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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180002136

Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180002136.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12178151
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180002136

Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180002136, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12181441
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
N@ Sinistro: 3180002136

Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagao cadastrado sob o sinistro nimero
3180002136.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13034105
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Administradora do Seguro DPVAT

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Para mais esclarecimentos, acesse O site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 5 'SAC DPVAT 0800 0221204 ou (800 221206

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

o pagamento.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. 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 regularizada, ativa,

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 angs - Necessario gue o Beneficiario seja assisticdo por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de

{Nﬂmero do Sinistro ou ASL J (CPF da Vitima ) |’Nome completo da vitima

{05 22 Q0N - 20

pu
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

|
]

7

@dxo fadaad &Q___,N,a__séwf?l

N completo ) . CPF tiwlar da conta i Profissac -
- J‘Q"/CC?QU o do Naseiovnauns 105 U S5=09H~20 \ﬂva“‘*&b‘(

Endereco . | Namego | Complemento

M @) ’-S an boosace R Y ‘.

! — e - -
Bairro . Q O./Q Cida)ﬁej\ ‘ ?ﬁio - ' CEP

T e Moan ARGV OQ)U“Q‘VQS‘@RWVC‘ | 53R Qo000
Emai I'Tetefone (DD - i
I ke i
Q91356310
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endareqo acima Saque 2 gree !
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. J
™ i A
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS !
{1 RECUSO INFORMAR {1 5EM RENDA = ATE RS 1.000,00 ~ RS 1.001.00 ATE RS 3.000.00 |
— : !
) RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 TV RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DFE R$ 10.000.00 i
— o |
4#%.CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma 0p¢ao) L_i CONTA CORRENTE (todos 0s bancos) |
[JBRADESCO (237) [CJBANCO DO BRASIL(001)  (LJITAU (341) BANCO N0 \
ECAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ i L
AGENCIA CONTA aGENOA T 7 conma :
NRO. DV NRO. DY [ NRO. (s52% NRO) 1
U i = \ T e T TTTH } b H
Coouh 1% ReS g 1 |
k (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar cligito se eaistin Anfonmar digila e Csinta l

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

&K\{Lffssa 226 QuTbuloro s 20( 7

Local e Data

c A OR/PB
Kx) ‘gacgﬂ o_Avlonea dg Mere xf(ﬂfﬂ; 1.5.LEL.207

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Asgnatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017

2201/ 42
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1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01610.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01610.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:26 horas
do dia 06 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Pedro Antonio do Nascimento, RG n° 3845243 SSP/PB,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Agricultor, filho(a)
de Maria da Penha dos Santos e Antonio Arnor do Nascimento, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
22/07/1992 (25 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Inhaua, N° s/n° , complemento sitio, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Proximo a Manmaguape, na cidade de Mamanguape/PB,
telefone(s) para contato (83) 99135-6710.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Inhaua, n® s/n°, Sitio, Proximo a-Manmaguape, Mamanguape/PB, bairro [lndeterminado] Tipo do
Local: zona rural; Data/Hora 09/04/17 22:30h. Tlplﬁcacao em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: i
QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 150 DE COR PRETA ANO 2012, DE PLACA LQV-
4239-PB, CHASSI N° 9C2KC1680CR450559, EM NOME DE DAMIAO PEDRO DA SILVA, QUANDO
CAIU DA REFERIDA MOTOCICLETA SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE
TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM PB 2516, DATADO 11/08/2017.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Coédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 06 de setembro de 2017.
@Z 2o /lfv&bmwc&w)ﬁ’m/o

CLEODON PERRBIRA DA SILVA DRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Agente de Invegtigacao Noticiante

Procedimento Policial: 01610.01.2017.1.00.420

1M



Administradara do Seguro DPVAT .
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 vu voud 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representdants
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo } {("Assinatura da Vitima“} & tambein po
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 assmar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima ) ‘\ [CPF diVilima i {'Dala do Acidente N
Pado Qm{owb da Nas oo lo | JO5 433 0o44- 29 ;1 00- oy~ 2Q(7
~

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPIdo Hepreneniante agae

{
+
i

Email Telefone (DOD}
1

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) paia os fins de requerimento de
indenizagéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
ﬁNéo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

{71 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dia<
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidaz: permanznt causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha docurnen:
tacao sem a apresentac¢ao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia confordanc
Lmédica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

