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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711760 Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15299755
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711760 Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: JOSILENE FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000036504-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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



Seguradora :
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora 8o Segura DPVAT
| Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE [ | MORTE—)
[ 2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPFdaw'lﬁma: ) 4 - Nome completo da vitima:
325 .83 o8- 26 JOSILEE TERRERA DA S.LVUA
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® as/2012 |
5- Nome completo: . N . 6 - CPF:
r—) NOSLENE fERREIRA PP SiLun 325. 43 668-26
7 - Profisséo: 8- Endgrgco: 9 - Numero: 10 - Complemento:
2EC. Sw¥ S Jewowee G (o ChrSA
11- Bairro: l 12 - Cidade: _ . 13-Estado: | 14-CEP;
YLACHS CREL TG ELI W RE PE SEISV 0O

15 - E-mail: - . — 16 - Tel.(DDD):
— ———— = 81-212665-OYSY

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: J 19 - Profissdo do Representante Legal:
v
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
o
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X RECUSO INFORMAR [J] r$1.00ARS$1.000,00 [[] Rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] seNEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[&] CONTA POUPANGA (somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgdo) [[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[] Bradesco(237) [ taci(341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: [ 36 504 ) AGENCIA: @ O CONTA: L j O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitag3o total do valor recebido.

l 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢io médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e qua ntificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autoriza¢do ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

S

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = : 5 24 -Data d
civil da vitima: DSoiteiro D Casado (no Civil) D Divordado D Separado Judiciaimente D Vg dbito da \ﬁt?ma:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiroa), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, Informar | 30-viima debou [Cdsim | 31-viima [Jsim | 32-Setinhairmos, informar |33 vitima deixou Osim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro vai nascer)? D N3o | teveirmios? DN5° Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentaremn e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou deciaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Cdigo Penal.

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, q”?\G{ A GVE AW RO lé//OI 2019

ME— Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DU £STADU DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SUCIAL
e FOLICIA CIVIL DE FERNAME_QCU BSIURIZO0T 0625
DELEGACIA DE POLICIA DA 1329 CIRCUNSCRICAQ - FRE) MIGUELINHG -
GP132°CIRC DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 19 EQ222000408

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26 /11/2019 as
18:32

IR iT O VIiT] A0 FATAL -Culpo n o
que aconteceu nc dia 6/89/2019% 32 21:40

Fato scorrido no endereco. MUNICIPIO DE FRES MIGUELINHO, 1, RODOVIA
PE 121 FREI MISUELINHO, PROX. AO PARQUE DE VAQUEJADS - Baicro:

CENTRO - PRES MIGUELINNO /PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Faln WiA SUBLICA

Pezsoais) envolvidais} na cesrrencia:

SONIVALOQ DOS ANJOS GUIMARAES ( AUTOR \AGENTE i
ALESEANDRO PEREIRA DOS SANTOS { OUTRO )

JEAN MARCOS DA BILVA { VITIMA )

JUSILENE FERREIRA DA SILVA { Vi TIMA )

L

Ubjetois) envelviasis| na seerraticla’

VEICULO: (Usado na geracéo da ocorréncial | que estava em posse dolaid St aj:
SCNIVALDIO D'DS ANIOS GUIMARAES

VEICULD: (Usado na geracdo da ceorrdncia) | que esiava em posse doial Srf{a).
TEAN MAkCOS U SHvA

pessoa(s)envolvida(s)
JEAN MARCOS DA SILVA (presente ao plantéo) - Sevo Masculno M3c (VANILDA
MARIA DA SILVA P2l GERCINOG ANTOMIO DA SILVA Dats do N 2scimsnte - 23/21887
Naoturaiidade VERTENTES / PERNAKBUGO / BRASIL Documentos: 1843 188¢/SD8PE (RO).
13127120466 {CBF) £otann Cal SOULVEIRO{A) Escolandats 1", GRAY INCOMPLETO
Frofisséan AGRICULT OR(A)

Endersco Hesidencal [UMIGCIPIO DE FRE] MIGUELINMO, 819, SITIO VENTURA, ZONA
RURAL DE PRE! HICUELINHO-PE - CEP: §5080-2080 - Balrre: CENTRO . FRE!
MIOUSLINHO/PERNAMBUCOBRASIL

