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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA SOUSA MARTINS PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

3190692605 Maranguape Invalidez Permanente
05/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE 5º DEDO DA MÃO ESQUERDA - LESÃO DO TENDÃO EXTENSOR.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P 1/2
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5º DEDO DA MÃO ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 5º DEDO DA MÃO
ESQUERDA.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM LAUDO DO MÉDICO ASSISTENTE, DR. FRANCISCO MARDONIO S. DE ALMEIRA    ,CRM 4411, DE
18/11/2019 .

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA SOUSA MARTINS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/09/2019Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

025.984.443-88

MARIA SOUSA MARTINS

ASL-0445742/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

MARIA SOUSA MARTINS : 025.984.443-88

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 11/12/2019
Nome: MARIA SOUSA MARTINS

Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA

CPF: 054.782.373-88CPF: 025.984.443-88

MARIA SOUSA MARTINS ANDERSSON COSTA SILVA
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

OBTOPEDIA . TRAI'MATOLOGIA
CREMEC -441I -CPF: I22.369.4nA4

RELATÓRP [,lÉDlGO

e submeteu-se a htarnento(s):
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enconta-se de alta dinie, e apresenta invalidez permanente,
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§up;n PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bcotha oíslttpo(sl de coberrun: fl oarus loesnesas og nssmÊructa ruÉotca g SUPIEMENTARES! IruonrrINVALIDEZ PERMANENTE

4 - Nome da3-
42 - No do sinistro ou ASL:

(vÍnMA/BENEFtctÁRto/nepRessnmrurr SUSEP.CIRCUI.AR Ne4/i5lmL2uaarlRENDADE DAMEN§AI rÍsrcaPESSOADE EcADASrnÂ§ FAIXÂREGISTRO tNFoRMAçÕEs

6

u
9

13 Çt2

19 - Profissão do Representante Legal:

DADOS DO REPRESEiTÍANTE rE6At (pAtS, TUTOR E CURADOR) PARA Vhtrúe/grNrrtctÁRlo MENoR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCÁPAZ COM CURADOR

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓptal.

20. RENDA MENSALDOITruLAR DACONTA

§ nrcuso;NF9RMAR I nsr.ooansl.o0o,oo I n5z.sor,ooarÉRss'ooo,oo

I srunrruoa I nsr.oor,ooarÉRs2.soo,oo I aonaeoeRss.ooo,oo

zl-oeoossANcÁRros: flaruenoÁntoDAtNDENtzAçÃo I nennesENTANrELEGArDoarruertcÁRtoDAlNDENlzAçÃo(PAls,cuRADoR/TUToR)

, oLt>

5 - llome completo:

2
É
F|t'

ô
(J
.â
oê
ê

CONTA:

(lnformar o digito se etstir)

neÊNcn:

(lnfomar o dÍgito se existir)

7

11

15

@
tr BaÍ@ôH(001) ffieUanOmlcaFederal(10a)

(lnformar o dígtb se sistir) (lntomar o dÍgito se existir)

I corurn conRENTE ffodoosbancos)

Nome do BAN@:

CONTA:

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - cPF do Representante Legal:

§l COftfn eOUPANÇA §orrenc para os bancos ababo. Assinale uma opfo)

I anaeoPrr) flttari(ra0

or,e*cror@O

AutoÍlzo a Seguradora LÍder a credita
a que eu tiver direito, reconhecendo e

o valor da indenização/ree
ito, quitâção total do valor

sombol do DPVATroSegucária nfo mde tituinha laridade,contana ban rmada,
recebid o.crédá somente dode pós efetivaçãosdedando,

PERMANENTEINVAUDACOBERTURA DEPARAIMENTOPREENCH SOMENTEAUSÊNOADE TAUDODE lMl-DO» oecuReçÃo

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentaro laudo do lnstituto Médico

indenizãção do Seguro DPVAT (Lei nc 6.194174]1, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

o OlMLqueatendearegiãodoacidenteoudaminharesidênciarealizaperíciascomprazosuperiorag0(noventa)diasdopedido'
solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indenização do seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica

aoresentada sem a ap!.esentação do laudo do rML, concord..Jõ'ããrãàli,""m me subàeter à análiie médica presencial, caso necessário, às custas

dã seeuíadora Líder para ,"riÉ,1ãçãã'ãããiiite"ài. 
" 
írã^tiri.#;J;; idó.r permanentei dàcorrentes de aciâente de trânsito causado por veículo

autorí<rtori conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica' caso

Legal (lML) para os Íins de requerimento de

discorde do seu conteúdo.

MORTEDEPARA COBERTURASOMENTEPREENCHIMENTOútrltcosDE BENEFICIÁilOSDECIáRAçÃO

óblto da vÍtima:
24-

23 - Estado
clvil da vÍtima: [sotteiro ! Casado(noCMl) loirorciado ! separadoJudichlmeme E Mú'o

27 -Se a vltima deixou companheiro(a), informar o nome corr,pleto:
EIsim flNão26 - VÍtima deixou comPanheiro(a)

25 - Grau de Parentesco om a vftima:

Sim

NãO
33 - Wima deixou
pais/avósüvos?

32 - Se tinha irmãos, informar

Vivos: Falecidos:
Sim

NãO

31-Vítima
te/e irmãos?

