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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE JANUARIO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): R DO ROSARIO, 135 - 135 - ITAMBE/PE -
CEP 55920-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/NUmero : 4528904 - ssp-pe - 22/08/2016
Data e Local do Exame : 02/02/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagndstico:fratura de tibia direita.

Exame Fisico:vitima com edema local, consolidacao viciosa, deficit de forca de
grau moderado do membro inferior direito, com limitagdo na mobilidade do
membro, alteragdo da marcha (++-++++), presenca de cicatriz cirurgica.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

Tratado cirurgicamente com placa e parafusos, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 10 dias

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional de grau moderado do membro inferior direito, com
consolidacgao viciosa

IV. Segundo o 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regioes corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior direito
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observacgoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180031447 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 01/11/2017 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR DIREITO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (quantificou) possiveis sequelas atraves dos
documentos anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180031447

Vitima: JOSE JANUARIO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Goiana

Data do acidente: 01/11/2017

Fratura da tibia direita.

Consolidagdo viciosa com limitagdo da mobilidade do membro inferior direito, diminuicao da forca do membro inferior
direito, edema e cicatriz cirlrgica.

Tratamento cirdrgico, com placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta medica.

Com sequela
02/02/2018

Vitima apos termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JANUARIO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180031447

Vitima: JOSE JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180031447.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12257967



00060086

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
N
~
-
o
(=)
=
=
~
—
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JANUARIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180031447

Vitima: JOSE JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180031447, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12276188
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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JANUARIO DA SILVA

Sinistro: 3180031447

Vitima: JOSE JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180031447 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12326017



(} Seguadara AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
oS LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Arbrdrbraers e S grarm DPVAT

Para mais escfarecimentos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o D800 8221200
{exclusivo para pesiost com deficiencla awditiva e de falap f

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento complets de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO oy do REPRESENTAMNTE | EGAL,
L2 rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizagao. Dados Incompletos od Incorretas impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimente para o crédito de indenizacao/reembolso.

€ obrigatéric Represantante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pal, mie, tutor} ou o Incapaz corn curador. O farmularis deverd ser preenchido eom os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermuldria (ne campea 2-
“Assinatura do Representanta Legal*).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiaric seje assistide gor seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tuter),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do benehciario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
tdade {no campo 1 "Assinatura do Benaficidrio™ e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal™.

h

{Mimera do Sinistro au AL -‘: [CP‘F da vitima Nnme mrrlplctn dawitima

041G, 200 24 2 YOV, HOMUONLO da Qfpn

D.ﬁ.DDS DO RECEBEDOR DA INDENIZM;.&G BENEFICIARIO OU REPRESENT&NTE LEGAL

Ej@%m do Sue  |\CIESEBSMu  |WiEh. fuvod,
.. ET_EM d»@ R@@‘{,{H M _{f ‘?J 5 Camplemento

Balrre

T TTIVE | “Conior/Yombe [TPE [ Tose00.000
brmophiteMiaan cuntio@eutlegh. ¢ gy BB - 3054

Daclare, sob as penas da |ei e para ins de prova de resldéncia Junka a Seguradnra Lidar — DPYAT, residir no endere;m 2CiMa, Segue, em anexn,
c-;':pua da ::Urnprt:wante de residéncia do enderego Informado.

.

" "
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[8¥: RECUST INFOREAAR (] SEAI REMDH: (7] ATE R 1,000,400 1 RS 1.0071,00 ATE FS 3.000.00
RS 200100 ALE &S 5.000,00 [J RS 5.001,00 ATE R 7.000,40 M1 RS 7.001.00 ATERS 10.000.00 | ACIMA DE RS 10.000,00
) CONTA POUPANG A [Soments para on bancas abaiso. Assinale uma opcia) [ coMTA CORRENTE [(todas os bancos)
ARIERADESCO {2379 [ |BANCO DO BRASILf0011 (WAL (341 Home WA
[ CAlXA ECONGMIC A FEDERAL 1104) [ ' ) !
nstucm AGENCIA CONTA
wn, oN WA, Ok
I:(ﬁiﬂf | @Wﬁ/ w4 C || )
. Anfaremal dlygite: ge eeistich fnformar digite s exisor [Infarmar digita se exislin) (Infnemar digite se axictlz]

Declare gue os dados bhancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivade o erédito, reconheco e dou plena guitacao do valor Indenizado.