JOSILENE FERKEIRA D& SiLva ipbresentes ao plantéo) - Sexo Feminino Mae
MARCARIDA MARIA FERBEIRA P2 JOAD FERREIRA DA SILVA Debta de Nesmmanty
12/8/1984 Naturahdude. CABO DE SANTO AGOSTINHNO / PERMAMBUCD /

BRASIL vucumentos §727338/8D8/PE (RE) 32588286828 (CPF) st Cive SOLTEIHO(A)
Estoiandade 17, GRAU INCOMBLETO Frofisséo: AGRICULTOR{A)

Endersce Hasidencal MUMICIPIO DE FRE! MIGUELINHO,. 8618, .3ITIO VENTURA. 20NA
RURAL DB FRE! MIGUELINHO R - 6ER: 55088-682 - Boirre: EZNTRS - FRE!
FIGUELINHO PERNAMBUCO BRASIL
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SONIVALDO DOS ANJOS GUIMARAES {nfio presente 2o plantdel . Sexn-
Masculine Netwsldode: NAD INFORMAD S i PERNARBUCCS /BRA3IL

ALESSANDRO PEREIRA DOS SANTOS {néio presente ac piantde) - Sexo
MasculinoNaturalidade NAC INFORMADG / FERNAMBEUCO / BRASIL

Quaiificacdo do(s) ohjeto(s) gnvoivido(s)

MOTOGICLETA (VEICULO) 0% proprisaade aoid) Srigl ALESSARDRY PEREIRA DOS
SANTOS, gue estava em posss dofa) Sria) JEAN MARCOS DA SILVA
Categona/Marva/iodelo: MOTOCICOLETA/HONDA/SO 128 FAN K3 Objelo spreendiio Nie
LOT WERMELHA - Guaniidade (UNIDADE MAD INFORNMADA)Y

Figca LLAGE12 (M0 DE JANEIRUIRIO Dt JANEIRD) Renavam. 4798138288 L hasst
ICLZIJGRITIPARERANEZ
vomousiivel BASOLING

VEICULU {(VEIGULO) de pronriedade do(ai Sria) SONIVALDO DOS ANJOS
BUIMARAES, que 2stava om posse da{a] Sria) SONIVALDO DOS ANJIOSE GUIMERAES
CategenaiMarca/Muisio: AUTOMOVEL RENAVLT MASTER Olvele apreondids: Hie

Quanidade (UNIDADE NAD INFORMADA} ‘

Placa AZAB093 PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complementa / Observacio

INFORMA A VITIMA OUE RO DIA 05/80/2015 POR VOLTA DAS 29:49 H3 CONDUZIA A
MOTOCICLET R DE PLACA LLASS1Z, TRAZENDU COMO CARUNA BURA COMPANREIRA

#HJOSILENE FERREIRA DA SILVA, NA OCASIAGC TRAFEGAVAM PELA PE-121 NO SENTIDOD
CIDADE DE FRE! MIBUELINHO A0 POVOADO JUNCO, QUANDO FORAMN ATINGIDOS POR
TRAS PELO VEIGULC DE PLACA AZASE0S GUE TRAPEGAVA NO MESMO SENTIDO,
FAZENUO COM QUE A VITIMA E SURA COMPANHEIRA FOSSEM ARREMESSADUS DA
MOTOGIGLETA, AMBOS SOPFRERAM FERIMENTOS GRAVES PELD CORPO, ONDE FORAM
SOCURRIDOS PELD SAMU AD HOSPITAL DESTA CIDADE, E DEVIDD A CRAVIDADE DO S
FERIMENTOS SUA COMPANHEIRA FOI TORANSFERIDA A0 HRA DA CIDADE DB
CARUVARU, ONDE FOI SUBMETIDA & TRATAMENTO CIRURGICO.

