
Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180237106

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180237106.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:             JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180237106

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180237106, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180237106

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180237106, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180237106

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180237106, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180237106

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180237106, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180598588 Vítima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Diagnostico 

 

Conduta 

   

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 

RUA: AGEN FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N 

58056: 84 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 

FAX: 	) 	- 	CNPJ: 

Facha Nr: 107668 	Atd: NaO Reguladc 

Data: 04/03/2018 

Hora: 00:32:04 

Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES DE 

Clinica: CIRURGICA 

DADOS - DO PACIENTE 	 Num, de vezes atendido: 1 

Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO 	Num. Prontuario: 2018.03.000384 

CNS: 203162578120001 Sexo: M 	IDENTIDADE: 2802900 Fone: 991032432 

Natural: DUAS ESTRADAS/PB 	Data Nasc.: 01/09/1981 	Id: 36 ano(s) 

End.: RUA CIDADE DE CABEDEL0,80 

Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Mae: SEVERINA DOS SANTOS NASCIMENTO 	Pai: SEVERINO LOURENCO DO NASCIMENTO 

RaCa: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 

Ocupação: SERVIC05 GERAIS (SEXO MASCULINO) 	
Estado Civil: SOLTEIRO(A) 

INFORMACOES DE EN1HRADA 	 Escolaridade: 

Resp.: JOSUEL DOS 'SANTOS NASCIMENTO 

Tel/Doc. Responsavel: 991032432 / IDENTIDADE: 2802900 

E .pdencia: HOSPITAL TRAUMA 

Transporte utili ado: AMBULANCIA 

] -ima de acidente por: VITIMA DE COLISAO MOTO +CARRO HJ AS 	1 

ViMima de violência por: 19:40, NA CIDADE DE BAYEUX 

( ] Caso Policial 

CONDICOES DO PACIENTE AO]  SER ATENDIDO 

Classifidação de Risco: AMARELO 

[ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 

TP: 	 f ] Politraumatizado 	[ ] Convulsao 

Altura: 	[ I Hemorragia 	[ ] Dispineia 

IMC: 	 I 1 Diarreia 	[ ] Agitado 

021s: 	 [ 1 egular 	
I ] Chocado 

[ ] Vomito 
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM 
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PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE 

[ ] Residencia 
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[ ] Enfermaria 
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fAssi atura do Paciente/Responsavel 	
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00435-9

CONTA: 000001008575-6

Nr. Autenticação
BRADESCO0801201905000000000023700435000001008575253125  PAGO























































































































































5234194-0

IVONE SZCZERBACKI VALICE

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO ANGELUS SEGUROS S/A

3180598588 Bayeux Invalidez Permanente

04/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
FRATURA DO PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA E PISIFORME ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (CLAVÍCULA-FIOS DE KIRSCHNER), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESÕES E ALTA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO E PUNHO
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

IVONE SZCZERBACKI VALICE

5234194-0

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO ANGELUS SEGUROS S/A

3180598588 Bayeux Invalidez Permanente

04/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
FRATURA DO PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA E PISIFORME ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (CLAVÍCULA-FIOS DE KIRSCHNER), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESÕES E ALTA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO E PUNHO
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSUEL DOS SANTOS
NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/03/2018Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3180237106Número do Sinistro:

043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

ASL-0185219/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
DUT

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/10/2018
Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSUEL DOS SANTOS
NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/03/2018Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3180237106Número do Sinistro:

043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

ASL-0185219/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/12/2018
Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSUEL DOS SANTOS
NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/03/2018Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

ASL-0459331/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO : 043.559.664-02
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 20/12/2018
Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do cadastramento: 20/12/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSUEL DOS SANTOS
NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/03/2018Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3180237106Número do Sinistro:

043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

ASL-0185219/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovação de ato declaratório

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/10/2018
Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 043.559.664-02

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO RENATO LUNA DIAS
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