05 Hamtw . d0%
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Campo L - Asclpatura do Beneficiaria Aulorizacae de pagamenin wura de Represe e Leqa{."L S
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Bradesco Diaa Noite

BOH - BRADESCO DI £ MOITE

EXTAATO CONTA FACTL TEAM. 00340 7
JOSE JAHUARID DA SILMA 13:27  HRS
AGENGLA OBBZ COWTA OO00D02 -4 80EZ 2007
DISPOMIVEL

= TOTAL DISPOMIVEL ........ L
+ LONTA FACIL (C,C + POUPY SN
TOFAL BE RECUREDS ......... R

WOVIHENTACAD - COMTE FACIL - (CfC + POUR)

Y T 71 T 31 T
BlA HISFORICO W.DOCTO . WALDR
SALDO0 AMTERIOR 0,00

----------------- DEZEMBRO/201T- -« - vvusvvceoa- -
2t TARIFA BANCSRTA 0101017 A
CESTA BAADCSCO EXPRE
TARIFA BANCARIA D107 @m
CESTA BRADESCO EXPRE
TARTEA BAMCARTA 0110917 Al
CESTA BRADESCO EXPRE - -
TARIFA BANCARIA 0121217 i
CESTA BRADESCD EXPRE
SALBO TOTAL i) ot

emonstrativo para slmples conferencia,
Sujeito a alteracowes ate o final de dia.
Fone Facil - 4002 006Z2 f OBOD &70 0022,
S4C ALo 8radesco - DB00 TO4B3AT.
beficiencia AuditivalfFala OROO 722 0099,
Atendimanto 24 horas, 7 dias por somana.
Juvidoria - 0400 7279933 das OBh as 1Bh,
de segunda a sexta-Teira, excetn feriados:
A detlaracan de Ouitacad Anual de Tarifas PF -~
e5ta dispordvel no-dutoatendimento o Imternet.



- Decizracan da Ingxlgtencia de IML

1T T —

oy Segu:m!a:n ) .
C‘:ﬁ DECLARAL AQ DE AUSENCIA BE LALDO PO IML - CIRCULAR SUSER 445712
;' LIDER ‘ oD /

Adrivrrerldcde Moes JMAA

Para mais asclarecimentos., acesse & sike hrtptﬁmuw.seg-ﬁradarati&er.cnm.br ou ligue pary o SAC DPYVAT 0RO D22T204 oo 08075 D22 100
[exclusive: rara pessoas com deficiancia suditive e de fala)

INFORMAGOES PARA PREEMTHIMENTO:

E nzcessdrio o preenchimenta completa da todos ns campas com os dados da VITIMA & do set REPRESENTAMTE LEGAL® frasn
seja aplicivel) sem rasuras. O Representants Legal® £ obrigatorio para os seguintes casos: :

Casos com vithma entre 0 a 15 anos - O Scpresentante Legal ¢ representado pelo pal, mde ou tutar. Apenas o Representanie
deverd assinai 4 decharacio no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 14 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a wtima seja assistids por Uim Representante Letal 14,
mae ou o). O formuolaio deverd ser assinade pela vitima menor de idade no campa 1 ("8 ssinatura da Vittma™ & lambeim par
ielt Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representanto Legal™, :

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas ¢ Feprosentanto j.egal dovera assinar a |
" dedlaracdo ne campa 2 MAssinatea do Reprasantants Begai™. :

O emaicn Oa. Bve, 550 042 | B8 Toom

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i

fma— o . — i

! lEoiris campleto o Rearesdntmes Legal 1 2PF fo Sepresintini egal :
Email T ) - T T Telefane. er e

S el . — e e \
Deckizry, sob s petias da lei, que estou impossibtitads de apresertar o faudo de lasiitulo Medico Lagal ML para os e de reguatinens e
indlemizagdo do Seguro DPUAT L =1 n 5,184,741, uma Yez que:

E

Assthatar vma das opgides abaiwa: |
& Han é estabeieriments de ML que atenda 5 redlao da acidente o da ik residéngla: ou I
1

St Ppeslnbrzl:::.irnentn dn IML qure arerz 3 reglio da acidente ou da minha resid@ncio nao iealiza periclas pars fing de prova da Sequie
SPVAT; ou ' :
i

-+ G estalelechventa do 1ML gus alentds a legiads chg acidente ou da minha residfncia resliza pericas com praze sUpetian s S0 oyt diay
cla respeemive pediclo,

Com o nbjetivo de permitle @ evame do meu pedida de indenizacas do Sequrc DPVATL, para a caberture de imvallt ez permanente causads
: d:rﬁ:larﬂem\e ear welr uir.‘:- autginetor de via terrestre, sodicite gue esta declaracio germita o profsegUimento do andlise da ik drearmen.
};agm sem g apdtsentacan to lrede da Institule Madico Legal-iMe, enncordands, desoe (4, & n s sulmetar 3 pefrcta nédica by custas de
:I%Iirra::{:*a Lider DFVAT para & coreta avaliacdo da exlsténces & aferican do arau da besie, ou issaes, pard os ARs do $19 do art, 36 g La 1o I

Dreclarn ainda estar ciente dy que 2 autarizacae gurs realizagir dessa pevicia nao slgrifce privia concomldncia eorn a futesy avefiacio

¢ madica U randngia 3o dircile de contestd-la, oo dircords on sEU conteodn, I

. At L
.::; F 2y ~Th EB&P&%L" 5 \
- Eetinatura do Benoficideg Camnpo 2 - Assinamifa do Aepe rh—:-.}i"f;nre I{gﬂ’ lb.ﬁ L \
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sz, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
'- ) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
¥ COInt/1 - 7° GRUPARIENTU DE BEOMBEIROS

Golana/PE, 11 de dezembro de 2017, -
Comprovacao de alo daclsralerie

e G (NN

Comandante do 7°GB

CERTIDAQ DE OCORRENCIA n° Div. Qp. 020/ 17- 7°GB

O Comandante do 7° Grupamento de Bombeiros do Corpo
de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, pror solicitagac do Sr® PATRICIA
MARIA ALVES DE SOUZA SILVA. RG. 5751650 - SS8P/PLE, residente na Rua
Professora Inacia Maria Simécs,29 — Caricé - Itambé - PE, certifica gue uma equipe
e deslocamento 4 Kilabin para cofeiuar 'r::fci(;::io, as 12h07min do dia 01 dc
novembro de 2017,a PE 75 - (30ianﬁ—_PE, Pr‘f}ximo a Klabin, deparou com vdrios
populares acenando, pois no acostamento havia duas vitimas deitado de decabito
dorsal. Prnni,.amente Iniciamos o atendimento pré-hospitalar do Sr°. JOSE
JANUARIO DA SILVA, quc se encontrava consciente e orienlado, com fratura no
membro superior direito e varias escoriacdes pelo corpo devido a queda de moto,
este vinha conduzindo o wveiculo. Depois de rcalizadas as devidas acoes de
primeiros socorros, as vitimas foi encaminhada ao Hospital Belarmino Correiaa
outra vitima conduzido pela ambulancia da Klabin, chegando ao hospital as
vilimas ficaram aos cuidados do médico por nome Martins Carlos. Nada mais
havendo a certificar do que consta no registro do relatdrio basico e de atendimento
pre-hospitalar da ocorréncia, que se encontra arquivado no 7°GB, segue, aposto,
com o sinete do 7°GB e assinado pelo 2° Sgt./BM 798327-1 ALDIR FRANCISCO
D08 SANTOS Auxiliar da Divisa ’d/a Operagbées do 79 Grupamento de

Bombciros-/AC&f }['l':ﬁ”? of 3 et U Wé

f-?{:.t‘&:]\'\.;"‘
Rua Manuel Carlos de Mendonga. N°20-A - Mutirao, Goiana - PE, GEP. 55.900-000 ?\ 1 hﬂ.{ﬁ
Fone (0B1) 3626.2636 . A

-~

e

—



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JANUARIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00882-6
CONTA: 000000000902-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00702201805000000000023700882000000000902472500 PAGO
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