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Hospital Regional Dr. Manoel www.saocamiloiguatu.org.br Hospital Regional Dr. Manoel www.saocamiloiguatu.org.br
Batista de Oliveira Batista de Oliveira
ADMINISTRACAO &0 m»ogg:m ACMRISTRACAD &u SAOCAMILO
Atesto para devidos fins que o (a) St. (a), Alesto para devidos fins que,ofa) Sr. (a), |
Lo qnbin %&EV. 2B e m)\Tv n\%\/%rw - . 0.« |
Compareceu neste hospital no dia de hoje das____hé___h por ompareceu neste hospital no dia de hoje das____has___h por |
motivo de doenca, devendo: _ Motivo de doenga, devendo:
(' )Retornar ao trabalho. , S ()Retornar ao trabalho. .
(' )ser dispensado no dia de hoje. : ()Ser dispensado no dia de hoje.
(X)Permanecer afastado do trabalho (_§( ) cﬁ\kxx& ( ermanecer afastado do trabalho ( @J Qﬁmh%m\/
dias a partir de )4 &9, . asapartirde__ .
Observagoes: ﬁ&t /A Ie o, | Observacoes:
s SV Z e
aID: . CID: 02
IGUATUZYde_ § 20 3. a%E&% \Q 20 / ﬁ
g
ASSINATURRE-CRAM >m%z@%> E CRM &
[ Hospital Regional Dr. Manoel Batista de Oliveira D Hospital Regional Dr. Manoel Batista de Offveirs T
Rua Edilson Melo Tavora s/n Rua Edilson Melo Tavora s /n
Cocobd Cocobo
63500-000 Iquatu CE . big :

Tel 55 88 3510 1250 - ?
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FUNDACAO D§SAlJDE PUBLICA DE IGUATU- FUSPH Impress&o: 15/09/2018 19:4/
HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA e Pagina 1
Guia de atendimento - EMERGENCIA —
T /1 RWLIA = 2
_ DADOS DO PACIENTE
Prontuario | Atsndimemo Nome do Paciente CNS
122524 0001 | LEONARDO PEREIRA DA SILVA
—t— T TRERA DA

| Guia de Autorizagao ]
Documento(s)
CPF: 603.277.793-65

\w\
Data de Nascimento

o Civil | Sexo §
| Solteiro(a) | Masculino i
Local Idade i
05/05/ 1992 ] SAO PAULO/SP 26 Ano(s) !
Pai L —— ’ i
SEVERIN_O PEREIRA DA SILVA FILHO . MARIA ONEIDE ALEXANDRE DA SILVA f
Enderego Bairro [CEP T Municipio [ Telefone &y
RUA ZSPE MARCO, 48 BRASILIA j 63500-000 IGUATU E ! 88988319243
Profissdo Empresa | Conjuge N
SRS T ‘
Responsave] CPF do Responsavel Enderego Municipi | UF
VANE_SSA ] ! RUA 25 DE MARGCO, 48 ! IG"U:AI?U . CE
—_ G CE
o DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento , Hora

Convénio Matrlcula CiD :
15/09/2018 1 19:46 | sUS
] Profissional do Atendnmento T CRM/UF | Tipo Atendimento £}
FRANCISCO VILMAR FELIX MARTINS l

\ 04592/CE ATENDIMENTO DE URGENGIA 4
Indicador de Acidente f Funcionario o
sotm | LUCIENE GOMES RIBEIRO ;

Ot .arvagao S
Laa e Data/Hora Liberagao Tipo de Saida ) ,‘——.

S ! / / as hs. () Aita (_)Internagdo () Obito )

Sinais Vitais

Pesofkg) | Altura (cm) T(°C) | P (bpm) R(mpm) | PA(mmHg)

Motlvo do Atendlmento e Sumério de Atendimento (Histérico, Dlagnéstlco Exames Solicitados e Conduta)

I"\.
|

o2 { A \
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+ . - Jt“ Ay
\\% Ry M@M i \,o\ - AL AR f\m/\u’C{_b L RN N SR TVN { I DMim Lo d o 9 AN
¥ ™ o \ P
P \ ~ 4\ N o K
\M}\‘L\i ﬁ\l \&J\'\Y\ Wann, M N ?, ) \‘;\& N TTVIRY ) (\\X\) Aped BYUVANY . TR S R VI
= Sk -
Cri- By 4 ‘ \
VOTORXK R %‘\m@ 3 Q\N\"u\v R0 ’MW ‘-\\
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. v f ot £° ’ 3
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£ /
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ISy / %8, /
T YDl vz o '7/L/,/ '/ o ’ {
2 &, Vﬁ [ / ! : 2 )
)/Q(f 9‘7 P/Q '-’f? 4 / ‘2 J i}*‘\ul\'{"’ 6 J Y :m " -
| egto Assinatura Paciente/Responsavel
¥ Y. ssinatu
FRANCISCO VILMAR FELIX MARTINS - CRM 04592 v/ A o
(/M'JVV lf 'qvu:zua, el f-)/)\,