Assinatura da(s) pessca(s) presente nesta unidade palicial
oo mPACos doe Sillwo

JEAR MARCOS DA SILVA

Sewnwa an RANANANATANS S S AYAS AR Tm A g e

Timavquaa

{¥iITiM A )
e AR S,
(LA ¥ 3§

B.O. registrado por: SOSE LEOR
3283417

ES NE SOUSA - Matricula:



Seguradora :
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora 8o Segura DPVAT
| Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE [ | MORTE—)
[ 2- N2 do sinistro ou ASL: 3- CPFdaw'lﬁma: ) 4 - Nome completo da vitima:
325 .83 o8- 26 JOSILEE TERRERA DA S.LVUA
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® as/2012 |
5- Nome completo: . N . 6 - CPF:
r—) NOSLENE fERREIRA PP SiLun 325. 43 668-26
7 - Profisséo: 8- Endgrgco: 9 - Numero: 10 - Complemento:
2EC. Sw¥ S Jewowee G (o ChrSA
11- Bairro: l 12 - Cidade: _ . 13-Estado: | 14-CEP;
YLACHS CREL TG ELI W RE PE SEISV 0O

15 - E-mail: - . — 16 - Tel.(DDD):
— ———— = 81-212665-OYSY

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: J 19 - Profissdo do Representante Legal:
v
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
o
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X RECUSO INFORMAR [J] r$1.00ARS$1.000,00 [[] Rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X] seNEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[&] CONTA POUPANGA (somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgdo) [[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[] Bradesco(237) [ taci(341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: [ 36 504 ) AGENCIA: @ O CONTA: L j O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitag3o total do valor recebido.

l 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢io médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e qua ntificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autoriza¢do ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

S

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = : 5 24 -Data d
civil da vitima: DSoiteiro D Casado (no Civil) D Divordado D Separado Judiciaimente D Vg dbito da \ﬁt?ma:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiroa), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, Informar | 30-viima debou [Cdsim | 31-viima [Jsim | 32-Setinhairmos, informar |33 vitima deixou Osim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro vai nascer)? D N3o | teveirmios? DN5° Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentaremn e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou deciaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Cdigo Penal.

38-12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, q”?\G{ A GVE AW RO lé//OI 2019

ME— Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




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: 13/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENE FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000036504-1

Nr. da Autenticacdo 088E0OB513A6C2CD2



3

CELPE

DADOS DO CLIENTE

k:'iEFﬂfli-.‘.'_:) AN D 5y

& - a5 19 . - - P
CFF 186 7132 158-03 NIS 12501213058

CLASSIFICAGAD
Bl RESIDENCIAL

BAKARENDACOMNS

Tarifa Social 6e Energiz Bidtrica: Criada pela Lei 10438, de 28704 /G2

3‘?’

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

VA I VENTURAGID

DLACAS RURALFLACAS
FREIMIGUEL INHO PE
55780-C00

QUANTIDADE PREGO {RS)
Consumo Alva ate 30 KWW 300630000 019752001 se2
Consumo Alvo supenat a 30 Jte 100 WA 78.0000000 |, D 33872574 845
Acréstimo Bangeira AMARELA 003 |
Acrésoima Bandera VERMELHA 087 |
Contrib flum Puthca Municipal 313
Multa por atraso-NF 076143854 - 050919 0.24
Multa por atraso-NF 072321158 - 060818 0.20
Multa por atraso-NF 058475857 - 0507119 0.30
Juros par straso-NF 072321158 06108419 0.13
Juras pat atrase-NF DEB475657 - 0507119 036
Jurgs par atraso-NF 076143854 - 05/0819 004
|
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Tarify Soch de Energia Flétrica: Criada pela Lei 10438, de 26/04/02

Companhia Energéiica de Permambuco™ -
Av. Jodo de Barros, 111. Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-802
CELPE CNPJ 10.835.932/10001-08 | Inse. Est. 0005943-93 | www.celpe.com.br

ROPPIBASHEN B ma e A Fernancrs L EYVRETESD RAYNDADE FONSUMIDORA

CRF 945 734 44404 P S
55750-000

SHapeache

RESIDENCIAL

Consumo Atvo(kh) 108,0000000 0,81068852 R
ALrescinio Bandeira AMARELA 050
Acrescinu Bandeira VERMELHA 5,01
Contiu futn Patihca Muricipal 664
CMS Subverny 3o COE-MIF UBH224770-04/0719 0.7
ICMS Subvengao-COF-NF 073044 242-05/068/18 0,60
Mutta por atraso-MF 075848784 - 14/0819 1,35
Jurus por atraso- NF 0788487284 - 0408718 an
TOTAL DA FATURA 102,74
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( i‘:bE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- L R CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminittradors de Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

T

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,
\ W,

Pelo exposto, eu ELVARTD FOSE DEA. FERNAKLDES inscrito (a) no CPF_S3Y4 940. S3% ey .

