amento

Y - L
-~ - AUTORIZACAQ: DE PAGAMENTO DE INDENIZA, _ _. —oouRU UPVAT
Seguradora Lider - DPVAT ' -

| N°DOSINISTRO . ______ < CAMPOPREENCHIDO PELA SEGURADORA :

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros.
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ho recebimento da
inden ¢3o no banco.

dwhron  Lofen Cabral
PORTADOR(A) porone_19. 326 . F2 __EXPEDIDO POR __ S KA i Y 1 2 /Zﬁﬁ
cer (IO TCO0-0O0 e OO OTTTHUOOA . erorissio_f
E RENDA MENSAL DE R$_[le(t440  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO Do
SEGURO DPVAT DAVITIMA Edmildon. [~ s G 2bro L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

. (") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a tavagem ce dinheire no mercado segurador, determina que tudas as seyuiadoras sao obnyadas a
! constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documientos de identificagao pessoal,

. informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. j

1

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Comta salario ¢/ou beneficio - nos documentos podem aparecer tenmos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS. BOLSA FAMILIA. BOLSA £SCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em i CNPJ - nes documentos podem aparecer tenmos: CNPL ME, MEL TPP COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nio for o titular;

- Conta tipo FACIL c/ou com limite de movimentacao financeira mensal:
« Qualqguer conta da CEF se nao for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existem quaisquer impedinentos para fing de
depasito de indenizagao de DPVAT;

- Para este banco (CEF), a conta catrente pode ser identificada com ¢opia simples rasurada de folha de chegue como comprovante de dados
bancarios do titular,

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta;

» CPF do benefciario/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda.gav.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

- Conta naop pertencente a vitima/beneficiario.

©sCritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copra do verso ninfornjacac

IMPORTANTE: Tambeém nao devem ser apresentados documentos que comprovem 0s dados bancarios com unfﬁ‘dﬂjﬂahzada/scanne«eek rido,
G Cartad
de codigo de seguranga. \"DAE PREVIDENCIA S/A.

Os meios possiveis pata identificar/verificar a documuntagao recebida na fase de regulagdo do sinistto DPVAT €  responsabilidade do
regulador [seguradora ou reguladora). 2 0 M0V, 70%

gonte

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacdes sobre a tituldndade da coitta 8 eor

</ou salatio ou ainda inexisténcia da mesma., D 'g_:‘,‘,\\/' f} ‘T‘
i » N % A

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acotdo junto a Seguradota Lider-DPYAT para abertura de conta POUPANCA para fing de DPVAT seim-6nus pata o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletidnico: www.dpvalsequiodotransito.com.be

Wresa

[ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ‘
i N°doBANCO ____ N°daAGENCIA (com digito, se existir) N’ da CONTA (com digito, se existir) |

\

f PARA CREDITO INTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITA%Z, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA ij?q ’l‘,){ !
l. N*do BANCO . N° da AGENCIA (com digito, se existir) _ N* da CONTA {corm digito, se existir] 038 ~ O !

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITG DA INDENIZACAD.
DE ACORDQ COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO

i JBU 01 s Molkmbio o1 x Edmibhod L 0P calmael

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAQ ——— - e Tttt o T T T

_E - O Seguro DPVAT garante indenizajao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s tegitima/s beneficiario/s, cbedecendo a legislagdo vigente |
i na gata do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia ccnforme a gravidade das sequelas e d2 acorde com a
i tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo ce analise do pedido de indenizagdo. acesse wwiw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0860-0221204.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DA SEGURANG PWLK‘A E DA DEFESA SOCIAL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL EJ INTERIOR et 45 SoTRRY “
DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE CARNAUBAIS \\“\““\““\““\““‘\“ —_—
Av. Inacio Dias de Lacerda, s/n, Valdemar Campielo, Carnaubais/RN.