00055291520198060091.

umero

13:01,s0bon

as

i i rotocolado em 29/04/2019
inal inado digitalmente por MARCIA RUBIA BATISTA TEIXEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, p
do original, assi

é cOpia

Este documento

6digo 479FC5A.
i i 0005529-15.2019.8.06.0091 e cddigo
feri iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
Para conferir o original, : .



-~
E— /2 e fls. 14
) / ) 5
BLICA DE IGUATU- FLi3 ( ; </ Impress&o: 17/09/2018 08:34
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2 MANOEL BATISTA DE OLIVE - Péagina 1
v2018001
¢ - TRAUMATOLOGIA =8
8 D0 PACIENTE
' | CNS ["Guia de Autorizagao
| 1 |
N ‘ [ Estado Civil Sexo I
| Soltewo{a) Mascuiino !
S idade |
N 26 Ano(s) |
SA ONEIDE ALEXANDRE DA SILVA ) 7_“__5
[UEF 7 [Municipio TUF Telefone |
i 83500-000 | IGUATU | CE | 88988319243 |
1 wal l
1 EE G
4 | | CE
= c e Ll i O = _1’
TR & 0 Azenclimenta N N |
[ | ATENDIMERTO DE URGENCIA
(& T B A = e i
g EE—— - o - L 1:po de Saica = aiN _ﬂ‘
) __ &8 ___hs | { )internagdo  ( ) Obito ;
S DR i 7 7 T i ratig)
o oo Al * 2 Sumdrio de Atengimenio | Sorciados ¢ Conduia;
P - 4
/ ~ ; / o £ .\/.-— £ i C / C\
g -’ “ P ' - i \
<F_A WA AU~ <A ‘/"Q ¢ \/‘ 7
- M1 o K
* 2R 7R O
.4/ A ZS/\/" L ) 7
{ F/d ." /
N A i i
\
\\
\
\
A Yy
| ol SE
P s SIS . .
SARLOE ADA S SCRM: 14577 Assinaiura Paciente/Responsavel

Responsavel: LEONARDO PEREIRA DA SI

00055291520198060091.

Umero

13:01,sobon

as

do original, assinado digitalmente por MARCIA RUBIA BATISTA TEIXEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/04/2019

é cOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005529-15.2019.8.06.0091 e codigo 479FC5A.



'VS046/.1 061p0d 8 T600°90°8'6T0Z ST-6255000 0SSa204d 0 awlojul ‘op oluswnaogeldsualiajuodiuge/dd/eubipeisedyiq-snl-aal) fesa//:sdny aus 0 assade ‘[eulblio o J1Jdju0d eled
"16009086T0ZST625S000 048WNU 0 gos * TO:ET Sk 6T0Z/¥0/62 Wa 0pe|0d0joid "eread op opeis3 op BINSNC 8p [eunquil @ YHI3XI3L V1SILvdE VigNd VIDHVYIN Jod sjuawielbip opeuisse ‘[euifilio op e/dod 9 ojuswnoop a1s3

fls. 15

AP

IGUATU
PREFEITURA

UM KOVO 11

MEDICO
&/x@\s\

) >
S |
Q) o ‘
w 3
®) < &
e O
! = 3
\ [ et
3 53
&= o
tu n 9L
_..l” = ) wv o ¥ ,,
- < mm |
O L 52
Q = ”
b < £ 9
a Dea
R WS ©
(@) - ®
salnid o c
foa 75 v S o
- x© G 0
aC — 9 ol
ZoM = 85 ¢
(mn O D,E‘_.ﬂ |
Lo - g 9 =

%



FUNDACAO DE SAUIDE PUBLICA OF 10uaTS. Fuss:
HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLWVEIRA

FICHA DE INTERNACAO E ALTA

M

o A LA Gl

e DADOS DO PACIENTE

- LEONARDoh PEREIRA DA SILVA TR

| 0500511992 | SAOPAULD ey skt

Maseusino TRegaor T T e e | 26 Anc
oo i Brance ] e | Solteiro(a)

