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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190305645

Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

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

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Comprovacdo de ato declaratério incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14302958
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

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 14307706
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Em razdo da falta de apresentacdo do(a) RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO, nio foi possivel
verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera
apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as suas
lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14696404
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000018643-8

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 0 nosso site para maiores informagdes.

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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190305645
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Candido de Oliveira Filho
Enderego do(a) Examinado(a): Po Malhada Vermelha, 420

Zona Rural Severiano Melo RN CEP: 59856-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 002868196
Data local do acidente: [ 01/04/2018 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] caico [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E FRATURAS NO TERCO MEDIO DA FACE
ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, DRENAGEM DE HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS EM HEMIFACE ESQUERDA, ZIGOMATICO E MAXILAR ESQUERDO. ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Data da Alta: 20/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

QCR’IE)S(;%II\QEAE!&S(I:’CO APRESENTA DOR AOS MOVIMENTOS MASTIGATORIOS , COM CREPITAGOES E LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA E

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL NA ESTRUTURA FACIAL ESQUERDA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10%residual  (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _. J :--"" L

Carimbo com Nome e CRM ..'-'A' oy
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Telefone, (B} 3333-2737

Eguraders Lider DPVAT

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 320/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE VEICULO AUTOMOTCOR

Tipo do Acidente: Queda
Data e Hora do Acidente:  001/04/2018 h
Local da Ocorréncia:  BR 405- proximo ao motel Santa Cruz- ApodilRN

Comunicante: A vitima

ldentidade RG.: CPF:
Frofissgo:  Pescador Telefone: 98701-4297
Enderece: ~ Batetim de acorvencis

senimesceedauims—— [IIMINNING

Nome: EDILSON CANDIDO DE QLIVEIRA FilLHO

ldentidade RG.. 2. 888,186 CPF: 7O1.182.354-94
Naturalidade: Apodi/RN Data Nascimento:  26/08/1993
Pai Edilson Candido de Oliveira

Mae: Maria Ednalva da Silva
Enderego:  Siio Malhada Vermelha- Severfano Melo/RN
Condutor cu Passageira? Condutor nao habilitado

Identificacdo do Veiculo:

Tipo: MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONA CG 150 TITAN KS
Flaca: MXPT586 Cor. VERMELHA
Chassi. 2C2KC08106R958165 RENAVAM: 00888839286

Proprigtario. NILTOMAR DE CARVALHO BESSA Ano; 200642008
Condutor: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

HISTORICO:

O comunicanie comparece a esta delegacia para formalizar a
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (queda); Que seguia na BR 405, préximo ao
Maotel Santa Cruz em Apodi, sentido ao Sitio Mathada Vermelha em Severiano Melo,
quando se desequilibrou e caly; Que a vitima foi socorrida pele Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia- SAMU, e levada ao Hospital hélie Morais Marinho
em Apodi e depois transferida para o Hospital Tarcisio Maia na cidade de Mossors:
Que a vitima sofreu fratura na {ace e varias escoriagbes pslo cr::rpc E nada mais

disse.

Lecal e data deste Registro: Apodi, 10 de abril de 2018, /
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

: SAMU 192RN
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Afirmamos, para as devidos fins que o paciente,
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_pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU 192RN, no dia
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190305645

Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA

FILHO
PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Apodi

Data do acidente: 01/04/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E FRATURAS NO TERGO MEDIO
DA FACE ESQUERDA.

AO EXAME FISICO APRESENTA DOR AOS MOVIMENTOS MASTIGATORIOS , COM CREPITAGOES E LIMITAGAO NA
ABERTURA DA BOCA E A MASTIGACAO.

LIMITACAO FUNCIONAL NA ESTRUTURA FACIAL ESQUERDA.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 9% R$ 3.375,00




PRCTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (:) Sequradaora Lider do

Canséreios do Sequro DIVAT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO - B e = I -
ASL-0149367/19 l l“ ““ m m
Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO Data do acidente: 01/04/2019
CPF: 701.162.354-54 CPF de: Préprio Titular do CPF; Zoloon CANDIDO BE

QLIVEIRA FILHO
Segquradora: ARUANA SEGURADORA 574

DGCUMENTOS ENTREG LUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Compravagae de ato dedaratério
Declaragio de Inexisténda de IML
Declaragdn do Propriatario do Veiculo
Documentacds médino-hospitalar
Documentos de identificacio

GUT

Qutros

ERILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO : 701.182.254-94

Autprizagas de pagamento
Camprovante de rasklancia

[ATENCAD _

- O prazo para o pagamenta da indenizacho £ de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentacia completa. Para
acomparthar o processo de analise do pedida de indenizachio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue CR00-0221204.

- & inderizagao por invalidez permanente é de até R$ 13 500,00. Exsc valor varia canfarme a grovidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 § 74,

Dacumentagao recebida sem conferéndia.

A documentacio solictada dos documentas indicados et ariginaig, o chpias autenticadas, precisam ectar devidamente
protococlados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 masmos devem ser digitalizados na
ato do atendimento para inclusio ne aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originals é do interessado fvitima.

[ i _PE_rI:adnr da dﬂcumer!:t_a;;a:?o entregue *} [ Respg_ns_é}rgl_pil_u ::fads_ns_tramentn na seguradora
Data da entrega: 03052019 Data do cadastramento: 03/0572019
Neme: EDIESON CANDIDG DE QLIVEIRA FILHO MNome: Crstina Limeira Alves
CPF: 701.182.354-94 CRF: 041.380.364-31

EQILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO Cristina Limefta Alves



‘0 i«:u:-Er-ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.....L.,...,m.. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais estlarecimentos, soesse o sita wiwwseguradomiifer.com.br ou entre em oomtato etrevés de urn dos ndmeros sbalwe:

Ceantral de Atendimento [pare consuliax sobme Indl!nha-pﬁes:: prémibos, de segunds o sexta-felrs, das Bh s 20h)
Capitaks ¢ regldcy metrapoiitanas: £020-159G f Outras rexides: OB00 02X 12 04

SAC (pafa rechrmagies o sugestfes, 14 horas por dia): 0300 XX B 89 | SAL {para defichertes munditheers ¢ go fala): DEOO 022 12 06 | Contral Chrvidorta: 800 021 91 35

-

~
INFORMALOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formuldric & parte integrante da pracessa de liquidagio de sinlstro, canforme cstabelace a Clreular nomero 445/12,
disponivel no enderego oletrinico:

http /fwwwi.susep govbr /81 BUOTECAWEB/DOCORI GINAL ASPXTTIPO:-1 £ CODIGO-29636

A Clrcular SUSEP! nf 445712, que treta da prevengdo & lavagem de dintefre mo mercado seguradoer, determine que todes e Segurmdorns sao obrlgedes
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizaobes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag®a
pessoal, infarmagSes acerca da profissho £ da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdriz.

A recusa em forhecer as informacbes de profissSa « renda, neste formulirlo, nfo Impede o pagaments da indenitacio do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagde da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiio ae COATE

Y SUPERINTONDENCIA GE SEGURDS PRivap0s — SLISER, SREED ARSFONSAVEL PELO CONTROLE [ FISCALIZACAS DOYS MEREADOS DE $EGURG, FADVDENCA FAIVADA
AQERTA, CAPITALIZACRG E AESSEGUAD, T CONSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, SRGEQ INTEGRANTE UA ESTRUTURL DT MIMISTERID GA
FATERDA, TEM PO FINALIDADE BISCIEFLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTHATIYAS, RECEORR, EXAMINAR b ISENTIFICAR A3 DCDEHENDIAS SUSPETAS OE ATIVIDADES
wlcImas PREVISTAS NA LEI NPBELT 98,

b, -

Felo exposto, B Fﬂ-ﬁf’ﬁ;jﬂﬂ (/fff‘ PA V& f’fEﬁT

”~ -
Inscrite {a] mo CRFFCNPI /-5'5?_.59%3 é}'{ ) e L{ . ha gualidade de Procurador La) f Intermedidrio (a) do Beneficldrio

E DILSQ(J CHHU;OU ‘-_/4]'{ OL{Lffffﬂﬂ ﬂ“‘minstrltu{a} ng CFF soboo N!‘w,”{&)g‘;ji{ I q [.'r 3

do sinfstro de OPYAT vabertura _.[_ H’ /A LJ" ""'J E'.E da vitimn I'.ED II«.S‘D ["( Cﬁ HU{FL‘)O ﬁ-‘.'-: 01{-!'1‘/{”’1? ﬁ.‘qu
inscrite (3) no CPF sob o NE}QAI‘fo{B j V ; ﬂ L,,I _ confarme determingcdo da Cirgular Susep 445/12:
Deciaro Grofissio: _Fll PD.QEF??II ﬂo Renda: | e apresents o5 documentas comprabatdrios:

Eﬂuﬂecusu Infarmar

%, L o

- "y
Declaro airda, sob as penas da lek o para fins de prove de residencia |unto 3 Seguradara Lider=DPYAT, residir no endereqo abalxe, anexando a cdpia

do compravante de resldénda do endeveco informado. Estow clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na senclc penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.

Enderega: EUH;_EC?E'U C{?__ﬁlbﬂﬂﬁﬂ Nﬁmern?,/o Complemenuicﬂ_sﬁ
M el o S Pogolfo fERNALYES (%R & |*54. §30.000
E-mail: TeliDDD):

\ (/i1 BRMELO FERY COSRHOTIM A Cort oyl 8y 3963{40/ & y

Local e Data: E—G‘/(JQLF:‘? FE;ZHH{J!? ES ’/é— Gy-/g

WETVIPeNE

Asstngtura do declaran*:e &

DLORL.OO1 V001/2017 ] ’PC\S . OQU ‘ﬂf"
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