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Para mals esclarecimentos, s
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de | ala)

INFORMAGOES PARA PEEEHCEII‘-EHT_'D_:

E necessarlo o preenchimento co

mpleto de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Rep

resentante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O

Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinara declaraciio no campo 2

“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,

mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
j T

i Nome Complela da Vitima

Ly | (CPF da vitima | [ Data do Aciden)
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cesse 0 site htp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

!

Name completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall ~ |Telefone(DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel ne 6,1 S4/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:

>&-/Niu ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acldante ou da minka residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo reallza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento da IML que atende a regiaa do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei no
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaciio para a realizacio dessa pericia ndo significa prétvia concordancia com a futura avaliagao
medica ou rentncla ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BOLETIM DE OCORRENCIA-PMAC | N®BO: 268/06-2019 |
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE |

Data: 08.06.2019

l Ha: 15h30min

dente de Transito

2L sl
Ne: 5 |
[ Complemento: f
1] | CEP: 69960-000 |

 Tipa de Local: Via Publica

i | gorn: Rua José Leonardo Guimardes ¢/ Rua Geraldo Pereira
Bairro: Bela Vista

 Referéneia:
Munii el ]

k2
:

‘Nome: Kiever Lima da Silva | Sexo: M | Nasc.: 14..1 £l
_Enderego: Rua Altino Rodrigues da Costa Bairro: Bela Vista | Tel.: 999536757
| LesOes: conforme exame de corpo de delito

i = T ST

Nasc: 03.02.1979 Il;lig: {I_
| Bairro: Bela Vista | Tel: 999723126

Endereco: Rua Joel Ferreira de Souza
LesBes: curme exame de corpo de delito.

| Nome: Maria Cilene Souza Martins Nasc.: | idade: B__ ,
| Endereco: TV. José Plicido Barbosa | Balrro; Bela Vista | Tel.: |
' |

Objetos Pessoals :
HISTORICO: Informo-vos que fomos acionados via 190 para atendermos uma ocorréncia de acidents de |
transito envolvendo duas motocicletas no endereco acima citade; Que ao chegarmos ao local encontramos os |
| condutores Klever Lima da Silva e Carles Antonio de Souza Martins caidos ao chdo,. onde ambos ..
apresentavtam vérias escoriacdes e Carlos Andonio #5tev ¢dm uma fratura na perna esquerda: Que em |
seguida os dois condutores foram encaminhados ao H@F pela equipe do SAMU, que depois de receber |
atendimento medico foi pedido os documentos de porte obrigatério dos condutores, onde Klever Lima |
assumiu ndo ter habilitacdo e que havia pego a motocicida emprestada de sua sogra, e ainda relatou que
vinha pela Rua José Leonardo Guimardes na direcio bakro-aentro quando o outro envolvido apareceu na sua
| frente, vindo 2 colidir; Que o condutor Carlos Antonio também assumiu nio ser habilitado. Devido n3o ser
habilitado conduzimos e entregamos o condutor Klever Lima juntamente com o exame de corpo de delito na
Delegacia local, j& o condutor Carlos Antonio ndo foi entregue na delegacia, devido 0 mesmo ainda ests
recebendo atendimento médico até o momento da entrega do B.O, e iria viajar para a cidade de Cruzeiro do
Sul. Que fol entregue juntamente com o B.O. na Delegacia local, o exame de corpo de delito do condutor
Carlos Antonio, a motocicleta Biz de placa MZY 0887 e a motocicleta Bros de placa NPB 1328,

OBS:

Avarias da Biz; carenagem dianteira(saia) quebrada, para-lama quebrado e pneu dianteiro furado.

Avarias da Bros; placa amassada, aba do tanque do lado esquerdo quebrada, pisca lado esquerdo quebrado e
motor com a carcaga furada.
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Unidade de entrega: D.G.P.C.F.
Nome: |
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Fone: 0BOO 647 7196 ou 0800-721-5848 (Ouvidoria) Peml contatn cnm s emprasa,
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Seguisdora
LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Pira mas psclarecimentos, acesse o sits wawseguradoralider.comubr ou entre em confato atrives de um dos nomenos abals

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacBes ¢ prémics, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamaches o sugestfes, 24 horas por dial: 0800 022 B1 89 | SAC [para defidentes audithvos e de fala): 0BD0022 1206 | Central Cunvidoria: DBOO 021 91 35
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Orgio_ o5 P | A & , portador do CPF n® 4 §3 %0 7. 8B02-51

com domicilio na cidade de f..ﬂ;m - , no Estado de
ﬂrf:ﬂ' - . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

I(./Q t6 Xy Lﬂw ,ne

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

, cujo o condutor era

cnr\o=s, AN TONT QO d€ souzd MARTA S

Veiculo: Modelo: Hﬂuﬂﬂf:}uz K 150 B&BAno: ,:Q_ ﬂﬁ“
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EXAME DE CORPO DE DELITO (LESOES CORPORAIS)
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m PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427070/19
Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS Data do acidente: 08/06/2019
. ) L peg . . CARLOS ANTONIO DE
CPF:617.567.842-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA MARTINS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais

Outros

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427070/19
Niumero do Sinistro: 3190669942
Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS Data do acidente: 08/06/2019
. E P . . CARLOS ANTONIO DE
CPF:617.567.842-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA MARTINS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS : 617.567.842-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 indenizacao, 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 indenizacdo 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.
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669942 Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS
Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

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 15178092
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|H||‘ Pag. 01483/01484 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669942 Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nio foi
residéncia entregue.