NCoRry

ﬁé_i lg de le?/Mb’VO de /’q

Local e Data

(P e Prillonid do N SOCASRAO

— } L S ‘
Campo.1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017



dl:r::;l‘ Apurado leitez(i:) ! Diser
h : Eem:;os:egul daEnergisaPB
ompra de nﬂﬂl
OICMENSAL 12,36 8,50 ; "
DCTRMESTRAL 2471 : NOMINAL 70 Eﬁ'c'lﬁim’sra'xﬂ??.ﬂ“’ ’
: I fose £
FICMENSAL 702 300 CONTRATADA e e  Encaigos
FICTRMESTRAL 1564 UMITEINFERIOR 202
FIC ANUAL 3120 UMITESUPERIOR 231 —
DMIC 879 487 o
DICRI 18.80 N . Valor doEUSD (Rel.2/2017 | R§8,67
_ATENGAO

MARIA DA PENHA DOS SANTOS
SIT INHAUA, S/N . AREA RURAL
CUITE DE MAMANGUAPE / PB CEP: 58288000 (AG: 14)

Roteira; 15.268-871- 3240
N° medidor; 00000503531

25/04/2017

" Data prevista da
_ préxima leitura

24/05/201 7

CPFI CNPJI RANI

88626571453
TIRSEIESLT ~

* Faturas em atr?so

(kwh) |

Mar/17 81
Fev1? 79
Jan17 79
Dez/18 84
Nov/18 60
Qui/18 7
Sev1g 75
Ago/18 69
Ju18 k]

Jun/18 68
Mai6 B6
Abr/18 B&

f

T

Histérico de Consumo |

Reterencia; Abr/ 2017
Emissao. 25/04/2017

sigencia

\\\\W\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

ENERGISAPARAIBA- DIS TRIBUIDURADE §NERGIA S/A
Classe/Subcls: RESIDENCIAL / BAIXA RENDA MONOFASICO  Br230,Xm25 - Grsslo Redentor- Jodio Pessoa/PB- CER 58071630
CNPJOSI095.183/0001-40 Insc Est. 160158230

Mota Fiscal/Conta de Energia Eiélrica NOO1 153802
- - Cédlgo pare Dibho Automético: 00011427702
i

Atendlmento ao Cliente ENERGISA 0800 083 0196 Acesse www. energlsa com.br j

- Tarifa $ocial de Energsa Elétrica - TSEE foi criada pela Lei

r°10.

430, de 28 de abril de 2002.

Prezado Cliente-
Conforme Resolugdo Homologatdria ANEEL N° 2214717,
no perfodo de 1°a 30 de abrit a Tarifa sera reduzida em
,03881 R$/KWn para reverter a previsio do Encargo de
Energia de Reserva { EER ) da UsinaAngralil. O efeito
na fatura de cada unidade consumidora se dard de acor-
do com seu ciclo de leitura e faturamento.

Mais informagbes no site www.aneet gov.br,

5/114271.6-2~/

Canal de contato

-{""Anterior ““Atual” ~ " Constante  Consumo  Dias
- Data  Leltura Data  Leitura
240317 10825 25m4n7_ o7y o v BB .32 .
] Demonstrativo )
Dencrigho Quantidade Prego Yalor (R$)
. Consumo até 30kvwh-BR . 0 0.13811 4,08
! Consumo- 312 100kWh-BR 58 0,23334 13,08
1" Adic.B.Amarela 0,18
| Adic.B.vermelha 1.04
| Subsidio 18,82
‘; ICMS 13,34
i PiS 048
! COFINS 2,28
S ) LANGAMENTOS E SERVICOS
Devolugio Subsidio ’ -18,82
BASE DE CALCULO | ALIQUOTA VALORR$
ICMS 63,38 2500 13.34
PIS 53,38 08230 049
N COFINS. =538 |- -4.2412. ., 2,28 S IO
v VEN—C-MENTO i TOTAL A PAGAR

e s dumos e ._03/05/20:1.7_m4~__".R$ 3445___ . -

190a 760e. f48a db38 5227 aa36 3a5a 3a13

Indlcadores de Qualldade 20207 Sap

48

- Sua unidade foi faturada como Baixa Renda, tendo um desconto de R$18.82

15 DEZ, 2017

OR/PB
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Declaracao do Proprietario do Veicl

ev_ Doamcep Pedloyo§iltnn
RG n° ﬂq ??0 ///4 data de expedicao 46 01/ &076
Orgao_D_E {_Q/{[V_;ijodddor a4c LPI" n" Clél -g/;? Y14- /é com
domicilio na cidade de @Jj-—j/f D EM/TE fﬁ Estado  ce
ﬂ?ﬁ /4 /@,4 ) onde resido (Ruz/Avenidal/bstrada)
Sitie Poyle, A1/ (s LTE. ] DE Ik