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio YOO (£ ene fERReirn DA Situa inscrito
(@) no CPF sob o Ne 325.683.668 / 26 |, do sinistro de DPVAT cobertura NPRVALINEZ  da Vitima
JOSikEne CERREIRRA DR SiLud ,inscrito (@) no CPFsobo No_325. (#3. 068/ 2& , conforme

dete‘rminac;éo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Ntmero Complemento h
Run Hore BAMSTA 330 CASA
Bairro N Cidade Estado CEP
CENTRD SV ARUB It Pe £S3I50. 00>
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
- e §1-9966S5-07S9 |§4-98(33.c022 |

SCRE Wk 16 g DUHBRE 4o Zo1S,
Local e Data
e

Assinatura do Declarante

—
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FRET MIGUELINHO

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDO O PRESENTE, CONSTRUINDO O FUTURO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOSILENE FERREIRA DA SILVA, D.N.
12/06/1984, portadora de cédula de identidade n? 6727336 SDS/PE, CPF n2
325.683.668-26, residente e domiciliada no Sitio Lagoa Rasa, Frei Miguelinho, foi
atendida nesta Unidade, HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE
OLIVEIRA, no dia 05 de setembro de 2019, vitima de acidente de motocicleta, sendo
encaminhando para o Hospital Regional do Agreste (HRA), prontudrio n ¢ 52.037,
como consta na ficha de Atendimento Emergencial, que segue em anexo.

Colocamos-nos a disposi¢dao para maiores esclarecimentos.

Frei Miguelinho/PE, 19 novembro de 2019.

Su.h.deSlu’dc-FmM

Priscila Rafaela L. MG
Dire ora Adminis .l.t?V‘;“P
17
J {

Priscila Rafaela Leal de Assﬁ/ngéo Andrade
Diretora Administrativa

HOSPITAL E MATERNINDADE
JOAO ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Av. Presidente Kennedy, S/N
Centro - Frei Miguelinho-PE
CNPJ/MF N° 13.811.409/0001-30

Av. Presidente Kennedy, S/N | Centro | Frei Miguelinho - PE | Fone/Fax: (81) 3751.1145 | CNPJ: 13.811.409/0001-30



o PREFEITURA MUNICIPRL DE FREL MICUELINHC
" SECRETARIA DE SAL*Dt
— rpqgga HANDO O PRESENTE CONSTRUINDO ¢ syTupe

FICHA DE A ATENDIMENTO EMERGENCIAL
HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE OLIVEIRA (HMJAO)
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2 L y F 20 20 OS5/0 9/
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Puiso 400 HGT | SPO2% 95/ | !
Temp. axilar: Peso: Tipo de agravo: ‘
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Av, Presidente Kennedy, S/N | Centro | Frei Miguelinho - PE | Fone/Fax: (81) 3751.1145 | CNPJ: 13.811.409/0001-30




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) Josilene Ferreira da
Silva , Esteve Interno (a) Nesta Unidade de Sadde no dia
05/09/2019 a 03/10/2019 com Registro Hospitalar: 344701.

OBS: Vitima de Acidente de Transito.

Desde ja nos colocamos a disposicao para maifs'

esclarecimentos.

