplements . Ponta de Referéncia I
VIADUTO ATACADAD

Nome: MARIA DE FMMA cnsm Tipo Envaly.: HTIMANoticiante
RG: 122611285FPI

Mae: MODESTING RIBEIRG DA COSTA

Errorenn: RUSA FORTALEZA R, 6 N

Compleana: |

Bawrin: - ARGUE BRASIL
Cidade: TERESINA
Talef{:rneis‘j B5-95RE.0000

B, NDTICIANTENITIMA RELATA QUE CDNDUZIA ) VElGULD | MOTO HONDNF‘DPWD CDR VERMELHA AND zmy 014,
PLACA PiL-4285, DE PROPRIEDADE DA NOTICIANTE, NO ENDEREGO ACIMA MENCIONADO, QUE © CONGUTOR U0
VEICU O MOTO NAC IDENTIFICADA COLIDIU RO VE|CULO-I QUE MOTIVOU O ACIDENTE, EM SEGLUIDA EVADIU-SE DG
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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CONTA: 000000044302-6
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