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 documentacdo 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 n? 15182162



00050419
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669942 Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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 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 n? 15569507
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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669942 Vitima: CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DE SOUZA MARTINS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16082664
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0 i:‘i"E‘ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r _ .
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

:ﬁ“mmmaﬂﬂﬂ do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, 311vz,
desbloqueads e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

d&m eficidrio m e x_l_-!.'i_!gg_i_"_ '-prai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
30 e lﬁgiltPal,.Mﬁt.Tut?r ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo
. 0s - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mie, Tutar).
ra ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”.

]. [I'.:EF da Vitima i Nome compieto da vitima

AGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e CPF titular da conta

GI7. 56784212 Ablm e, |

- 'Nﬁm:ﬁuﬁ_ﬁl‘____,; !I‘.'wplu-mentn
Fmﬁf{..-zg "G4 .9f0.co0 |

Telefane (DDD) ]

, X _EPGHES -FORS |
 Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,

[

0, I R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
001,00 ATERS 10.00000 || ACIMA DE RS 10.000,00

P oA G S Rk | CONTA CORRENTE (tacios o5 bancos)

BRADESCO (237) - s
DECAIXA ECONOMICA o
AGENCLA . : ; CONTA o
1.t S e ?f'?':'-' % 5 NR0 - B
3FoF 1 A e
A (informad digito se existr] ' farmar L pormar digito se existin) (Indarmar digeo ie ewatia)

Declaro que os dados bancarios sdo
Seguradora Lider a efetuar o pagame

Apos efetivado o crédito, recanheco e dou

fed10

a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
.mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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Campo 1 - Assinatura do Benefickirio
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LOBradouro: Rua Jjose Leonardo Guimaraes ¢/ Rua Geraldo Pereira N¥;

Bairo:BelaVista ¥ | [Complemento:

Referéncia: <3 e | CEP:69960-000
Municipio: Fei ' Tipo de Local: Via Publica

Nome: Klever UmadaSilva _ | Sexo: M | Nasc.:14.09.1998 | idade:21 =~
Enderec¢o: Rua Altino Rodrigues da Costa I | Bairro: Bela Vista , Tel.: 999536757
Lesdes: conforme exame de de delito |

Nome: Carlos Antonio de Souza Martins L=

- A 4 == : Nasc: 03.02.1979 | idade: 40
Enderego: Rua Joel Ferreira de Souza : Bairro: Bela Vista . | Tel: 999723126

B ———

LesBes: conforme exame de ¢ de delito.

Nome: Maria Cilene Souza Martins Sexo: F Nasc.: idade 38

— e e

 Bairro: Bela Vista Tei.:

e — —

Enderego: TV. José Placido Barbosa

s — — o .

Objetos Pessoais pre ), = IR - sl s
HISTORICO: Informo-vos que fomos acionados via 190 para atendermos uma ocorréncia de acident® de

transito envolvendo duas motocicletas no endereco acima citade; Que ao chegarmos ao local encontramos os
condutores Klever Lima da Sliva e Carles Antonio de Souza Martins caidos ao chio, onde ambos
aprmnutamvﬁhsmnﬂu-&dmmmommumlhnmmpmcm:&nm
WMMWMmmmwmmﬁm.mmamﬁn
atendimento medico foi pedido os documentos de porte obrigatério dos condutores, onde Kiever Lima
assumiu ndo ter habilitacio e que havia pego a motocicita emprestada de sua sogra, e ainda relatou que

ﬂWWRmMWMMMMMOMMWMM
ﬁma.m-mwummmwomwnmmmmmmmu

habilitado conduzimos e entregamos o condutor Klever Lima juntamente com o exame de corpo de delito na
mm.nnmmmmmmeMom“m
mobendoaterﬂmmtomﬂwﬂiumﬂhmﬂmh&ﬂ.chﬁﬂmndﬁﬁﬁ&w&oﬁ
hi.mwwwMol&mmw.omhwhmhm
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OB8S:
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motor com a carcaga furada.

—— e ——— e

e — — —

CMT: SGT PM DAMASCENO PTR'SL, SD PM CLEQKQ, SD PM AIRTON.




BOLETIM DE OCORRENCIA-PMAC ™ 5O 268/06 2019
GOVERMNO DO ESTADO DO ACRF

TATO 81 Acuberts fe Trmmuhe on0% 2319 Mora | YA M |
wummmmcgh““‘ e

Bpr-r Baws vy L owmpiampet

Badyrdey g CIP P05 a0
ﬁri iﬁu-l Wi iy

Wy Ciever | v dy WPy v ¥ e 40N |0  Mdade: 21 "
lmhhh‘-ﬁfﬂ: Bt Befa Vista Tel 999136787

u-l—m——rniﬁﬂ- |
I-tﬂ-h“hl_“ e W Nawr O 87 1O idade &0

frderece Bus smet Forrers g0 Souas b Beda vieta  Tel: 999722126

“m_hihﬂ-
orne Macip (Tene bomars Marting Semo § LTS idade I8

frdarmn TV losé Pacids Barbous Bairre Bels Vista Tel