Caruar‘u,, 30 de Oy Wg:tﬁ.iQ

sm Hospﬂa‘ R
g égp 15:;%"0

setor de Arquivo (same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: 0xx81-3719 9346 / 3719.9400 (SAME)




REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Atendimento: 540670 Prontuario: 344701

ine: JOSILENE FERREIRA DA ‘SiLV_LA :
Nasc.: 12/06/1984  [dade: 35  Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religido:
5 RG: e CNS: :

nderet;o SITIO LAGOA RA&A :
Bairro: Z RURAL 5
: _' Fone' 981648431
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATOR*O DE OPERAGAO

; Umdade de Sauue HOSPITAL REGIOHAL DD AGRESTE

Paciente: M/Mj zr EQ/ 3/{/%-/7(é /ﬂc N° do Registro:

~ Clinica: /o N°do Leita

e Q&//c/l"@/./j,

Operador

12 Assistents: 'ﬁ)} ( & 7&*:2/(_1 2 Assisterte ; :
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Anestesic: ,5:: C‘&\’ ﬁ/Mjﬂﬁ%ﬁ wDura;gso: r
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s SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUGO
RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Satide: HOSPITAL REGIONAL DOAGRESTE

Pacrente &gﬂ 7 /Q 172 K’ S{ (éﬂ N°rdo Registio: .
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FRET MICUELINHO :

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDO O PRESENTE, CONSTRUINDG O FUTURD

FICHA DE TRANSFERENCIA
__HOSPITALE MATERN!DADE }OAO AtEXANDRE DE OLWEIRA (HMJAG}

. ’ : S PR N2 do prontudrio:
Paciente: NOS LENE FEerErRr] DA SN
Sexo: M ) = ) Data de Nascimento: / / 1dade:t-39_ :
Filgagao Man : : Pai:
Profissao: _ . :
Endereco: Ll . Ne: ' Bairro: Cidade:
! Senha

Medico (a) - solicitante: e / : _ S%bf 9—% Cf

“Hospital de destino: H

1

Téc. de Enfermagem: Condutor:

Preencher em casos de causas externas {Acidentes ou vio!éncié). ;
* ) Acidente de transito - ( ) Acidente'de trabalho ( ) Acidente de trabalho trajeto -{ ) vialéncia

Encaminhamento / Motivo do Encaminhamento / Descrigdo:
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Carimbo & Assinatura do Médico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FRET MIGUELINHO

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDO O PRESENTE, CONSTRUINDO O FUTURO

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOSILENE FERREIRA DA SILVA, D.N.
12/06/1984, portadora de cédula de identidade n? 6727336 SDS/PE, CPF n2
325.683.668-26, residente e domiciliada no Sitio Lagoa Rasa, Frei Miguelinho, foi
atendida nesta Unidade, HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE
OLIVEIRA, no dia 05 de setembro de 2019, vitima de acidente de motocicleta, sendo
encaminhando para o Hospital Regional do Agreste (HRA), prontudrio n ¢ 52.037,
como consta na ficha de Atendimento Emergencial, que segue em anexo.

Colocamos-nos a disposi¢dao para maiores esclarecimentos.

Frei Miguelinho/PE, 19 novembro de 2019.

Su.h.deSlu’dc-FmM

Priscila Rafaela L. MG
Dire ora Adminis .l.t?V‘;“P
17
J {

Priscila Rafaela Leal de Assﬁ/ngéo Andrade
Diretora Administrativa

HOSPITAL E MATERNINDADE
JOAO ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Av. Presidente Kennedy, S/N
Centro - Frei Miguelinho-PE
CNPJ/MF N° 13.811.409/0001-30

Av. Presidente Kennedy, S/N | Centro | Frei Miguelinho - PE | Fone/Fax: (81) 3751.1145 | CNPJ: 13.811.409/0001-30



o PREFEITURA MUNICIPRL DE FREL MICUELINHC
" SECRETARIA DE SAL*Dt
— rpqgga HANDO O PRESENTE CONSTRUINDO ¢ syTupe

FICHA DE A ATENDIMENTO EMERGENCIAL
HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO ALEXANDRE DE OLIVEIRA (HMJAO)
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Av, Presidente Kennedy, S/N | Centro | Frei Miguelinho - PE | Fone/Fax: (81) 3751.1145 | CNPJ: 13.811.409/0001-30




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) Josilene Ferreira da
Silva , Esteve Interno (a) Nesta Unidade de Sadde no dia
05/09/2019 a 03/10/2019 com Registro Hospitalar: 344701.

OBS: Vitima de Acidente de Transito.

Desde ja nos colocamos a disposicao para maifs'

esclarecimentos.