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

mencionado é{era) de minha propriedade na dala ¢o acidente acormado com a

itima @({L@A{M olo ,\JO\Q

E LUjo o condutol era

Veiculo: ouslot Qs

Modelo: Homdas. Cg Ao FoM

Ano: 3L '

Placa: ILQU L"\%Fj

Chassii QC 630CR 4SU>sq
Data do Acidente: FLIOW -+ ‘

Local e Data: gﬁu EM_\QI 09 t =+

Y -
, o2 122 jno Ire-
/—\Qr%ﬁ%%edarante) sz

)

. CARTORIO DO—RhGISTRO CIV]L E NQTAS
7

Rua Da Matriz , 41 Centro, leé deMamanguap‘f’ :

£l @F an O DE NOTAS
¥, da R. de Bulhodes

ria Publica

R” de Bulhoes

-‘ h i Reconheco por autenticidade, a(s) ﬁmm(s)de / "
~ - . DAMIAO PEDRODASILVA -

" Doufé. Cuité de Mamangyape/PB - 08092017 " ,‘-\,‘
Substituto: ADAUTO RODRIGUES DE BULHOES ) ‘
Selo Digital: AFM93835-E3AZ- M

. Consulte a autenticidade em https: //selodlgltal tjpb.jus. (e " <
: EmolR$ 10, 50FARPENR$OOSN[PR$0 17 FEPJRSO P /

' A"autn lZodrlgues chulw’ g

Ofical do Registro Civif
Sutbstituto



= GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA socumentagan médico Hossilalar

AN S \\m\m\\m\\\m\u\\\m\ -

HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA SENAbOR HUMBERTO LUCE

DIRECAO TECNICA |
LAUDO MEDICO 0
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE PEDRO ANTONIO DO N!LASCIMENTO
DADOS DE NASCIMENTO 22/07/1992
NOME DA MAE MARIA DA PENHA DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 992.788 l
N° PRONTUARIO 101.378 i

DATA DO ATENDIMENTO 09/04/17 f
HORA DO ATENDIMENTO 02:22 '
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOClCLETA

FRATURA DE OPN (OSSOS PROPRIOS DO NARIZ) +
DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
CID 10 S$022+T07 l

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste nospital vitima de acidente de motomclet|a trazido pelo SAMU de Cuité de Mamanguape-
PB, apresentando TCE + trauma com escoriagfes em face, sufusoes penorbltals bilateral e ferimento em labio superior.
Relato de ingestdo alcoélica. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médnci da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOSIRE‘ALIZADOS:

TC do crénio
TC da face
RX da coluna cervical - AP e P ,
RX do térax - AP ’
RX da bacia - AP |
USG do abdome total - FAST |
|
\

TRATAMENTO: |

Fratura de opn & TC da face. Sem alteragédc & TC do crinio, USG  a0s RX. Realizado internamento e tratamento
conservdor aos cuidados da BucoMaxiloFacial, Neurocirurgia, Orlopedia e da Cirurgia Geral.

ALTA HOSPITALAR: 25/04/17 |
DATA DA EMISSAO: 11/08/17 -

ok Gl

Dr. Ewerton Ngronha Teixeira
i CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovag&o de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Receita Federal do Brasil http://cpf.receita.fazenda.gov.br/situacao/ConsultaSituacao.asy

1 COMPROVANTE DE SITUAGAO

Dobumenlomm——!
(i
| CADASTRAL NO CPF | |

T~

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovante de Situagao Cadastral no CPF
N° do CPF: 105.433.004-20
Nome: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Data Nascimento: 22/07/1992
Situagdo Cadastral: REGULAR
Data de Inscricao no CPF: 10/03/2010
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:39:37 do dia 15/09/2017 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: A0A2.6393.437A.82A7

Aprovado pela IN'RFB no 1.548, de 13/02/2015.

Nova Consulta

>INCOR/PB
15 DEZ. 2017

1 del 15/09/2017 10:40
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1.VALIDA EM TODO O TERHITOR_IQ,NACI_QNAL»
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54:243 \ : o
ANTONIO DO NASCIMENT

A [ 3 i

1722/07/199

M3tin s Boips 1
ASSINATURADQ DIRETOR
LEI N° 7.116 DE 29/08/83

[T Pror——peey
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