“CPF5603.277.7%-66 e S

| Endersgo A

. RUA 25 DE MARCO | 48

MR i

(88)08831-0243 |

T o

. MARIA ONEIDE ALEXANDRE DA SILVA

_— ‘_E,’__; ke

v | SEVERINO PEREIRA DA SILVA FILHO Ry
L i ) DADOS D. R
; ?,efwzolw 15:12 § 408-0001 | EnFE o -~~~~——~%‘ g ACAC .
2097 RMARA | CL. CIRURGICA CLINICA CIRUI &
s [ra—— ol il R
"p:c.sa— s e S WERWS S * 0 ;
. PRISC Eé'i?_swo',ARES OE T U N
ARES DE FRANGA R | 025484

. cio
$52.9 Fratura do antebraco, parte néio especificads
Observaglic = B RS e T bestsm r er om

.

§ -

—
_ ANA KELE RODRIGUES

i

L5529 Fratura do sntsbrago. parts ndo especifioads - |-

’.ﬁ?ﬁ?ﬁ.)ﬂ Thoa e

ORIZAGAO DE INTERNAGA

OF0030839(qLoos) .

i
i

e o e s syl

IGUATU, 26 de setembro de 2018. R L R P
Assinatura do paciente
Respansével pels Impresslo; ANA KELE RODRIGUES Assinatura do responsével

.OBS: O Hospital s6 se responsabi
rdados na Tesouraria.

por

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCIA RUBIA BATISTA TEIXEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/04/2019 as 13:01, sob 0 nimero 00055291520198060091.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005529-15.2019.8.06.0091 e codigo 479FC5A.
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DESCRICAO CIRURGICA
IGUATUCE
25 DO PACIEN Z / /4 Z N° DO PRONTUAR|O
DATA DA OPER;A% 2 Vg /7 ENF. LEITO
OPERADOR 2 1° AUXILIAR
M%/ > PN

2° AUXILIAR “ AUXILIAR INSTRUMENTADOR
ANESTESISTA TIPO DE ANESTESIA

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

//1/0 U L _J/‘/éd‘q//’bfl) // /}/v% é(

TIPO DE OPERAc;Z\o /

DIAGNOSTICO POS OPERATOR!O

RELATORIO IMEDIATO yyo PATOLOGISTA

EXAME RADIOLOGIZO NO ATO

ACIDENTE DURANTE A OPERACAO

DESCRICAO DA OPERAGAO

Via de acesso - }wcaeTec Ligaduras dr;nag;m sutur‘g material empregado - aspecto
V.

yiscemas

/)1(//14/ L /@%’/ / o;;mh/ﬁ

[ ——

M’ZWQ Lp //M/a

.ﬁéé;a i/;%n v P SE /)-’%;

i ol Dlar Lot

ya
A2 /aé’d. ’1//4(4,, L2 orce s ,‘/4 /M/%-u

fls. 17

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCIA RUBIA BATISTA TEIXEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/04/2019 as 13:01, sob 0 nimero 00055291520198060091.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0005529-15.2019.8.06.0091 e codigo 479FC5A.



54
FUNDAQAO DE SAUDE PUBLICA DE IGUATU- FUSPI
HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA

Impress&o]26/09/2018 07:1°

Péagina -
Guia de atendimento - TRAUMATOLOGIA - s _ e
DADOS DO PACIENTE |
| Prontudrio | Atendimento | Nome do Paciente §9N8 | Guia df A o
. 122524 | 0005 | LEONARDO PEREIRA DA SILVA |
 Documentols) T ENtws G Thexo
T CPPr803.277.79365 |_Solteiro(a) | IMasculino
. Data de Nascimanto | Local 1 -
05/05/1 902 | SAO PAULO/SP |28 Ano(s)
Tk
g ssveamo PEREIRA DA SILVA FILHO |_MARIA ONEIDE ALEXANDRE DA SILVA
Enderego Bairro [CEP ‘ii“ TTUETT Y Teistons ]
RUA 25 DE MARGO, 48 l BRASILIA | 63500-000 IGUATU | CE | 88988319243
1
EONARDO PERERA DA SILVA . [ RUAZS DE MARGO, 48 ' | IGUATY .wg:
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Alendimento | Hora Convénio T Matricula
26/09!2018 | 07:18 i SuUS
PRISGILIANG somes DE FRANGA c5‘2?5’"481105 "ri'éronuo
Uindicador de Acidente Funcionario
APARECIDA NEILA BARROS DAS NEVES
Sala | Data/Mora Ltbomlc | Tipo de Saida o
) - as hs. | ()Ata__ ( )intemagso ( )Opm
Sinais Vitais
“Poso (kg) T Aitura (om) 716 TP (bpm) 'R(mm} el
| | i mr
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Hlstérico, Dhgnéoﬂco, Examu SOIlcmdos e Corhuu)
/7,0 / . 7 W
' / !
D 0 orvin
7 .
_ &/@&%ZMT; £ S e
PRISCILIANO SOARES DE FRANGCA - CRM: 025481 Assinatura Paciente/Responsével
Responsavel: LEONARDO BEREIRA DA S
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Sistema Ministério
| E%JSUS da da
1= SaGde Satde

