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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, 15 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059170 Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16667751
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059170 Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

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$ 8.437,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: 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

Dano Pessoal: Perda da visdo de um olho 50%

Graduacao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Valor: RS 8.437,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 0000080784-8

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 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 informacdes.

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

Atenciosamente,
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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, 12 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059170 Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 09/07/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16958565



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210059170 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA FACIAL COM LESAO DO NERVO OTICO ESQUERDO .
FRATURA EXPOSTA DO OLECRANODIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO DO OLHO ESQUERDO APRESENTA FUNDO DO OLHO ALTERADO. APRESENTA NA REGIAO
fisico: OBSERVADA SENSIBILIDADE NORMAL, CICATRIZ OPERATORIA INEXISTENTE, COLORAGAO NORMAL,

TEMPERATURA NORMAL, SINAIS INFLAMATORIOS INEXISTENTES, INEXISTENCIA DE ALTERACOES MUSCULARES,
INEXISTENCIA DE ALTERACAO MOTORA. APRESENTA CEGUEIRA NO OLHO ESQUERDO ,AVALIADO PELA
OFTALMOLOGISTA.(DOUTORA JAQUELINE O PACO.). AO EXAME FISICO DO COTOVELO DIREITO APRESENTA
FLEXAO AOS 80°, EXTENSAO AOS 20°, PRONAGAO AOS 70°, SUPIN,ACAO AOS 50°, PRESENGCA DE ATROFIAS NO
SEGMENTO, MOBILIZACAO PASSIVA ANORMAL, CICATRIZ OPERATORIA APARENTE, SEM AMPUTAGAO. APRESENTA
NA REGIAQ OBSERVADA SENSIBILIDADE NORMAL, COLORAGAO NORMAL, TEMPERATURA NORMAL, SINAIS
INFLAMATORIOS INEXISTENTES, INEXISTENCIA DE ALTERACOES MUSCULARES, PRESENCA DE ALTERACAO,
MOTORA DO SEGMENTO. CUMPRE FRISAR QUE, CONFORME O EXAME FISICO, O PERICIADO POSSUI UM DEFICIT
FUNCIONAL DE GRAU MEDIO NO COTOVELO DIREITO.
APRESENTA SEQUELA DE GRAU MODERADO NO COTOVELO DIREITO E DE GRAU COMPLETO NO OLHO ESQUERDO
COM CEGUEIRA TOTAL POR LESAO DO NERVO OTICO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESES DA FRATURA DO OLECRANO (FK 1,5CM FIO
CERCLAGEM) DIREITO E TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA FACIAL,INTERNADO POR 8 DIAS,SEGUIMENTO
EM CONSULTA POR 2 MESES,NAO HOUVE COMPLICACOES POS CIRURGICAS,DE ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DéFICIT FUNCIONAL DE GRAU MEDIO NO COTOVELO DIREITO.
DEFICIT FUNCIONAL DE GRAU COMPLETO EM OLHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/03/2021
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS NO COTOVELO DIREITO E EM OLHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO

EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Perda da visio de um olho 50 % Fm grau completo - 50% R$ 6.750,00

Total 62,5 % R$ 8.437,50




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210059170

Nome do(a) Examinado(a): ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Endereco do(a) Examinado(a): TV ASSIS, 157, , Rio Branco/AC
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / Nao Informado
Data e local do acidente: 06/12/2020 - Rio Branco/AC

Data e local do exame: 17/03/2021 - Rio Branco/AC

Coordenadas Geograficas: latitude: -9.97107 , longitude: -67.80957

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

ACIDENTE DE MOTO. TRAUMA FACIAL COM LESAO DO NERVO OTICO ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO OLECRANO
DIREITO

