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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190681673 Vitima: THIAGO BARBOSA BEZERRA
Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO BARBOSA BEZERRA

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 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15201063
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681673 Vitima: THIAGO BARBOSA BEZERRA

Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THIAGO BARBOSA BEZERRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: THIAGO BARBOSA BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000094701-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 047490/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Mora Inicio do Registro: 3000972018 12:08 Data'Hara Fim: 30/09/2019 12:21
Dolegado de Policia:  Alzira Veiga da Medsios

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Dalegacia Especializada de Acidantes de Vaiculos
Data'Hora do Fato: 11/08/2018 13:23

Local do Fato
Municipio: Natal (RN} Bairro. Cidade da

Complemento: Rua Patos

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio({s) Empregadois)

1213 Praticar lasfio corporal culposa - Aumento de Pena (Art. 303, § 1" dalei  Veiculo
dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
|Homn Civil: THIAGO BARBOSA BEZERRA (VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasilaira Naturalidade: RN - Natal Sexo: Masculino Masc: 21/10/1985
Profissdo: Vendedor
Estado Civil: Solleira(a)
Moma da Mae: FRANCISCA FRAMCINETE B BEZERRA Mome do Pal: SEBASTIAD TERTULIAND BEZERRA

Documentois)
CPF - Cadasiro de Passoas Fisicas: 065,140, 384-T6

RG - Carleira de |dentidade; 2037278

Enderece
Municipio: Matal - RN
Logradours: AV LIMA E SILVA Me: 169
Complamanto: CASA
Balrre: NS DE MAZARE CEP: 59.062-300

Telefone: (84) S8796-B318 (Celular)

EHOI‘I‘IG Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORNNFRATOR , ENVOLVIDO ) ]
Macionalidade: Brasilaira

Enderego
Municipio: Matal - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \aleulo Subgrupo Automovel/Utilitario/Camicnata/Caminhon

CPFICNPJ do Proprietirio 791.175.204-44 Placa KJC3496

Renavam 00664425038 Nimero do Motor B16NE31022875

Nimero do Chassl 9BGSEEBNTTCTS4863 Ano/Modelo Fabricagdo 1996/1956

Cor ROXA UF Veiculo Rio Grande do Norte
impeaanpor | Maymon Rty s Ola Oatrel. 357 Pégina 1 do 2

o Data da Imprassfo; JNoe018 12
a Stnesp R s disponfuel PPe - Procedimentos Policlals Eletrénicos




PoLiCIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

N 047490/2019

Municipio Velcule Natal

Modelo GMICORSA GL

Quantidade 1 Unidade

Uitima Atualizagdo Denatran 23/03/2018

Marca/Modelo GMICORSA GL
Veiculo Adulterado? MNao

Situagho Envolvido, Meio Empregado
Situagiio do Veicule NADA CONSTA

Nome Envolvidoe

Envolvimantos

Desconhecido 1

Possuidar

Grupe \Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 093 819454817
Renavam 00284655582

Numero do Chassl S9C2ZKC16T0BR3S3897
Cor PRETA

Munigipio Veiculo Natal

Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 17/02/2014

Subgrupo Motocicleta/Maotoneta

Placa NNRT381

Numere do Mator KC1GETB3538097
Ano/Modelo Fabricagiio 2011/2011

UF Veiculo Rio Grande do Nome
Marca/Modelo HOMNDA/CG 150 FAN ESI
Velculo Adulterade? Nao

Situagdo Envolvido

Situagio do Veicule MADA CONSTA

|Hnmn Envolvido

Envolvimentos

THIAGD BARBOSA BEZERRA,

Possuidar

RELATO/HISTORICO

Para fins do seguro DPVAT, & comunicante compareceu nesta unidade especializada, para informar que na data, hordrio 8
local supra, estave conduzindo a motocicleta relacionada, ocasido na gual se envolveu em uma colisdo CARRO X MOTO.
Informa ainda, que o condulor do referido veiculo, se evadiu do local do acidente, sem prestar o devido socormo a vilima,
Lesionado, foi socorride pelo SAMU para o Pronto Socorro Clédvis Sarinho, conforme declaragdo e BAA anexos. Nada mais
informaou,

ASSINATURAS
__— 2
— ‘1
‘H_'__"'-r-;?r — r,a,_;;‘:hl‘ \jﬁ'\ "'Uf'l.‘ "‘}"‘_?:
Raymand Rausly da Costa Cabral THIAGO EAREGSA BEZERRA
Apanta o Follcia [Comunicanis | Vilima)

klatiicula 15T374-8
Responsivel palo Alsndirams

Duciain pads o8 devstos Ang oe Snens gua 830 08| unoois) paiem r e  charle gue P e reRpooded Gl B COFITMETENTE DEE [PElavE SN0 G dei
n:wnWuumnnmmnb—umeqhdeoui!lﬂ-&ammuchhulﬂbﬁmnmmmunw Brastnrs”

Dwlegado de Policia CivilAlzira Veiga de Mederos
Impressa por.  Raymond Rausly da Costa Cabral
Dala de Imps 23580 300018 12:29
Prodocolo n®:  Mao disponivel

Pagina 2 de 2
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PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

INATAL SAMU 192 NATAL

DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins que THIAGO BARBOSA BEZERRA, foi atendido por

este servigo SAMU 192 Natal, no dia 11/08/2018, aproximadamente as 13h23min, na rua Patus,

Cidade da Esperanca, nesta Cidade. Sob n° de ocorréncia i‘iﬁﬁﬁﬂ. onde foram feitos os

procedimentos de praxe pela equipe de plantéo.

Natal, 08 de abril de 2019.

CLAUDIO AUGUSTO

Coord. Geral do Servigo de T Sanitario Municipal € SAMU 192 Natal

Matriculd 72.458-1



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: 17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO BARBOSA BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000094701-7

Nr. da Autenticacdo B5075383123F0FF9
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o fupundes DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 J

Adwisssnduin pa bagurn GFVAT

Para mais tsdunnmlm:, acesie o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT m uzmud ou OBO0 271 20¢
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

-~

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro dave
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal Informages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal alem da

respectiva documentagdo comprobatdrla.

| A recusa em fornecer as informages de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da Indenizacéo do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinaclo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacho a0 COAF*.

|

K Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, s.'.-fgh responsdvel pelo controle & fiscaltzas So dos mercados de segure, previdénchs privada aberta, capital- |
izagic e ressegury;

1 Conseltvo de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, dnglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por Analidade disciplings, aglcar pena
administrativas, receber, examinar e identificar as coorr@ncias suspeitas de atlvidodes ilicitas previsias na Lei n®9.61 3598,

Pelo exposto, ey Mﬁla NE ©Of FQ}} A Inscrite {a) no CPF sob o N° ‘?93'34 2L ¥/ o3
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (3) do Beneficlario +#iAgo BaRZoch RE2ERRA inscrito
{a) no CPFsobo Ne _Q6S [ 40.28% 4 ?'6_, do. sinistro de DPVAT cobertura _ ZArAL. 067  da Vitima
_f#i'fqﬁ’ﬂ E#E_F:GS# ReZENRNA inserito (3} no CPEsobo Ne_CES. /40 38 r(’ /| 26 | conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: 1

[C) Dedlaro Profissac: Renda: e apresentu 03 docUmEentos comprobatdrios

O, ConmePRouartlt OF FRés ‘E-’EWA

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaiw
anexando a ¢d pia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de gue a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

{Endereco _ Wamerg Complemento "I
WA fhov. (G UMERCH Mgu SANA VA 294 €A f

Bl Ciduda Estacle CER [
D2)vcanA . e pAr__|ST.(2¢ 290

Email AR Telefene comercialDOD) Telefone celular (00D

_ (39 99820 - 459 ¥

Magatl Ras 08 4o DECKUBNG 4. 201Y

Local & Data

I | At‘r‘bwnmo-{ oz /"I‘Luu!ﬂg
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436732/19
Vitima: THIAGO BARBOSA BEZERRA Data do acidente: 11/08/2018
. . , . . . THIAGO BARBOSA
CPF: 065.140.384-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

THIAGO BARBOSA BEZERRA : 065.140.384-76

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 008.347.644-07 CPF: 122.394.894-30

ANTONIONE DE FREITAS Maria Luiza Gongcalves da Silva



PROCURAGAQ

Outorgante;

1 {nGo Bang osA BEZER brasileiro (a), estado clvil Sl ¢ BN
profissio fy o w e MO , residente e domiciliade 4 Rua M. LinA E SV
N°/£9 . Bairrop. 5 D€ WAATTE " Municipio de _[2A44C , Estado de (0)
TS0 kpANYde NOTLE CEP $9 . 0¥ ?/Gortador (a) do RG n° Q0T-07%-23F .
ssb_pAs__eCPFn® D6S. 190,384 Y6

Outorgado:
_ﬂﬂ" oMo E OE F"E'ﬁ" 4nc __ brasileiro(a), estado civil

<ol B0 , profissio i DECZANA _, residente ¢ domiciliado & Rua
oy - GeMERCW DO _SRANWA, N° 3o ] .Eairm_fha-_ucm__, Municipio de
NadgL “Estado de (0) THU_GAMWOL MO EE  CEPSY (22390, portador (a) do RG
 0rCqlA 522 SSPLEAL _eCRFw Q0% 390509 ~0}

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado seu
bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junio a qualquer seguradora integrante do Consorcio
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) Sr.

@@+ H/AGO BAK rush REZERNA __, ocorrido em U 103 4 P (¥, conforme

registrado pelo B.O anexo 80 processo.

Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que 0 outorgado de entrada em meu pedido de
indenizacdo do segura DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizacio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a ramitagao do referi do processo junto a esia
seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar guitagdo ¢
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima

Myl R/ Yo g Sdianiiin de 2019
A
o S\ |
‘%,g i obeom WY
Qutorgante

cPENe OGS 190.389-3¢C

OBS: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade verdadeira.

7 ﬁ NATAL CARTORIO 70 OFICIO DE NOTAS o 1 cuosooms:

u“muuﬂm-mm-m-ﬂ'“
! o (1 SERSE5E - s Togrmah ey ons com B

N Reconhego AUTENTICA » m;'rmﬂﬂ mnm

SIRMRNA MBI "

CPF: 566.538.754-15
TaBELIA SUBSTITUTA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436732/19
Vitima: THIAGO BARBOSA BEZERRA Data do acidente: 11/08/2018
. E P . . THIAGO BARBOSA
CPF: 065.140.384-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

THIAGO BARBOSA BEZERRA : 065.140.384-76

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 008.347.644-07 CPF: 122.394.894-30

ANTONIONE DE FREITAS Maria Luiza Gongalves da Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681673 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO BARBOSA BEZERRA Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS E TENOPLASTIA) E ALTA MEDICA .PAG 2/8/9/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