LAUDO PARA soucercAo DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

§
i

r__;mnunéagio do Estabelecimento de Satide—

i {————-3 « NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

\

(—————1 «NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

{ : de

—Identificacdo do Paclente—— =y .

L& tannos ale [ ten, Ao Doteds ”—. |

g,-----:---7 CARTAO NACIONAL DE BAUDE (CNS} : - 1 Ao: SCIMENT O- \ %

I A Y miﬂtwf"msw
10 - NOME DA MAE Okl RESPONSAY, 4 1. m.esoumlccumo

me% ]

LT

[ ] ]

DERECO {

=
95l T lanc®

p----w MUNICIPIO DE RESIDENCIA

14 - COD., IBGE MUNICIPIOT—18 - U L et =
] f@g-l— |11

7

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO——
premm——" 7 WNClPMB INAIS E SINTOMAS CLINICC

% Ty # ol

v Z- V//’W

f-——-—-ﬂ CDND!CO!!QUEJUWW&!W - e

Newwdonp A é/ﬂfﬂy/

18 « PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

21 - CID 10 PRINCIP, 22-CID 10 QECUNDARIQ-TQS"QID 10 QAUSAS ABSCCIADAS ; ;
S 598 ]

PROCEDIMENTO SOLICITADO

2121518121814

37 « N® DO BILHETE~

—"39 & DO PROF M”UG‘TAN 31 - DATA DA SOLICITA WW%W w ": ‘.’(’ﬂ <&
Ortopuiia o el
s Adores ,4 ya TP 0
e ?REENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU V‘\O

38 - CNPJ DA SEGURADCRA 38 « SER(Emmy |
35-( ) ACIDENTE DE TRANSITO s e R R | ] H--
. o 1 e B otk B R TR Deil RO, SO AP L. 0 MR |

%-( )Actomm_aw.noﬂneo - ONPJ EMPRESA 40 « CNAE DA EMPRESAY 1+ CHORman |
36.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO R l t

- VINCULO COM A PREVIDENCIA .

) EMPREGADO {  )EMPREGADOR {  JAUTONOMO {  )DESEMPREGADC { JAPOBENTADO { | )NAO BEGURADG |

>

p AUTORIZACAO

l-43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | 44 COD. ORGAD ewsaon-l r=48 « N¢ DA AUTORIZAGAC DE iINTERNAGAD Hosmm.m

5~ DOCUMENT “N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO e Auromzmm————i
l’c"s‘“’” S S S .

|
{

(47~DATA DA AUTH OR(LKCXO?-—-—————-‘B ~ ABSINATURA E CARIMBO (

REGISTRO DO CONBELMHO s

[

—
-

,-__.1%

i

H

Grafics Centry] - Fone: (65)3282.394!
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07/03/2019

A

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

% Seguradora
B

> | LlDER 0

Admin

Buscar no site

. SEGURQ - PONTQS DE ATENDIMENTQ {/Pontos-de- CENTRO DE DADOSE . SALA DE y TRABALHE
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO . CONTATO v

=T

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhado
0 prazo para emissdo do parecer final € de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3190076439 -

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LEONARDO PEREIRA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO CIA EXCELSIOR DE SEGUROS
BENEFICIARIO LEONARDO PEREIRA DA SILVA

CPF/CNPJ: 60327779365

Posicdo em 07-03-2019 09:58:06
O pedido de indenizacdo estd em analise na Seguradora Lider-DPVAT. O prazo regulamentar para concluséo do processo € de &

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

08/03/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Historico das correspondéncias enviadas

Batarda Referéncia |Ver Carta

Carta
Aviso de &

01/02/2019 Sinistro (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/xPkChgqPZnhzEFohuHPqTRg==

api_key=YV4jS8VRQBFNxgXENtOXyT+QaQZ+jW__NAOjPqmLulR8=)