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 162/2014.2

Natureza da Ocorréncia;: ACIDENTE DE TRANSITO

Local: Rua: Estrada de llha de Santana

Data do Fato:13/09/12 | Horario: 17h57m aproximadamente
COMUNICANTE : EDMILSON LOPES CABRAL | 0418197689432
Filiacdo: Antdénio Jeronimo Cabral e Maria Lopes Cabral '
Naturalidade: Macau / RN Nacionalidade: BRAS.
Nascido em: 14/05/1980 |Idade: 34 anos Doc. RG: 1.928.727 SSP/ RN
Endereco: RUA: Frei Miguelino n°® 510
Estado Civil: casado | Profissao: isolador
VITIMA: O COMUNICANTE : | Fone:
Filiacao:
Naturalidade: Macau- RN Nacionalidade: BRAS:
Nascido em: | Idade: Doc. Certid3o:
Endereco:
Estado Civil: | Profissao:
ACUSADO: PREJUDICADO : | Fone:
Filiacao:
Naturalidade: [ Nacionalidade:
Endereco:
Nascido em: | Idade: | Doc.
Estado Civil: | Profissao:

HISTORICO

A vitima compareceu a esta delegacia de policia para informar que no dia € hora supracitados,
Que; a vitima vinha da llha de Santana, em uma motocicleta tipo: YAMAHA DE COR PRETA,
ANO 2011/ MOD 2011. PLACA: NNO 9034 /RN, CHASSI: 9C6KE1500B0025137, RENAVAN:
333692772, EM NOME DE EDMILSON LOPES CABRAL com destino a Macau, Quando
perdeu o controle da moto em uma curva, a vitima se desequilibrou e caiu, foi socorrida por
populares para o hospital municipal Anténio Ferraz da cidade de Macau/RN, onde recebeu os
cuidados médicos da dra.Crysddallyanne M.L.Freitas CRM/RN 6908. Que; a vitima teve
escoriagdes pelo corpo e reclamava de dor na regido da cabega de acordo com ficha de
atendimento de n° 75, que a Nada mais disse sendo responsavel pelas declaragdes prestadas.

Testemunha:

Endereco:

Registrado em: 31/10/14 | Horario: 11h:51m

f! ‘on ! 120 5 ¢ eal/F1514 A J‘c@f’?
Assinatura do Comunicante Q / Berwdor publico %
CEN“AUPU , ‘

V'DAE PREVIDENCIA SIA,




tencia de ML

" : - ~ DECLARACAO DF"‘JJSENCIA DE LAUDO DO IML \\“\c““\““\““\“““\“\

Ry

, ?ﬂml QI’XOY\ Zdﬂr’) QD&IHD\Q ortador da carteira de
identidade ne {q,?,& EPR. e inscrito no CPF/MF sob o n2 ()%7566 ‘{524 %O ;
residente e domiciliado na @ ' A0 €n-0.2 ,
Cidade VMJQPQH . , Estado ___ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instltuto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(X) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentac¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da lLei n2
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

o oA o Z/.oyﬁ/,} Cad Tz X

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

e = PN

CENTAURD .
\"DAE PREVIDENCIA S/4.

Nevw /2, 31110/7%
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Local e data 20w o
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/ ' ! ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPPTA‘I_ ANTONIOC FERRAZ

AV. JOAO VALENT!]M DE ALMEIDA S/N - FONE: 3521-1418

ocumenta

Immm:fiiﬁi"iiﬂﬁﬁi'lm -

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

INOME: £ Do lson \oPer coxaaod

[ ENDERECO"RY £ ms i s S S 40 IDADE 32 N
}DATA DE ATENDIMENTO: /0 /&7 < 7N SEXO:

[NATURALIDADE: RG: 492 12%
|CARTAO SUS: CPF:

[NOME DO RECEPCIONISTA: £/ o, A Zaricr HORARIO ENTRADA | 11 -S4
, ~ TRIAGEM

[SINAIS VITAIS: ’

I PA: | | TEMPERATURA: | |PESO:

[QUEIXA PRINCIPAL »\%dﬁ. ﬂmiﬁ, T Deptoio, M = W o

mﬁ%\w%u&

-/

HISTORIA PREGRESSA

HISTORICO FAMILIAR

C) CIRURGIA () HAS ( ) EPILEPSIA ()
A L) FRATURAS ( ) DM ) CA ()
TE ) EPILEPSIA () ™ () TABAGISTA ()
™ () DSTs ()
! OBSERVACAO CLINICA DO ENFERMEIRO
]
1
!
NOME DO ENFERMEIRO
CONSULTA MEDICA
DIAGNOSTICO PROVAVEL
’ H] p : -
“Theinio w&m‘} L A fasiios /

. PROCEDIMENTOS REALIZADOS

ey e e et vt kS R

i,
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OUTRAS OBSERVACOES MEDICAS

SUNRRCTE PP 2

| ou OB - " CENTAURO
% T \"NAE PREVIDENCIASIA.
9M ‘
E ' Sl Wrﬁ'z“"""” M. Wa C’)’s‘:[(ﬁmv Sty |
| o TS WL
*° SLo
NOME DO MEDICO: ) w e
—
PACIENTE LIBERADO AS Dp\j T |
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RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTO TECNICO CIENTIFICO DE POLICIA
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Seguros para viver

Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 673496

Na forma do disposto, na resolug&o N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagdo - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questdo, com o veiculo descrito abaixo:

Tipb de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo NNO-9034/RN

Nome da Vitima Natureza

EDMILSON LOPES CABRAL 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 14/05/1980 0 - Possui CPF 037.966.154-30 | 13/09/2012

Em cumprimento ao item 10 da resolugcdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.:

( ) Certiddao N° 162/2014.2 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

()DUTN® () ()

( ) RG e CPF do Sinistrado () ()

( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () {)

Nome Tino Benef.  Vinculo Dt.Nasc. CEP CPF/CNPJ
EDMILSON LOPES CABRAL Vitima VITIMA 14/05/1980  59500-000 037.966.154-30

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observacdes.:

Nota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso Data __ /| CENT. AUF{O
VIDENCIA S/A.
Local da Entrega Data __/ |+
7 0 vy 700
Beneficiario Centauro Vidare-Previdéncig—=-
D P\/ 3l
f)

Atengdo :
- O processo de avaliagéo sobre o pagamento da indenizagéo ou reembolso, ocorrera somente apos a apresenta¢éo de todos
os documentos em conformidade com a legislagdo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para 0 pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

R: NILO CAIRO, 171
CENTRO - Cep: 80060-050
Tel.: (41) 3021-4485 Fax: (41) 3232-2773
site: http://www.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-pr@centauro-on.com.br
CURITIBA - PR
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2014
Carta n®: 5762244

A/C: EDMILSON LOPES CABRAL

Sinistro: 3140050863

Vitima: EDMILSON LOPES CABRAL
Data Acidente: 13/09/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2014
Carta n®: 5835103

A/C: EDMILSON LOPES CABRAL

Sinistro: 3140050863

Vitima: EDMILSON LOPES CABRAL
Data Acidente: 13/09/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2014

Carta n®: 6013835
A/C: EDMILSON LOPES CABRAL

Sinistro: 3140050863

Vitima: EDMILSON LOPES CABRAL
Data Acidente: 13/09/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDMILSON LOPES CABRAL
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 0000048038-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 19/ 12/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 350, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  EDM LSON LOPES CABRAL

BANCO 104
AGENCI A: 00761
CONTA: 000000048038-0

Nr. da Autenticagcao CCE7TECO90472EOF52



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3140050863 Cidade: Carnaubais Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDMILSON LOPES CABRAL Data do acidente: 13/09/2012 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DE CABECA E ESCORIACC)ES
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO INSUFICIENTE PARA AVALIAR SEQUELA

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140050863
Vitima: EDMILSON LOPES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Carnaubais
CABRAL Data do acidente: 13/09/2012

TRAUMATISMO CRANIOECEFALICO. TRAUMA LOMBAR. .
REFERE CEFALEIA, VERTIGEM E DEFICIT DE MEMORIA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUTURA DAS LESOES.
DANO NEUROLOGICO.
Com sequela

15/12/2014

Allan Claudio Assuno
5494
RN

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 %
autondmica

Em grau residual -
10%

10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Total

10 % R$ 1.350,00

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

0




