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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190405009 Vitima: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS
Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS

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? 14506436
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@ e Diver dite Ao, reconhecanto o dando, desde ji » womente apos 2 efel H-I:lﬂ i r.n’:da'lu quitagdo total do vilor recebide.
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I:Inhm. sob a2 penas da i, que enou imeossi-itada de apresentar o laudo do Institito Médico Lagal {IML) p-.-:: uﬂns de requrmma de indenizagan
tie Seguin DPVAT por valides permanente, uma et que (miinalar uma das opghes):

[ nio hé ML quoe atenda & regilio do aridunte ou da minka residdnda; ou

U 0 ML que ateride a regifio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT; cu
i [0 ML que stende a regidio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa] dias do pedido.
Peio motve assinalado, soiito o proseguEmento d: andlise do meu pedids de indenizscio do Segur DFVAT, por invalidel permanents, com base na documentagia
apresentads, concondando, desde ji, em me submater @ omﬂmismm&Sepadmmupamv#ﬁmhdam:tindumﬁmmm

parmanentes decourentes de ackdente de trinsito, coniorme 6.194/74 art, 32, 51! declaranda que esta autorinw e nbo dgnilica prdwa cancardinels e & futuea
avalacio midica ou renfingia ao ditsita de contesti-la, £aso dsconie do seu conteuda
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Estaea civil da witims: DH"‘" [Jcmadoina 0l []onoriade [[] Sepaado iucicialmente [] Viivo

Girau de Pargntesco tanm avitima: | Vitima duhw campanheiro]a): Eﬂm s S @ vitima deil oompenheinos), informar— o nome complets

i teve fithas? Sim [T k:lnmmm [mlprmar guantos: Witima diiou Sim M3a | Vitima deizou Sim Mo
O O Vet Falecigos: nascitur fval naseer|? O D palgfavids wivos? O U

Estou clente de quead 5-:gurndm Lider pagard, caso devidspa indenizagio do Seguro DFVAT por morie aqueley bem-ﬁclirm Que $& REreSENLarem & provasem
e5i2 condit o, estandg ciante, sinda, de que qualtuer omissio cedeslaracio nto werdadeira poderd gerar a obrigagda de ressmir o walor preobido, Blém da
responsabilidade cilmiral par Infraclo do erigo 29 do Céddge Penal. -

F TESTEMUNHAS
bonjessin | Locale mm,_&f_l,g_ugm 28054 E’J 1% | Nome:
wales | Name: CPF: - tg:‘“_:?mpm L,
R R 1] : {'. .!-"l:F' o - : R - "
pratemm: o - 1D " cme - 2NEIA SiA
iz & ﬁw T,
! A I"Im-m;,u-ru de guem asiing A ROGO 2t | Nome: i t 2[”9
L gl AE s ! o271 m o CPF: .
| B Rssingtura da vitmafbenedizidrip Edemhﬁtt]l | o f 1
: : L —
0 ﬁﬁurnhnimr::f___
Agganatura de Representanie Legal (se houver) Agunatura de Procurador (se houver]

[*] A vitima/baenelicisio nio atisbetizads deverd ssaiher outrs peitos alfsbetizada, maior @ capar, pan preencher & a45/nar o presente farmulirie, A SEU ROGO,
113 presenga de 2 (duss) testemunhias makores e capazes, ompeomitendo-se a dar-ihe cidrcia do inteir tecr do conteiico, antes 2o preenchiments e astinatis.
NECESSARICO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA OE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO e
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DPY0*CIRC DINTER1/14DESEC,

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19EQ1B80001118

Ocorrénaa registrada nesta unidade policial no dia 26/04/2019 2 15:34

p) QUi Acontacal NO 0@ 2/3/2019 -

Al ooomd 1 eABenes’ RUA GUARATINGUETA - CANUARU/PERMAMBUCO/BRASILPrivms & MuUuMCiro 0E

CARUARU, 61 - Batreo: CANIGA - Clrasa L
Local do Falo: vila PUBLICA /,{r \'1,

f’ d
Pansoaje) ervwolvidajis) na coormbnga: i'lr |
DESCONHEQIDO § AUTGR AGEH'IE
LLAS PALLG MARTING DA SLVA ( \ .

mmnmmmmmm; y f
".‘ By
1ﬂl‘?l.