01/02/2019 Exigéncia  |& (https:/sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/SoYnWyjPcMGgf1ilUseOoA=

Documental | api_key=YV4jS8VRQBFNxqXENtOXyT+QaQZ+jW__NAOjPgmLulR8=)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

el na

DISP( NO

" :,;\pp Store (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?=pt&ls=1&mt=8) » Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

https://iwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 13
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S T i et e s

o

realy
ﬁ:_( SSEZI.&?_AUTONOHOD!AGUAEESGOT —’
S T e S ey
Fome: (53) m;..nu,s.s'(.“,’3?.‘.’3;1’,
INSCRIGAO CLASSE  TARIFA ECONOMIAS MESFAT
00260723 PAR Res ™ " 07/2
FATURA
ADBN522185 2601110 OQ-QQJZ;DPQQOIZOM 180200911
IDENTIFICACAO DO cowsusnge
MARIA ONEIDE ALEXANDRE DA SiLva
RUA JORO GUFDES PEREIRA F1L115 74 | AREiAS it
CEP: 63.500-000 |GUATU.CE
: g
o SERVICOSE TARIFAS
2| COD! DESCRIGAQ | PAR | ,
. ;1; aﬁt)ﬁ\ VA;;) ;
3 LTA POR ATRASO - 05/201 50
&l 17 | ENCARGOS (0512018) 17 D 0%
5| #% | CONTRIBUIGAO A P A & 1.00
= . ‘ l '
!
|
5 [ [
W
LETURA DAT& 3 ‘
A R 12 sepens { %
TUSL 132 ssmrne ;
CONSLMO..: 00 DIAS:32 ?
LEITURISTA: 02 0C0:00 % 1 ,
MEDIA:Om | Sy &, 27 o |
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Dadoxs da Qcorréncia
INatureza do Fato: ACIDENTE OE TRANS{TD
(Data { Hora da Comunicagdu: 12/12/2018 10:53:22
{'ba{‘a { Hora da Dcorrencia: 15/09/2018 19:45:08
Engderego da Deuirencia: RUA ANTONID MENDONCA
Complemeantno:
Bairra: Municipio: IGUATUW/CE
\Panto de Referéncia:

. Datos dafs] Vitimas]
{Noma:LEDNARDO PEREIRA DA SJLVA
INsseimento: D5/DSJ/1B4Z CFF: g
jRiz: Urgan Emissor: UF: |
Filiagao: MARIA DNEIDE ALEXANDRE DA SILVA |
SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Endereco: RUA JOAO GUEDES PEREIRA SILVA
Bairru: AREIAS
Municipio: lGUATU/CE CEP:
|Paiz: BRASIL Telefone: {88) Y8B31-4243
Histrco

Camparecey a esta deleqacia o DECLARANTE & infotrmado de gue falsa |
tomunicacao de crime & contravencio penal Art 340, do CPE, informiou
gue na {ocal e horario supracitado, trafegava de garupeira, na mato acima (
cadasirada, tendo como CONDUTDR JOSE ROGNALDO ALVES ANDRADE, que |
sofrel so escoliacbes: Gue o condufor perded o conliole da mofo vindo 2 }
jcairem e sendo socaorrido por populares para o Hospital Regional de |
| lquaty, e s=nda atendide pelo Dy, FRANCISCO VILMAR FEUIYX MARTING: Qus (

i

|

sequndo a laudo madico, teve FRATURA DE RADID NO BRACO EXSDUERDOD
FASSANDU POR CIRURGIA:QuUS veio reqistrar o Tato para dar entrada no
sequra DPVAT,

Vale salientar que as informagbes prestadas sae de inteira rasponsabilidada
de DECLARANTE,

DELEGAUIA DESTING DELEGACIA REGIONAL ).’l
RESDONESAVEL PELO REGISTRO ¢ ;

ﬁDEEhla@ES B0 RANTDS = MAT,: X00074=1=7

RESDUNSAVEL PELA INFURMACAL: 70,000 1 pc o Y 9!) SRS ;! 2

VISTL DU DELEGADU A :
WESLLEY ALVES DE ARAUD = MAT,: 30D545=1=1
CELEGANIA PEGL NN OE ATy Fag.lgst
________ reypbcese o SRR SSRGS . feeeesssoae DISUSMMIC S WRSS

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARCIA RUBIA BATISTA TEIXEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/04/2019 as 13:01 , sob 0 nimero 00055291520198060091.
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