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

Submetido a tratamento cirlrgico para osteossinteses da fratura do olecrano (FK 1,5CM FIO CERCLAGEM) direito e tratamento
conservador do trauma facial,internado por 8 dias,seguimento em consulta por 2 meses,ndo houve complicagdes pds cirdrgicas,de
alta MEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do olho esquerdo apresenta fundo do olho alterado. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, cicatriz
operatéria inexistente, coloracdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes
musculares, inexisténcia de alteragdo motora. apresenta cegueira no olho esquerdo ,avaliado pela oftalmologista.(Doutora Jaqueline
O Pago.). Ao exame fisico do cotovelo direito apresenta flexdo aos 80°, extenséo aos 20°, pronac¢édo aos 70°, supinagéo aos 50°,
presencga de atrofias no segmento, mobilizagcdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sem amputacéo. Apresenta na regiéao
observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes
musculares, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no cotovelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

apresenta sequela de grau moderado no cotovelo direito e de grau intenso no olho esquerdo com cegueira total por lesao do nervo
otico.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente 0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Olho Esquerdo - Total - 100%
Cotovelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: Do Laisebelh Saacher Fhoe
CAM-AC 7140



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.437,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ABRAAO ASSIS MATA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000080784-8

Nr. da Autenticacdo ADO5SF3D900551F36
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Fis: 1

Visto:
(q®g ) GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
S gi:e  POLICIA CIVIL
b . DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOS E EXTORSOES - RIO BRANCO
I'u .I .HL o
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00034001/2020

DADODS DO REGISTRO
Data/Homa Inicio do Registra: 1812/2020 11:28:33 Data/Hom Fim: 18122020 11,41:33
Dealegads de Policia:  Marcus Jose da Siva Cabral

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: Delsgacia da Combate a Roubos & Extarstes

DataHora do Falo: 08M202000 03:30
Local do Fato
Municisio: Rio Branco [AC)
Bairre. Areal
Logradouro: AMADED BARBOSA
Tipa do Local: Via Publica

Maturaza Malojs) Empregadols)
20008: ACIDENTE COM LESDES Wio Houve
ENUDLWDUIS}

1I'lnmi Civil: ABRAAD ASSIS MALA DA ROCHA (VITIMA , COMUMICANTE ) ]
Macionzal-dace: Brazileira Sexs: Masculing Masc: 150171992 idade 28
Profisafic: Vendedor
Estado Civil: Sem Informacio Maturalidade: Rio Branco - AC
HNomea da Mae: Francisca Pinheiro Mala
Documentiols)

CPF. D13.24T7 572.30
Enderaga

Munacipio: Rio Branco - AC

Logradouro: TRAVESSA ASEIS W 187

CEP: £9.800-870

Telefone: (58) DU06G-0896 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O comuniceEnts comparacey @ esta especializada para informar gque na data & hora acima mencignado, estave rafegando na
Avanida Amadeo Barbosa , plictando @ sum motociclata | UMA FAN 160 DE COR VERMELHA PLACA: QLUZBSS, ANO
2019, guarndo baleu um bureco ne viem csu e ficou desacordads. Gue o comunicante foi socomido pelo SAML a
ENCAMINHADO AD PRONTO SOCORRD, Que o comunicants quebrou o braco & machucou o lado esquerdo do rosto, Para
efeitos legais regisira o presanie boletm.

improsso por: Vanda Forreira de Olivesa Pagina 1de 2

a Slesp | ode imoressio: 181212020 114143 PPs - Procadimanios Pojicisis Eletrinicas



Fils: 2

Vigio:
GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOSE EXTORSOES - RIO BRANCO
BOLETIM DE OCORRENCIA N 00034001/2020
ASSINATURAS
et £ i B iy s KA
da Ferrelra de Oliveira Abraao Assis Maia da Rocha
Agenie de Policis Witima, Corrunioan &
Kiaripula $1873828
Hesponadval polo Asndmanto
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051932/21
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA : 013.247.572-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 18/02/2021 Data do cadastramento: 18/02/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Coea i AT
PRG0S Megure LIFva

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051932/21
Numero do Sinistro: 3210059170
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/07/2021 Data do cadastramento: 09/07/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051932/21
Vitima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 013.247.572-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: ngo ASSIS MAIA DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA : 013.247.572-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/02/2021 Data do cadastramento: 18/02/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 013.247.572-30 CPF: 783.757.462-15

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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