=

Oppetof s} swwolvidofs) na ocormnge:

VEICULD: [Usadio ng geragdo de ocorréncia) , que estava ern pusse dofa) Sa): GLEYDSON KLESER VENTURA
DOMINGDS

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

GLEYDSON FRLEBER VENTURA DOMINGOS (presente oo plantic) - 5210 Masculime Mic EDINEIDE VERTURA
GOmMES Foi DERCING DOMINOGOS DA SILVA Dets do Nowcimento. § 401009 Notwddot AG BERTORMADG ! FERMAMSUTS
HRABIL

Hosdorcal RUA TRACUNHAEM - CARUARUWPERNAMBUCOBRASMIL Mod & MUMICIPIO DE CARUARLL 156 . CEP @ -
Babop: BOA VIETA - CARUVARUPERMAMIUG VERASH

DESCONHECIDO (nde presents ao plantia) - 5020 MasculinoMa NAD INFORMADO (16 o Hascuienb: 100 02000
Bralraliacs: Ao (NFORMARD / PERMAMBUCO ' BRASE

LUAS PALLO MARTINS DA SILVA (nio presente ao plantdo) - Seon. Masculing Vi MAD INFORMADO Lo 1o
Pl nenls:. 4@ 4 R000 Hahadcade pgid INFORMADO | PERNAMBUGO | BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) te propnadade doja) Sna) LULS PAULD MARTING DA SILVA. que sstava em posss do(s) 50
eLEYERsoR MiLEhER vENTURA DD NODD

CategoraMarcsliodds MOTOCICLETA' YAMAHAFACTOR 154 B Objcin apfcenddo. Ml
Cor PRETA - Deanikdede. (UpSDADE NAO INFORMADA)



Macs prosass (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO] Renavam. 287873020 Chass! SCRNEISI0RND12285
Ann Fatreaciaiodds 2910009011
Deserb o, W AMAMAFACTOR YBR12S K

Complemento / Observacao

0 SENHOR GLETDSON KLEBER COMPARECEU A DELEGCIA PARA COMUMNICAR QUE HO DIA 02/0V304H KSTAVA
CONDUZNDO A MOTOCICLETA NO BANRRO DO CAIUCA NA AUA GUARATINGUETA QUANDO UM VEICULO
ATRAVESSOU A VIA DE ROLAMENTO ATINGINDOG O NOTICIANTE QUE WO MOSIENTO FICOU SMPOSSSMLIT A0 D
EVITAR O ACIDENTE, 0 VEICULO QUE CAUSGOU O ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTA R SOCOHRKO. ©
VITIMA FOI BOCORRIDA PELO SAMU OCORRENCIA 1903029670 E EW SEGUIDA FOI ENCAMINHADO AQ HOSPTT AL

HEGIONAL DO AGRESTE PTONTUARNK) 334659, A ViTIMA SOFREU ESCOMAGOES NA CLAVICULA E MA PERNA

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
%&e’“ )(é{(%—f A "’;/DC)'W ML
G DHON

KLEBER VENTURA DOMINGOS
(VITEMA)

“-__
.
-
L

' .nhlﬁl\lutricda: 206820-7

8,0, registrado por: HILDD RIBEIRD
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CARUARU
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atencao ao pedido do
Sr GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS portador do CPF-
046.044.374-75 e RG-7.277.813 SDS-PE, que consta nos registros de
ocorréncias N°1903029679 do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento
realizado por esse servigo, a0 mesmo no dia 02/03/2018 as 21h e 48min, no
endereco RUA GUARATINGUETA, BAIRRO CAIUCA, CARUARU-PE, com
queixa de ACIDENTE DE MOTO, tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE
BASICO, que prestou atendimento a vitima no local, transportando o mesmo
para o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagoes do SAMU, foram

realizados no paciente os seguintes procedimentos: avaliagao, imobilizagao e

remogao.

i «C :.rmp;t-r:r ..__,,.

;':':.'."MF‘HE Nne © 2R rENCIA SHA
Caruaru, 07 de Mar@o-ma 2019. | 01JuL 2019
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Cmrdemd?r Geral do héAHLI Regional Agmstﬂ
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Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em 0713 1 45
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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: 11/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03016
CONTA: 000000041795-2

Nr. da Autenticacdo 9330E02AC0903C77
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: Da:la;'agan do Propristério de Velculo
Eu, Y i Uy

RG: 2227290 datadeexpedigio £/ 7//7_/ Zo/3
Orgio_s05-£& _, portadordo CPF O 2 % Yoy P2¥-75 com

domicilio na cidade de _Ceenccage __,no Estado de
' - ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)
,ne_te

[

complemento. Lojc € C _ declaro,sob as penas da lel,que o velculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acldente
ocorrido com a vitima G You '

cujo o conduto era %@’ PO 5;2-1 Vﬁ,m @mla?ﬁ;
Valwb:_&M |

Modelo:_ ‘= e }}zg_tf; , AR 2K I

Anas_20/0 . Louf 3 %
Placa; PFe €334 f}g ; in; :
Chassly 9C CKE /520 DOO s2265 . :l g E %é
Data do Acldente:__C2 - 3- 2049 fi r? 2 ?{E
> Local e data do cartério:_(owaus 25 ABR. 2018 o) g

<L
{¢41

“
1.

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um tercelro que nip a vitima reclamante de sinistro)

RECONHEGO, por au ienticidade a's) I'mli;'. de:
LUTK PAULD MARTING DA SILVA ]
sein N* m#*u‘:.ﬁmmlmm.m:: i

dou fé. CARUARL, 28042019 14:10:45 Em Lest® Jila verdaie.

Obs: Reconhecer firma por autenticidade |

Emolmantcs 183,53 TER RS0,80 Total a Pager R34,79 G5 Op LIEDFA

Cirmite Sumeicidade s S A s TSl



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

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que 0
Sr.(a) Gleydson Kleber Ventura Domingos

Esteve Intermno nesta Unidade Hospitalar, no dia, 02/03/2019 a 03/03/2019
Registro: 334659
Diagnostico. LAC Grau 2 a Direita

Tratamento Conservador

1 OBS Vitima de Acidente de Transito.

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO
PACIENTE

Caruaru 07 de Margo de 2019,
|

o 94. 'rsmzsa-z'ﬂ
oi' o8 S

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianopolis Caruaru = PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fono: 0xxB1-3719 9346 / 3719.9400 (SAME)



= . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE * . A

5B i

€l EMERGENCIA A

1-IDE unrmn;ﬁu DO PACIENTE J
Atendimento: 489474 Prontudria: 3346589

Nome: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS

Data Nasc.: 11/01/1985 Idade: 34 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido: .

CPF: RG: c"s-"iCG'SC‘i'J 449 335

Endereco: RUA TRACUNHAEM » 552

Bairro: BOA VISTA Cidade: CARUARU Estadﬂ.PE

CEP: 55038550 Fone: 99463800 Profissao:

Nome da M3e: EDINEIDE VENTURA GOMES

Acompanhante:

Motiro do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Cliniva: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

[2 - ATENDIMENTO Data: 02/03/2019 22:54 Médico: MEDICO PLANTONISTA
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- HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
3 EMERGENCIA ‘H‘R‘A‘

la - Evolugao | Exames |

Terma de Res lidade de A Pedi { )} Paciente (] Familiar |

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como tanho abasoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: f )
Assinatura
Autorizagio de Procedimeto { )} Paciente ( ) Familiar
Name: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura

Dllg,ﬂiﬂnﬂi}o;z;{: r ?’( C,{.-f,{ }

Destino do Paciente (-

@"Aua () Cirurgia ( ) Obite ( ) Evadiuse () TumudenltaaPmldn-‘
{ )} Transferéncia: { }Internamento

|Cundiq-ln de Alta = |

() Curado EA’ Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

Sy A i
[Data: L2/ 25 | [ [ Horai______ Meédico: CRM:
02/03/2019 22:54:26 Usuarlo do Atendimento

DIEGOJLY

. Y

m“""‘%



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Resumo da C.assificagdo de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Data _u_r'mra retirada da senha: 02/03/2019 22:47

Mome Paciente: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS

Cdd. Paclante:

Data de Nascimento: 11/01/1985

Sexo: Masculing

ldade: 34

Senha: PU0019

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 02/03/2019 22:48 - 02/03/2019 22:51
LIDIANE FERREIRA - COREN: SE/NU - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade URGENTE
Cor: l ]AMARELD
Queixa Principal. ITIMA DE COLISAO CARRO/MOTO, REFERE USO DE CAPACETE, QUEIXA-SE APENAS

DOR EM OMBRO D, NEGA VOMITO, DESMAIO, NEGA TER INGERIDO BEBIDA ALCOOLICA.
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

Observagag: SAMU

Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador{es). - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: -P. A. DIASTOLICA: 80.00 MMHG
-P. A SISTOLICA! 120.00 MMHG

Acolhido(a) por: LIDIANE FERREIRA - COREN: SE/NU - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

| i it airadians
Pagina 1 de 1

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de RISC



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome: G:'—"-"—r_j-.-'_j'n-r—-" Cpeglins (Jr—=NFma 2. ey
Prontuario:__ 37 ¢s 5 <1
Data:. 232 /=3 [ ¢S Hora:

DIAGNOSTICO:

.r_) La& Grme— L A Ly g i

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

AL P -[H"T e e N 2 1Y = e Py PR
Lipr—OAnE® Ca— A =~ AN TBA
TRATAMENTO REALIZADO:

// Lol a3\

Alta Hospitalar: Data: ()7 / <231 [/ 19 ra:
s f 2 ANar—ry

0 B [’-1-""""1--{-“

Ass. do Médico e CRM
Carimbo
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TO PAGAR 26/10/2 Monofslcs
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NGmero: 3190405009 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSON KLEBER VENTURA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DOMINGOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O ACROMIO CLAVICULAR ( GRAU II) EM OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190405009 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSON KLEBER VENTURA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
DOMINGOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220224/19

Vitima: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGO! Data do acidente: 02/03/2019
GLEYDSON KLEBER

CPF: 046.044.374-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: | -+ \p A DOMINGOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS : 046.044.374-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 046.044.374-75 CPF: 118.262.994-67

GLEYDSON KLEBER VENTURA DOMINGOS ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA




