= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/10/2020
Numero: 0805636-33.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 29/01/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190657498 Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

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/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 15150856

Num. 36070449 - Pag. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190657498 Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00129/00130

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030065

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Segquratons
OLIDEH PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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( Escalha ofs) tipals] de coberturs: [ DiAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} mvauioez permanenTe ummj
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g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anest (ANEXAR COPIA)L
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i e o
RECUSO INFORMAR O 1004 RS1.000,00 [ r52.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [0 ws1.001,00 ATE R52.500,00 O acma o ss.000,00
n-paposaancAmos: ] eenericuimio oA INDENIZAGAD [ nernesenaNTE LEBAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA fsomarte pars ot banos absie. Assinsle wns o] [ coNTA CORRENTE rrodon o8 bancosy
—  [emdempm ] vt 3} Nome do BANCO:
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na i:nntl banciria informada, de i tiulanidade, o valor da In-dnnull;lnfnepm‘bnhn do 5!|-.|m DPVAT
a gue ey thver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apés 3 efetivagdo do créoito, quitscdo total do valer recebido
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11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO 0O ML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMENTE
E m; mﬂs;”ﬁ Tglﬁ?llgpg:m:d;f;:swmar o laudo do Instituto Médin Legal (IML) para os fins de requerimenta de
& Nio hd IML que atenda 2 regidlo do scidente ou da minha residéneia; ou
® O IML que atende 3 regilio do acidente ou da minha residénda nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o protseguimento da anilise do meu prdido de indenizaglo da Segure DFVAT, por imvalsder permanente, com base na documentaclo medica
apresentada sem a apresentagdo do laedo de IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdnio, 43 custas

da Seguradors Lider para verificacdo da existéncia e quantificaglio das lesbes pormanentes decorrentes de acidente de triinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declara que eata autorizaclo ndo significa prévie concorddncla com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio madica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOTTE
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Extou ciente de que a Seguradorn Lider pagard, case dewida, 3 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte .inue‘ﬂ beneficiirios gue be apresantarem & provarem
esta condicdo, estando cente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de messarcir o vakor recebido, adém da
tesponsabilidsde criminal por infragdo do artigo 299 do Cédign Peral.
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35 - Nome legivel de quem asaina o pedido [a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing o pedido a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a
b pasida s rogo) AL Aasinatura da testemunha
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia |

“) POLICIA m GOVERNO
k':‘) c | v I L Secretaria de Estado da
~ PARAIBA Seguronga ¢ da Defesa Social

S,
i

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 13500.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:27 horas
do dia 25 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Invesligagio,
matricula 1565699, ao final assinado, comparecen Mercia dos Santos Monteiro, CPF n® 082.860.074-09,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Do Lar, filho(a) de Josefa dos Santos Monteiro ¢
Geraldo Cardoso Monteiro, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 31/07/1979 (40 anos de idade), residente
e domiciliado(a) no(a) Rua Fibio Silva de Lima, N® 906, bairro $3o José, tenda como ponto de referéneia Por
Tris do Mercadinho Melo., na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contmo (83) 98601-7176,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av, Flavio Ribeiro Coutinho, Proximo Ao Manaira Shopping., Jodio Pessoa/PR, bairro Manaira; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 17/02/19 22:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/02/2019, POR VOLTA DAS 22:00 0 SEU FILHO MENOR ADAILTON MONTEIRD DA
SILVA, N® DO CARTAO DO SUS: 703603073924438, FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UM
VEICULO NAO IDENTIFICADO/QUE EVADIU SEM PRESTAR SOCORRO, QUE O FATO OCORREU
QUANDO O MENOR ATRAVESSAVA A AV. FLAVIO RIBEIRO COUTINHO (RETAO DE MANAIRA),
QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS AD COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ONDE FOI DIAGNOSTICADO, CONFORME CERTIDAO de n®
1083/2019, TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela
Dra. FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4515,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou f2.

lodo Pessoa/PB, 25 de novembro de 2019,

"r.f ||'._ -
g .. A i | "
A tk_._-"' 2 bl Fin L) Fla Aty -ll.Jf
CRISTIANO CRUZ CORDULA MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO
Agente de Investigagio Noticiante

Procadimento Policial: 13500.01.2019.1.00.401
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tesponsabilidsde criminal por infragdo do artigo 299 do Cédign Peral.
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35 - Nome legivel de quem asaina o pedido [a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000042998-3

Nr. da Autenticacgdo E5CEA8D1IDD7E2FBS8
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REFERENCI APRESENTACAQ TOTAL A PAGAR
NOV/2019 04/11/2019 12 11/11/2019 R$ 24,03
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Dala de Pagamento: 06/11/2019

Pagador; MARINEZ PORFIRIO DE OLIVEIRA CNPJ/CPF: 486.569.504-44
RUA FABIQ SILVA DE LIMA GBS CS A - SAD JOSE - JOAD PESS0A FB - CEP 00000-000

Nosso-Mumero Wr Documento Data Vencimenio Valor do Documento Valor Pago
31502440007243025 | 000108603201811 11102019 RS 24,03

BENEFICIARICLENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,085, 183/0001-40

BR230 KM 26, 5 M - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 5807 1-680

Agénoia | Codigo do Boneficiario: 3064-3/2447-3
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190657498 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:50:27 Num. 36070449 - Pég. 14




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190657498 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
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DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
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Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415769/19
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019
. MERCIA DOS SANTOS
CPF: 082.860.074-09 CPF de: Representante Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO : 082.860.074-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ADAILTON MONTEIRO DA SILVA : 082.860.074-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 082.860.074-09 CPF: 614.058.096-04
MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:50:27 Num. 36070449 - Pég. 16
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415769/19
Nuamero do Sinistro: 3190657498
Vitima: ADAILTON MONTEIRO DA SILVA Data do acidente: 17/02/2019
. MERCIA DOS SANTOS
CPF: 082.860.074-09 CPF de: Representante Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO : 082.860.074-09
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 082.860.074-09 CPF: 614.058.096-04
MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2703614- C3/ 2020-01045/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08056363320208152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove MERCIA DOS SANTOS MONTEIRO, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja RS 2.362,50 (DOIS MIL E TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA
CENTAVOS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de
indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 27 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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