Caruar‘u,, 30 de Oy Wg:tﬁ.iQ

sm Hospﬂa‘ R
g égp 15:;%"0

setor de Arquivo (same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: 0xx81-3719 9346 / 3719.9400 (SAME)




REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Atendimento: 540670 Prontuario: 344701

ine: JOSILENE FERREIRA DA ‘SiLV_LA :
Nasc.: 12/06/1984  [dade: 35  Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religido:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATOR*O DE OPERAGAO

; Umdade de Sauue HOSPITAL REGIOHAL DD AGRESTE

Paciente: M/Mj zr EQ/ 3/{/%-/7(é /ﬂc N° do Registro:

~ Clinica: /o N°do Leita

e Q&//c/l"@/./j,

Operador

12 Assistents: 'ﬁ)} ( & 7&*:2/(_1 2 Assisterte ; :
Instmmentador Anestesista: />76; 5/2/ //é-?
Anestesic: ,5:: C‘&\’ ﬁ/Mjﬂﬁ%ﬁ wDura;gso: r

 Data da Operagéo: 7 Lof C‘-‘%’ / 7 | inicio: Término:
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s SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUGO
RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Satide: HOSPITAL REGIONAL DOAGRESTE

Pacrente &gﬂ 7 /Q 172 K’ S{ (éﬂ N°rdo Registio: .

| cimica: éf?‘-—}%) Ne do Leito
. f Operador. /:97 /’6 ZA&? @C}’ ‘
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FRET MICUELINHO :

SECRETARIA DE SAUDE

TRABALHANDO O PRESENTE, CONSTRUINDG O FUTURD

FICHA DE TRANSFERENCIA
__HOSPITALE MATERN!DADE }OAO AtEXANDRE DE OLWEIRA (HMJAG}

. ’ : S PR N2 do prontudrio:
Paciente: NOS LENE FEerErRr] DA SN
Sexo: M ) = ) Data de Nascimento: / / 1dade:t-39_ :
Filgagao Man : : Pai:
Profissao: _ . :
Endereco: Ll . Ne: ' Bairro: Cidade:
! Senha

Medico (a) - solicitante: e / : _ S%bf 9—% Cf

“Hospital de destino: H

1

Téc. de Enfermagem: Condutor:

Preencher em casos de causas externas {Acidentes ou vio!éncié). ;
* ) Acidente de transito - ( ) Acidente'de trabalho ( ) Acidente de trabalho trajeto -{ ) vialéncia

Encaminhamento / Motivo do Encaminhamento / Descrigdo:

Mrm Ecr—irg GE Vi 4/’6')

FGiro: ChFriol il 26
6 EMTD  LamP

Lo em & pﬂmw&cé{ st

4+ CAclEse n:?z g .

(oS Govs 45

Carimbo & Assinatura do Médico

Kennedy, s/ | Cenbe ’immm*l’f ! Fone/Fax: {81} 2751.1145 IWJ:’M A0S/moai-3¢
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ESTADO DE PERNAMBUCO Oc

SECRETARIA BE DEFES A SOUIAL

O INSTITUTO DE IDENTIFIC A AD TAVARES BURIL

wa@s@

-&SEINATURA DO TITULAR
{_CARTEIRA DE IDENTIDADE
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B e =y

VAL |lll\ EM [ §§€{1|rult«; HAC llmm
DRTA I
2 sacan-L | 9

NATURALIDADE

DATA (3F .a\f-'E )
Zabo=-FP3 12 'V:‘L. Ht‘

poc m\,zuc \01 '](-6 ‘-Il 32 ™ "n'! r.‘?,?‘[- ’]e
Tazoa do Carre-i

“BF

vl 1T ..."
RSSNATURR B BlrETOR
LEIN"7 115 DE 29/08/83

MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAO

Namero
325.683.668-26
Nome
JOSILENE FERREIRA DA SILVA

Nascimento
12/06/1984

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0461535/19
Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019
CPF: 325.683.668-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: JSCI)LS&kENE FERREIRA DA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSILENE FERREIRA DA SILVA : 325.683.668-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711760 Cidade: Frei Miguelinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

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

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190711760 Cidade: Frei Miguelinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

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

Data da analise: 07/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




