3 C Sagumders DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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a mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
jusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPYITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve |
| canter, além dos documentos de identificacido pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamente da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

Sugerintendincia de Segunes Privados - SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e facalizag o dos mercados de seguen, previdéincia privada aberta, capital- |

FAHO B TERSEGUIT,
! Conselho de Controle de Atividades Financairas = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
H administrativas, recetser, exammar e identificar as ocorénceas suspeitas de athvidades ilcitas previstas na Lei n*9.613/98

exposto, eu M@Mﬂmw inscrita (a) no CPF/CNPJ . 509.30 %
qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario )

_a] no CPF sabh o N Uﬁ)g c;%% BL"E)_EEC, do sinistro de DPVAT cobertura _"[T\L.!..n.lll.dﬂﬁ. da Vitima
&iﬁ_w_ﬂ_w_ inscrito {a) no CPF sob o N® MM conforme

determinagao da Circular Susep 445/12

Declarc Profissan: Renda: e apresento osdot U EE0g o e rasey BER
- ¥

K HRecuso informar |

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider i) apaino,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

ridem;cm “ELU Ebu-‘ | oS hgugg,u Complemento
'Bi | Cidade |Estado . CEP
VMLMO(J. T Py

| Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DOD]

! (%)894QSsaf

LTINS YA YR 0 ed?

Local e Data

Assinatura do Declarante

OLDRL DO VRO1,/2047



Declaragdo do proprietario do veiculo

Eu,_~axasdiide Q,I;Lh: lQJ.uA

RGne_SAS . 0SSO , data de expedicio St/ ()5 /AU
Orgio_SSO- PT | portador do CPF ne.

DU . 53 A23-53 | com domicilio na cidade.

pe Movustanhion (s, noEstado de Proux

Onde resido na (Rua / Avenida / Estrada)

R K V- 305 & omy . Valda Asgipecdo
,ne complemento 0. _Qoyla {mir,

Declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado é ( era ) de

Minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

03/0‘1/&013&@@&«1%, sull o condhutor
Era_ﬂm"ﬂwl‘;ﬁa 3¢/lg
veiculo: L.l Ll

Modelo: Hooduw. (100 Ala T

Ao 01} 2001

Placa: PxQ - RS33

S\ Chassi: A QU AOLOOH RAWOZD
. >\ Datadoacidente: 0% . OY .Qo\3

’éjxarenata: £3/05[20{% -LQMHFHU“QE ;{;gim' Lol 4
A A\ T : 1f\ _

e ™,
(£ A
5 Assinatura do Declarante

Aoa

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima Reclamante do
sinistro)
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"JEAN CARLOS DE OLIVETRA SILVA
Fille ;a0

ANTONIA MARIA DE OLIVEIRA SILVA
ll ANTONIO CARLOS DA SILVA
MATURALIDAOS DATA O MASCaaETT
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180308940

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:

Demerval Lobdo

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Vitima: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 03/04/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DA ULNA E RADIO DIREITOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5234194-0
RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

IVONE SZCZERBACKIT VALICE




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180308940
Vitima: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Demerval Lobdo
Data do acidente: 03/04/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE ULNA E RADIO DIREITOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de formas legivels & sem rasuras)

Mot :5:1&:\ e v&m_,_g_ﬂ. Olsipserir S lue-

swdoow CASADO
CPF: ! ‘E}Qa L;'(?_ilg‘ 6q3ﬂ6_ﬂr’

wotssto: AVXILIAR DE MECANICA

enderager_XD811%. @55 M uranp: 03 .U Li'ehuos

Telefone: __|’ LL'* la = &)

Endereco: RUA: RUI BARBOSA N 3814 BAIRRO: PARCQUE ALVORADA TERESINA- PIALN
CEP: 64.000-090
Telefone: { 86) 99472-9591 [ 98807-7870 f 3213-2804

Pelo presents instrumento particular de procuraglo, nomelo @ constituo meu bastante procurador o outorgado Acima
qualificado, a quem confic poderes especials para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas , a fim de encaminhar o pedido de Indenizaclo referente a0 seguro
obrigatdrio DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar , enviar efou requerer quaisquer documentos necessirios
junito as seguradora consorciadas, incluindo receber informacbes sobre pericis médics e solichar reagendamento, podendo
substabelecer @ praticar enfim , todos os atos de direito permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato » fim de
requerer 3 indenizagdo de SEGURD OBRIGATORIO DFVAT para a

, 3l
o] o /
2310518018 Qemaprasal Lolrto ~Prowd,
B DEPARTAMENTOS DE SINSTROS
; _ DPVAT
& Gl e oty el e CONTEUDD NAO VERIFICADO
Assinatura do OUTORGANTE 05 JuL 201
{Reconhecer firma por autenticidade /verdadeira) GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Costho de Resende, 465 Loga ©
Centro- Norte CEP; £4.(02-4
Torasing. ,—l
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INVALIDEZ

Pag. 01537/01538 - carta_01 -

00020769

{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA
Ne Sinistro: 3180308940

Vitima: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180308940.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13090924
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180308940

Vitima: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180308940, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13097906



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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L“ = EI“D“ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Farg mais esclarscimentos, acesse o sie http:/iwww.seguradoralider.com.bbr o4 ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221206
FREsvD para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ‘
F necessano o preenchimento completo de todos os campos com os dadaos do BENEFICIARIO ou do A

AL,
B rasuras, para cometa analise do sey pedido de indenizacio, Dados inco mpletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O Pagamento

A conta informacda precisa ser de titularidade dp BENEFICI ou da REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impediments para o crédito de indenizacao/reembalsp, '

E abrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados |

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2- ]
fesinalura do Hepresentante Legal®),

!
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey " [Pai, Mae, Tutor). |
U tarmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

'dace (ne campo 1 *Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal®), |

M e Sinmro ou &S] CPF da Witima | compielp da vifima. i ..
092 298643 % | oo bancdon ol liasuns goluwar

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

! 4
| ‘Q‘m 3 Nlm. 5 : omplementn
v/

wﬂ tmg"’m e E’?lk__i.ﬂ_j:_ I:Ep _ |I
R ¢ 74 { < Ve oo

Jeclaro, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, rasidir no endereco adma. Segue, em anexn,
OpRa 0o comprovante de residéncia da endereco informardn, |

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '

M RECLISO TNFORMAR SEM REMDA ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE &S 3.000,00 |
it 1901,00 ATE RS 5 000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10 000,00 ACIMA DE RS 10.000,00 l

Koot POUPANCA (Somente para o basicos abaicn. Assinale umaopcaol | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
IRADESCON 237 BANCO DO BRASIL (001} ITAL (341 - |

Wome =~ . ey . _ hmo
M CADCA ECDINOMIC A FEDERAL (104) [ - | . o o —- - I.
T ] 0 w@@g ML —F
N B 305Ms | J— |
Infperinr dictal s axhibu 'IT.'nFu;urm;dumn wa k| | Hrfarmar digitn se eutir) rfarmar dingito e st

Heclaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
efuradora Lider a efeluar o pagamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT mediante o crédito na re
Anas efetivado o crédite, reconhecs e dou plena auitacdo do valor indenizade,

:&0_)_& ﬂdf 0‘6

Liacal & Data

oo ko b gbygpiin S lu

Campo 1 - Assinatura oo Benefic|dria
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL

CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO
22/05/2018 HORA. 1056 02
DATA EFETIVAGAO: 22/05
CONVENIO 000620529
OPERADOR' CEASA
AGENCIA! 1987
CONTA' 013 00105875-2

NOME JEAN CARLOS DE CLIVEIRA §




Governo do Estado do Piaui 1136 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

" Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 142606.000511/2018-34

Unidade de Registro: 16° DP - DEMERVAL LOBAO Resp. pelo Registro: Jose Jarbas Ribeiro GonGalves
16° DP - DEMERVAL LOBAO LS c% 03/0472018 - 18:30
Tipo Local

T

R L T e e T B T STl T L

Marca: Modela: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. POPI10I 2017 PIO8533 9C2JB0100HR247042 01113657895 Preta

Condutor: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA

RG: 3286089 Orglo: SSPP UF RG: PI

End: RUA POTY Nimaro: 205 Complamanta: SANTA INEZ

Cidade: DEMERVAL LOBAO UF; Pi Baimo: INFORMAR NO COMPLEMENTO

TUTIESH ST --r-—n--h-r-\---a-.-""rlu--':lml-\
| L Fachs fhlFe

ﬂhﬂ:-ﬁihnum mhmiﬂwIﬁﬂtmm:hﬂﬁﬁTﬁﬂ-lwmmw
na altura do Km 22 proximo ao povoado Chapadinha, quando ainda em movimento com sua molocideta, furou o peneu & o noliciants
caiu, ficando o mesmo com vanas fratures.e a moto bastante danificada.

) i Lodw s -u.d:l'r.lm Clin

g JEAN CARLOS OLIVEIRA SILVA - Noticiante

Responsdvel pela Informacio

-/éww %7/‘7 TN T
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Baolatim de Ocomineia amitido am: 24052018 12.58 - SisBOG2011-2018 AT Pégina 1/2



g .
c ENIBWER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

S vaan b R

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittps/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou OBO0 0221206
Exrlusive pars pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

* necessano o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
el aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos: |

Lasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante |
devera assinar 4 declaracao no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal™};

Lasos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
Mae ou tutor]. Orormulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também paor
seu Hepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™,

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatira do Representante Legal”).

A Lariipleto da Vitima o i

7 p a crrdafiima | (Data do Acidente
Sean Conkes o Sliuwuw slun. 0537398 6435 O3 . OW - 3013

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA "

hame complet do Representante Legal |

: s | CPF da Representante legal
Sean fonles du Ol Sulia 052 .99%.6433%F

Ervunil

Telefone [DOD)
_— s o (86)3433952)

il 0. sub a5 penas da ley, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Lugal (IML) para os fins de requenmento de
noetizacao do Saguro DPVAT (Lel 7@ £.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Naa ha estabelecimento do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

2 estabelecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT ou

X [ estabelecimento do IML que atende & realSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias
o réspeltvo pedida.

LM G obyelivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
tHiretamente por velcule automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
lacdo sem & apresentacio do laudo da Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica s custas da

equiadons Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afaricio do arap gda letdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel av |
E194/74

seclare sinda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
miedica Ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

IEJIEJT. ﬁ_de 06 d-:—!'%

Lot & Data

LT
Campo 1 - Assknatura do Beneficiiria

Campao 1 - Assinatura do Representante Legal
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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: 05/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEAN CARLOS DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000105975-2

Nr. da Autenticacdo 285FCFA97AD24ECD



*E{mhms
Distritnichs Pla

- IEE e DTG IO o
£, Mgrpende T4 — Cemr Sl Tersing = 5 M da Mol PO 820200
0 LA TR0 B | e Bttt 18 0T 3552
"ate Sl T il Errgen, Bl = S B-1

4% AL Eaial g Bty - K fos et
Flaghon ampaiial devpresslc maarlias peta Gl = 40 e T
HT i WERC R o u 1

i q |
JEAM CARLOS DE OLIVEIRA STLVA

R. POTY 203 VALINHOS

CPF: DedR52Zo864307

CEP: 64.398-000 - DEMERVAL LOBAO ROT: 119.875.19.33. 36035
A 2453 1 st 28/03/2018 |
2388 - 27/02/2018
I r—— 1,009 raiatee  27/04/2018

- dzmmespoacraco  FPOB. VA23  AGIF.BS1E +EAED . AFED. 3086, 76494
S L !I'Ei o L]
DI 21,% | s 20,00% |
3,45 s %,74
b 38 s 245
13 26

7,86 15,331 30,65 3,61 7,23 14,45 4,31
o 1a,78 1,00 14,78

WAZAREA L evmw . opam

ROT: 119.875.19.33. 166350

-‘ Eletrobras

Distrificho &

TOTAL & FAGAS - 58

- =i EF

g
1
H
r

SEQ.: 29373 UC: 15a8502-9 OT.LEIT.: 20/93/2013 T.ENT:.: @-
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