BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04471
CONTA: 000000011364-0

Nr. da Autenticacdo 3BADE1D8BCFFF122



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180523442 Cidade: Barra dos Coqueiros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E DA FIBULA DISTAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML N°: 7812/2018, DE: 20/09/2018, UF: SERGIPE.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180523442 Vitima: JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004471

Conta: 0000011364-0

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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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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pracisod fazer cirurgia na perna Qui o rr-ntoclcllst:a ‘Evadiu o0 ueal 180 srestandn socorro o nofclante que o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS () Sequtadora Lider des
Corndrelers do Sequip DFVAT

- J

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO. - R

ASL-0M04497/18

Vitima: JO5E DOS SANTOS Pata do acidente: 23/09/2017
CPF: 103.546.035-15% CPF de: Propao Titular do CPF; JOSE DOS SANTOS
Seguradora; CENTAURDS VIDA E FREVIDENCIA 5/A
- et "
|poCUMENTOS ENTREGUES : ]
Sinistra ﬂwm,
Boletim de ocorréncla
Comprovacao de ato declarabdrio I///II //
Documentagio medico-haspitalar ' / // /II/
Coowmentas de ldenlificagso -
Laude do TML - Lestes corporals
Outros
JOSE DOS SANTOS : 103.546.035-15
Autotizacdo de pagamento
Comprovante de residencis
= ) !
[aTencRO ]
- O prazo para 0 pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagds, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,
- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequefas e
de acordo com a tabhela de seguro prevista na lei 6194 f 74,
Decumentagao recehida sem canferénda.
A documentacio salicitada dos documentos indicados em originais, cu cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como cempravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusio no aviso de sinistro digital.
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadafvitima.
[ Portador da documentacao entregie ' ] i_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Ctata da entrega: 0771172018 Data do cadastramento: 0771172018
Nomz: HISE D05 SANTODS Mome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
{PF: 103.546.035-15 CPF: 158.6490.827-59

JOSE DOS SANTOS ANDOREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404497/18
Nimero do Sinistro: 3180523442
Vitima: JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2017
CPF: 103.546.035-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DOS SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: JOSE DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 103.546.035-15 CPF: 143.938.707-94

JOSE DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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INVALIDEZ

Pag. 00159/00160 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180523442
Vitima: JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180523442,

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13623978
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- INVALIDEZ

Pag. 00545/00546 - carta_03

C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180523442

Vitima: JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13642847
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00060196

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: JOSE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180523442

JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180523442.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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 n? 14149612
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Para mals cscarcdimentos, acesse o site httpliverw soqumadorafidercomabe ou ligue para o SAC BPYAT 0300 0221204 ou DRI 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todes os campos cam os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE [ EGAL,
sem rasurac, pata correta andlise do seu pedide de indenizagia, Dados ingompletos ou incomatas impedern o hanco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade _d_aj]iNEFICJﬁR!D au do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshioqueada e sem impedimento para a grédito de indenizacao’reembalsa.

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrlo entre 0 a 15 anps {pai, m&e, tutor) ou o incapaz com curador. O formulirio deveri ser preenchide com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae Tutor ou Curador). Anenas o Representante Legal predsara assinar o formulério (no camps
2-*Assinatura do Representante Legal™.
B»eneﬁciéﬁn <om 16 ou 17 anos - Necessdrio gue o Benefidinio seja assistide por seu "Representante Leqal™ {Pal, Mae, Tutor).
O formularie devera ser preenchido com os dadas ¢o beneficsric. Necessdrio que o fermulirio seja assinado pelo menor
de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficifrio™ e seu Representante Legal (campo 3 “Asstnatura do Representante legal™).
P

i

[Nﬂmem do Skl ou ASL J L;! CFF da V‘% {,_035 -{5 [Home compheto B i

P
DADDS DO RECEBEDOR DA INBENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPR’ESEHTAHTE LEGAL

Aok Somle 363”"“5“35 Mﬁfﬁmm

tRun L ﬁ;@mﬂb Cuce Xﬁaﬂm,_._____ =
" Bmhe \Bomn _ “‘““5_15 40440-000
ﬂmdﬂm&mﬁiamg ). Com a1 49925

Dreclarg, sab as penas da tef e pata fing de prova de reshdéne ntﬂ a 5egumdura iider — DPVAT, residir no endereco adma. Segue, em anexg,
cépia do compravante de residénda do enderego mformado.

-

J

,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[T RECISO INFORMAR T EEM REND& WOATEfS 1.000,00 17 RS 1.001,00 ATE 75 3.000,00
[ :#53.001.00 ATE RS 5.000,00 7R3 5.001,00 ATE RS TU000,00 1 S 0000 ATE HS 1000000 " ACIAN DL RS 10.000,00

X CONTA POUPANGA (Somente para o bancod 3bako Aushnake uma opcha) . COMTA CORRENTE (todos os bancos)

[ BRADESCO1T  [_IBANCOTO BRASIL (001 L 1ITALF (341) l w prers
RCAA BCONTMICA FEDEAAL {1041 HE - 7 [ |
AGENCHA b actacs CONTA
o a0 By
Tt b e, l[ — b
| fndorrmir digito s farlr] Minfiorrrier iRt b s in] digltn s evisti) (inferrnar cigite: se exdsti) )

Declaro que os dados bancartos sio de minha titularidade e, comprovada a oobertura securitdria para a sinlstra, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagemenie da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia € Conta.
 Apds efetivado o crédito, reconbego e dou plena guitacdo do valor indenizado,

E}JMD. J’@%&iu@gﬂim de_m

tacal c Data

Campd I - Assinatura do Representante Legal

FANPEGOL W S0
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DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: 11° DELEGACIA METROPOLIT ANA

Endferegol RUA D, LOTEAMENT O MOHISES GOMES PERETRSA FONCI 22621657
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FA
Data & Hora do Foto: 2240802017 - 19:30 atd- 22092047 - 19:30
" Endorego: AVENIDA OCEANICA “Namers: Complemento: Pioxi:o a Alto fanola CEP; 49140000
Bairro: CENTRO  Cidade: BATIRA DOS COQUEIRDS - £E . Circunscrighii: 11° DELEGACIA METROPOLITANA
Tipa de local: OUTROS Mefo Eqiaregado: NENHUN :
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VITIMA-NGTICTANTE . '
tiome: JOSE DOS SANTOS :
Noma do pal: SEBASTIAD JOSE DOS SARTCS  Nofe da mie: MARS LETICE DOS SANTOS
Pessoa: Fldea CPF/CGC: 103.546.035-15 RG: 27€5Y35 Ui 48 Argfio expeditor: SSP-EE
Naturziidade: ARACAIL Data de nascimento: 18/06/1852 Sero: Mescullng  Cor da ciifs:
Profissdor Aposentado Estade civll; Casado  Graude instrugia:
Endercgo: RUA L Nimers:5  Complamento: A -
CEP: 45.140-000 Balmo: PRISCO VIANA  Gidade: BARRA 0i13 LOOUEIRCS UF: SE
Praxinndades: Telefone: 79-9-12522326 - :
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FERfCIAS E ATENTIMENTO HOSPITALAR

Poaricia: IML Guiz de Exame :
Descrigha: Lasio Coomporat - JOSE DOS SANTOS ) . b

c - ——— " e

Vi e2d24 17

HISTORIGO LY

L]

Relats ¢ noticlante qua no dia 22/09/2017 por volta das 19:30 PM estava tiegando.com sia bleicletz Cargusim pela Avenida
Coednica proximo a aulo escols, Quando ym individua em uma mdlaticde'a que vinha na mesma avenida.colidiu oom o nottclante
o acertando por tRs .Que com isso ¢ noticlante calu @ sug bicldeta cary por clma dals Quebrando Sua TIEWA E FIBIA £ tendo
algumes escodagbes Alem de bater a categ: tom multa farga. Gue o mewmo 1o mmm::'p peta SAMU e ancaminhede palo Haspilal
JOAD ALVES onde Reou intemado por 25 clas e predou fazer ehurgiz pe romA Que vhnsteciclista Evadiu do local nfio predigndo
SHOMD an nothdante.que o notfctante ndo ronseguiu ver o modelo oy Piace da moto.Caig por conte das leghes sofidas o noticiznta
ficow Irpossbilitade de fazer o bolatim antg’ﬁnmenle & esta data, Que polo tempa passtdo dusde o acidente o nodicionta im pegar
o5 mlatonos médicos parz a posdbilidade da azragio da gufs do (ML . T

i
i
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Data e hore da comunicagko: D7/06/2018 45 0:04 ' ANMtime Alteraglo: 26/1 mg;%’;s

OBE.. Asinformaghes foficiadas pale dedsr-mltefuﬂima 810 dr sue infeina :ez,pn'.asahilid::'.'je, cabendd, inclusive, a rmponmbilizaghy
fenal dequele que faltar com a verdade no IchEcimenta das irfomagses nos nmes ga artfaw 340 de Cédigo Penal Bragdlelm: A,
340 - Pmvosar & agho da auleddade, comunicandodhe & ccomlingda de erme au de contavencio que sabe nfio & tef varficado!
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Nomte: 114 DELEGACIA METROPOLITANA e ¥ = IR ES :
Enderago: RUA D, LOTEAMENTO MOISES GOMES PEREIRA FONE:() 32621657 :
v ___,__.__—-——-—-————_-_'__________________.___—————— i g g e
e o b g
FATO : o
Data a Hora do Fate: 22106/2017 - 19:30 ati Z2/09L2017 - 1830
Enderega: AVENIDA GCEANICA Nimero: Complements: Proxima 4 Alto Excola  CEP: 49140000
Bajrro: CENTRD Cidada: BANRA DOS COQUEIRDS - SE Circunserigho: 119 DELEGACIA METROPOLITANA
Tipo de focal: CUTROS  Melo Emprogade: MENHLIM
VITIMANOTICIANTE

Mome: JOSE DOS SANTOS
Nome do pai: SEBASTIAQ JOSE DOE SAFTOS Homa
Paseoa; Flsca CPF/CGE: 103.546..35-13 RG:
ARACAJY Data de prsckme: ntol {B0EM1052 Sexo: Mamuling
tusado Grou de Instruglia:

da mEe: MARIA LETICE DOS SANTOS

2795756 UF: SE Orghio expedidor: S5P-3E

Naturalidade: Cor da citic:
Profissho: Aposenlado Estadio clvil:

Enderego: RUA L NOmefo: 5 Complomanto: A K
CEP: 45140000 Balrro: PRISCD VIANA Cidade: Bﬂ.RﬁA DEJE COQUEIRDS UF: SE

proximidades: Telefone: 70.9-32622326"
_— ._“_____'_____.__—-———-‘L—-—_'_—_h_' — -

HISTORICO . _
Relata n notlciante qua no din 24/09/2047 sor volia das 19:30 PM edava trafagando pom wa bidicleta Cargueita pela Avenida
Jouenda um Individug em urne molocideta que vinha na mesma avenida,colidlu com o neticiante

Coadnica prixime @ auto gecoll

o acenandy por s Que com [ssa 0 noiguinte ey @ sun bidcata calu por elma dele Quebrando Sua TISA E FIBIA & lendo

alqumas exaragtasAlem de batera wabegh com riuith-forga. QLA 6 theam o fal setaTus pela SAMU g gncaminhado polo Hosptal
a molociclisa Evadiu do local nfde predando

IOAC ALVES ande ficou inlemada par 3 di 16 & precisou fazer grurgta na pema.CGue
Que por conta dag leshas ofidas o noticdante

snoomo a2t noticianie.gue o noticianta n&d c;psaguiu-var o modelo ou placa de mato.
ficou impoambiitado de fazer o boletim antedormants a est2 data.Que pele tampo passade dnsda o acidents o noticlante irR pegar

os mlatarios médicospara a possibilidade d& germgdo da guia do IML .

t:’___.__..—-—--—-v—‘——‘_'__'__-'_‘
Atima Altersgde: 07/06/2018 a5

Data & hom da comunicagio. o7RE2018 s 1004 10108

noticiadas pelo dedarsnialvitima &80 de A Intalm responsabilldade, cabendo, incugve, a meponsabilizagho
oA verdpde no Hmecimento dasinformaghes, nosiermas do atige 340 do Cadigo Penal Braslelm:; An.
ade, comunicandadha & ocomings de cime ou de cantravengBe que sbe nlc g tar verdficado:

eog, ou muta.
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ikon Santas Hipdlito

JSE DOS SANTOS
RegponsAvel pelo preenchimento
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O SAMU 192 SERGIPE fcu acmnadc- a8 19h34mm do dia 22 de Setembro de
2017, para atendimento de vitima identificada come José dos Santos, com relato
de queda de hicicleta, no munlc‘iplo de Barra dos Coqueiros.

A equipe da Unidade de Supurte Béslcn — S&o Cristévio realizou
atendimento no local, segia!ldn dearemm;é'm:?para Hospital de Urgéncia de
Sergipe — HUSE do municipio.de Araca]u Dnde deixou o paciente aos cuidados
da equtpe !M \Q""" ',,"' .-3- .
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- _\- et q
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Aracaju, 25 de Maio de 2018

emi &. M. Oki Fontes
Coordenadora edica
SAMY 1%1 Sen;w'!
CRI £55

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE



