TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0864779-33.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuicdo : 28/10/2020
Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro obrigatorio - DPVAT

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALMIR FERREIRA DA SILVA (AUTOR)

Rodrigo Cavalcanti Contreras (ADVOGADOQO)

Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64418|15/01/2021 13:46 2777999 CONTESTACAO_Anexo_04
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200293725 Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ZULEIDE VICENTE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALMIR FERREIRA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

Q2

= O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010887

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 informagdes.

Atenciosamente,

<

-

Seguradora Lider-DPVAT E
(=]

. ~ ©

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200293725 Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ZULEIDE VICENTE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALMIR FERREIRA DA SILVA

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 superiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALMIR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004845

Conta: 0000023475-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200293725 Cidade: S&o José de Mipibu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR 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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: OBS: PAG. 6/7/8/10/14-16/20.

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 funclonal completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
:‘;,_Eiﬂif:. _ _ , "
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{3 LIDER 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ASTEdTrEA Ty mpara CPVEE

{ Escotha ofs) tipofs] decabertira:  §J DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ suPLEMENTaRes) [ mvauosz peamanente [kt J

Cre==r T2 snor | i )

o
REGISTRO DF INEORMAGSES CADASTRAIS E FAINA DE RENICA MEMSAL DA PESSOR FSICA [WTIMA/BENEFICFARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - IRCULAR SUSEP N® 4452012

[
i T ol Shbo, (057G 90,514 -S4

"7 Feoft H Eﬁxi K’ e . = 9 - Mgmers: 10 - Complamenio:
11 - Balrngs * 12 ofjHade; . 13- Estade: 1?5-.??: 4
Soonfrny il {hulc o % sg-cov
ik - & v :
15 - E-mail: : _ @Wl% g ,M ,.
o DADOS DO RERESENTANTE LEGAL (RAIS, TUTOR E CURADDHR) PARA VITIMA/BENERCIARIO RAENGR ENTRE D A 25 ANOS 0L NCAPAZ 00K CURADGR
<
B 17 Nome compieto do Represeatante Legak:
L] .
-4 . - ren
3 1% - CFF do Representante Legal: 1% - Profissdn do Representante Legal:
[
3 Declars, para tedos os fins de direite, residiv oo enderege acima informada, conforme compravante anexo (BNEXAR CORA].
o —
g 20 - REMIVY MENSAL DO TITULAR D DONTA: )
[A- RecusD INFORMAR [} 61004 RELOGROD ] #$2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEW RENDA [TF Rs1.001,0 ATE RS2.50:0,04 m ACIM DE RE5.000,00
ARICr DA INDENIZACAD [ T RERHESENTANTELEG AL DI BENERICIARID DATHDENZAGAD oS, CURACIORITUTOR).
i [] cOMTA CORRENTE (Testee ¢x biances)
[ Bradesco {237} [ meaiza) % Home do BANCE:

[ ervodoirmckions;  [A) Cotm EconéimicaFederal (104)

AGEI\ICIA: C] cona{ 00 23+ ] AGENCEA:D O cona: [ _ )O

{Irfarmar o digit s& estin {Infoamar & dipite se axbsr) {Informar o digito sa akiir] {rfoemar o digfte e enists}

Autorize a Sepuradpea Lides a creditar na conta bancdrla infermada, de mrinha titularidade, o valor da indenizacaafrectbolse do Jegurs OPYAT
| 2 ue e ther direlia, reconhecenda e dando, desde 14 @ samante apos a efetivacio do crédite, quitacse tot! do valor recebido.

s
22 - DECLARACKD DF AUSENCIA DE EALSDO DO IML- PREENCHIMENTLY SOMENTE PARA COBERTURA, DE {NVALIDET PERMANENTE ]
m Dedang, 20b a5 penes da Lei, que eatol mpossibifitads de apnesentzr @ laude do Instivuto dédica Lagal {IML pars os fins de requerimento de
indanizacic do Seguno DPVAT (Lai nt 6.194/74], uma vez que:
o ® N30 hi ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
; & O WL que aterde a regiac do acidente 0w d minha residéncia niu neallz perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou
23 » O ML que atende a segise do acicdente ou da minha residéncia realiza pericias com prao superior a 90 [noventa) dias do pedido.
=l solicito o prosseguiniento da andlise do mew pedida de indemizagiio Go Sepure DPVAT, pos invelldez permanente, com base na dacumentagdo marlica
Eal  apresentads sem a apresentacio do laude do 1ML, concordando, desde 14, em me sybmeter 3 andtlse médica presencial, caso necessdria, b5 custas
. da Seguradora Lider para varificacsn da existéncia € quantificachn das lestivs pecmanentas dectrrentes de scldente e trinsita causada por veicule
autamelros, conforme o disposto na Lei 6154470
Dectars que esta autorizagdo no significa prévia concordincia com a futurs availagie médica e rendncia 20 direlto de cantestar a avaliagd e médics, (250
discerde do seu contedda. A
=

DECLARACAD BE ONITOS BENEFKIAAICS - PREENCHIMENTT SOMENTE PARR COBERTURA DE MIORTE

S . ) A e . s ..
f ] O : i

D £im D NEo 27 - Se a vitima deixou cotrpanhelre(al, Infomrar o rame complete:

25 - Grallde Panemesca comavitima, | 26 - Vitima deixou companheliota):

26-vitima L] Sim | 29- Se tnbaflbes, infommar | 30-Vmadebos [ ]Sim | 31-Viama L ]$m | 82-Setinha irmdas, informar | 35 - vitima deixeu 1] Sim
reve%us?]ugu Wivas: Falecidos: rascipro feinineerf? ™ o teve s g | Vivos: Faleddos: patsfavdsvivos? [ witie

Estou clente de que a Seguraduda Lider pagdrs, case devida, 3 indenizago do Seguro DPYAT por morie squetes beneficiarios que se anresentaram & pravatmin
esta condigdo, etando clente, sinda, de quequatyuer omissan ou dectaraglio nicvesdadeira poderd gerar a aliigado de ressamir o valor receblde, além da
responsabilid ade crisinal por infragie do artige 293 dp Cadiga Penal. .

" 1 kT8

| g .12 | Nome:
Q .
a 35 - Mome legive! do qu'em assing a pedide {a rogo) CPE:
2 .
=
I o Assinatura da testemunha
E 46 - LPF legivel de quert assing @ pedido {a ropo) 39- 20 | Nome:
o ¥ CFF:
<L L
=

- n d . -
oA q“*_"‘? ssina 2 perlo 9 fect | Assinatura da testemunhs
4u-mca|é|§m, E[IBL'E t‘ % ﬂﬁ 0'5"03' e -
i 1- Assinatura da vitimasbenefichinie [Geclarante)

42- Assinaturd do Representante 1egal {se houver) &3 - hssinatura do Pracurador [se houver
: N

LR LR T TR ]

[=] 2 )
Eﬁ.,{: Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:46:25
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QLBER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

sudmirbrradane ' Sagan CRVAT

[ £sc0iiva afs) ipois decobertura: ] DAMS (DESPESAS DF ASSISTENGIA MEOICA F SUPLEMENTARES) [ X} iNvauiDEz PERMANENTE [ more J

(e 155055 sn -0y | W th0eAE s )
i f REGIS‘FmDEINmuMMﬁHmm&mﬁimmnanmmMsumtmpmﬂﬂmWWBENEFMIGIREPHE.semmTEmm-mcumsum R 0452002
e, Wi, ol hho | | P cassiu -4
. 7 - Prafispih: B 1 %ﬂdw:é !"Eﬂ ‘. ) \ . I Sé%j;:ro: 10-(0mp\1r:mem1
" Wi g |lep-oo0

E DAOOS DO REPRESENTANTE L EGALIPAES, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMAJBENERICIARID MENOR ENTREC A 15 ANOE DU INCAPAZ CONM CLRADOR

£ 17 - Mpme camplets do Representante Lagal

W

< .

2 1z CPFdo Representanke Legal: 19 .. Profissdo do Repratentante |egat:

L . -

3 peclaro, para todos os fing de direito, residic na enderego acima Infermade, conformke comprovanta anexo (ANEXAR COPFA)L

-] .

< 30- KENIWA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(=] ! a
8- RecUsD IMFORMAR O R$t00AR$L00G,00 [0 R$2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem RENDRA [ wsi.001,00 ATE RS52.500,00 3 Ackas DERSS 000,00

i spapbsRancAmes: . [} seNgrcikmio bAinDeniZacho: ] REPRESENTANTE LEGAL B BENEFICIARI DA INDERIZACAD (FALS; CURADOR/TUTOR)
T CONTA POUPANCA fSomente garm s biatoss ahaia, Asingle U opgio) '% [ conma CORRENTE fladasos baness)
[} Bradesen(287] [ e (342) Y Nome do BANCO:

\“7 ] RarcodoBrsh(0ns}  [A Caba Econbraka Federal (109)

AGEHCM: O conwa:{ OO0 22475 ) AGENCU\:C] O conTa ) D

{nksrnar o diatto e existin] [mformar e digito e exjst] [Iiermar & digito 52 exigkin] {irformae o digito & existir)
Autoriza o $eguradera Lider a creditar na conla hancada informada, de minha titubaridade, o valor da indenlzaciofreembolse di Segura DPVAT
| 3 queeu tiver dirgito, reconhecendg e danda, desde j& e samente Jpés a efetivacio o crédite, quitagio kol do valoe recebido. ]
22 - DECLARACED DE AUSENCLA DE LAUDC DOIVL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declarp, sob a5 peras da Lei, que estos impassibilitade de apresentar olauda do institue Médien Lepal (ML) para as fing de requerinhenta de
fndenizagiio do Sepurc DEVAT [Lei nf 6194774}, una vez gua:

# $30 ha IML gue atenda 3 regi¥t de acidente ou da minha residénciz; ou

& il que atende 5 regis do agdente ou da minha residéncia ndio reaiiza pericias para fins do Seguro DPYAT; cu

® O L gua arende a regldo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicibe o prosseguiments da analise de meu pedida de indanizaglio do Seguro BFVAT, por inualidez permanente, com base na deturnentagdo mérdica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do 4L, concordando, desde j&, erm me sebraeter 3 andise médica presencial, aso necessdriv, 4% CUHaEs
da Segurzdora Lider para warifivagdo fa existéndia ¢ guantificacdu das |esbes permanentes deearrentes de acidente de tinslte causade poi velculo
autemotor, coenferme o dispaste ne Lei B.194,/74.
Declare que esta aulorl 2o nio sighifica prévia concoidénela com a futura avalia gio medica ou rendncia 3t direlto de centestar 4 gvatiagio medica, case
disearde do seu conkeddo.

w
=
L2
i)}
=
=<
=
o 1T
Ll
o

R

A

DECLARAGAQ BE LNICOS BEHERICHARDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA

B P
26 - ¥itima deimou companheirolaj D Sim D Mo

zg,\,r,ﬁmat Stm | 2%- 52 finha filhos, nforanar | 30- Wi dete jSI.m 21 -\itma DS'um Laz—saun.hahnﬂm,infnmar' 33_1.rﬂimndc'|-}-{;:n_|tsim
tevefihes?] | uga | ¥ivos: Falecidos: nasciturta (veivaseen? o | Teveimisas? FINgg | Wives: Falecidos: paisfavds vivos? [ nEa

Estuy clente e que 4 Sepuratem Lides pagat, wso devida, o indenizacio do Seguro DAY por morte 3queles heneficiatios que se aprasentarom ¢ provarem
reta condicla, estando ciente, alnda, 48 que gualguer pmissan ou declaragao ndia verdadsir poderd gerar a obrigagin de fessarg o vator recebido, alirs da
sesponsabilld ade crimina| por infragio do artlgo 289 da Todign Penat. .

| 3%8-17 | Mome:_,

o
% 35 - tome legivel de quam assina 3 pedido (a ropo) CPF;
=
o Assindtura da testeraunha
2 536 - CFF leghvel de guem asstia a pedida {3 rogo) 3@ - 2% | Nome;
CFF:

WAD ALF

EX de inz a ped
Assinatyra de quem assing a pedide (3 regal I F P A—

oo TR L 0508070
A Sy

A1 fssinatura da vitine/benefracia (declarants)
42+ Assinatura do Representante Legat be hawver] 43« Assinatura do Procurader {se hauver;

HI1 UNNT £4ntn

[=] g5
T _
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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: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04845
CONTA: 000000023475-0

Nr. da Autenticacgdo 7DC4AEBF737C8038

E "} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 15/01/2021 13:46:25 Num. 64418425 - Pég. 7
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PROCURAGAD PARTICULAR

OHTORGANTE:

Mome: wﬁmm Yhfl/lwﬁi Ol& %JM ~, brasileiro(al,
estado civil? SDME-F , Profissio: ’mcdﬂﬂ . Data do Acidente :QM—* 50&?

Cohertura IHM@ , postador{a} do RG GZZK? 45 'f"? ~, brgdo expedidor
Ilé - dl) CPF: ﬁﬁ?—- 532- Qﬂff 9‘? residernte noia)

W A ne w
bairm:_gJ.O)’lf;"ﬁ:q v __, mutidipio: NUW . ﬂbfwiﬁf LB

OUTORGADO:
Nomea: fﬂg&a}?{/j %{'g&l{{é M QZ){J __, brasiteiro{a}

estado  civilif M ; Profissgo: _ﬁ%{'ff? . ‘portadlur{a] do PRG
\5%{@343: __, drgd expedldor:’i.l'i? & do CPF: 633 —Z:S’f{*ﬁ?-’ﬁ{é residente

naia) K/M,fOJQ s, Sy B S
baisra: %}ﬁm g , municipio: ﬂ/}u{u ?:‘/é“j ﬁ' I

¥

DODERES: Cancede poderes espedidis ao outorgado para:
Epviar documentos, receber correspondancias, solicitar informagdes por escrite ou por
telefonie, ter acesso ae numeato do sinistro, acompanhar o andamento do sipisiroe e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto 2 Seguradora Lider e Seguradoras
corweniadas @ & SUsep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagies e documentos
apresentados e disponibiizadas a0 oltorgado. j

fld «;i%,tm @f 050K~ Zozo

Local e Data

. , -,
(},E—,M ﬁuﬁ/wu,a da Salua
Assimatura do Dutorgante
[Reconhecer fintna por autenticidade)

Of %310
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230364/20

Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2020
CPF: 057.522.514-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: AL\ < " RRCIRA DA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

ZULEIDE VICENTE DA SILVA : 638.234.624-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ALMIR FERREIRA DA SILVA : 057.522.514-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: ZULEIDE VICENTE DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 638.234.624-15 CPF: 021.292.004-94
ZULEIDE VICENTE DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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