30-Vttinudetru
rnsituro(tairmf

Sim

Não

29 - Se tinha filhos, informar

Vivos: Falecidos:
28-Vítima
te\e filhos?

remremrêsenta provasebeneficiáriosles apquemortedo àqueDPVATSeguro poindenizaçãodevida,ca50Líder rá,de pagaa daalémclente Seguradora recebido,ya loroqueEstou ressarcirdeobrigaÇãoverdadeiranão gerarpoderáou declaraçãoomlssaoai ednda, qualquerqueestando ciente,esta condição,
Penal799 dodo Códigonalcnml artigoinfraçãoporrespcnsabilidade

u

'ir1:lir ' ,'

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo)

rogo)

rogo)37 - Assinatura de quem assina a Pedido (a

,hrlt\arm- r'{'

ffi

H

il

38-1e I

Assinatura da testemunha

39-2c I

Assinatura da testemunha

40-LocaleData,

42- Assinatura do Representante Legal (se hower)

da vitima/beneficiário
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.OOl V002/2019



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLíCIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

lmpresso n" 20í97609í3

BOLETTM DE OCORRÊUCn N" 205 -4289 t2019

FLS

nada mais disse.lllll

DELEGACIA DESTTNO: DELEGACIA METROPOLITANA DE

RESPONSÁVEL PELO REGTSTRO :

RESPONSAVEL PELA TNFORMAçÃO

VISTO DO DELEGADO(A) :

APE

ANTONIO BENICIO DA S - ÍvlEuT.: 0975€i612

cM*rt

THAMILES LO OTELO MELO - NIAT.: 3OL2474X

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Consolidado em: 231 1Ol2O19 1 5:14:05

Pá9.2 de 2

lmpressf, 3m :23/10/2019 15:14:05



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

lmpresso n" 2019760913

BOLETTM DE OCORRÊruCn N'205 -428912019

Dados da Ocorrência
Natureza do Fato:ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicação: 23lLOl2OL9 L4z54zL2
Data I Hora da Ocorrência: O5lO9l2O19 17:3O:OO
Endereço da Ocorrência: ROD CE 455 - MARANGUAPE/CE
Ponto de Referência: FAZENDA COLUMINJUBA

Dados da(s) Vítima(s)
Nome: MARIA SOUSA MARTINS
Nascimento: 28,lOSlL986 CPF: O25,98,4.443-88
RG: 2OO1010250637 Orgão Emissor: UF: CE
Filiação: MARIZETE SOUSA MARTINS

ANTONIO PEREIRA MARTINS
Endereço: RUA B BLOCO 25 AP LOZ - PAUPINA,255 RES. Dt35
Bairro: ESCRITORES

MESSEJANA
Município: FORTALÉZAICE CEP:6O.873-565
País: BRASIL Telefone:

Dados
1) Placa: NVBO639 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:

9C2[C4L1OBR44O6O3 Renavam: 2A64AL235 Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS ,Ano
Fabricação: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustível: GASOL|l{A Cor
PRETA Proprietário: MARIA SOUSA MARTINS Situação: NÃO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histórico
Noticia que é proprietária da motocicleta de placas NVB0639/CE; QUE no dia
05.09.2019, por volta das L7:30 horas estava pilotando a citada motocicleta
e estava com uma garupeira, a qual não foi lesionada, onde se deslocava de
Fortaleza com destino ao Fazenda Columinjuba, pela Rodovia CE-455,
quando nas imediações da entrada da Fazenda em Maranguape, acionou o
pisca esquerdo e ao manobrar um veículo de placas não anotadas colidiu na
traseira da sua motocicleta; QUE não anotou os dados do condutor do
veículo ou a placa do mesmo; QUE do acidente lesionou o dedo (5')
"mindinho" da mão esquerda e queimadura na perna esquerda; QUE foi
acionado para o local via 192 o SAMU, não tendo chegado, vindo a ser
socorrida por meios próprios; QUE outros motociclistas que iarn parer o
mesmo destino da declarante para trabalhar como garçonetes presenciaram
o acidente, podendo indicar como testemunhas: FELIPE ROCHA SOUSA (CPF

41L.657.878-90) E AMAURY BATISTA DA SILVA (CPF 802.24L.L33-72); QUE
foi socorrida para o Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira Messeja
onde foi medicado e imobilizado o 5" dedo, posteriormente liberado; QUE no
dia (15.09.2019) foi para o l.J.F, em Fortleza, onde foi medicada e feito
curativos na sua perna esquerda; QUE salienta que o acidente se de

na,

volta das L7:30 horas e deu entrada no Ho ital or volta das ,10:00 ho
uporl
ra5. E 

I

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Consolidado em: 2311012019 15:14:05 rmpresso"*rlfl,W*



§up;n PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bcotha oíslttpo(sl de coberrun: fl oarus loesnesas og nssmÊructa ruÉotca g SUPIEMENTARES! IruonrrINVALIDEZ PERMANENTE

4 - Nome da3-
42 - No do sinistro ou ASL:

(vÍnMA/BENEFtctÁRto/nepRessnmrurr SUSEP.CIRCUI.AR Ne4/i5lmL2uaarlRENDADE DAMEN§AI rÍsrcaPESSOADE EcADASrnÂ§ FAIXÂREGISTRO tNFoRMAçÕEs
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19 - Profissão do Representante Legal:

DADOS DO REPRESEiTÍANTE rE6At (pAtS, TUTOR E CURADOR) PARA Vhtrúe/grNrrtctÁRlo MENoR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCÁPAZ COM CURADOR

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓptal.

20. RENDA MENSALDOITruLAR DACONTA

§ nrcuso;NF9RMAR I nsr.ooansl.o0o,oo I n5z.sor,ooarÉRss'ooo,oo

I srunrruoa I nsr.oor,ooarÉRs2.soo,oo I aonaeoeRss.ooo,oo

zl-oeoossANcÁRros: flaruenoÁntoDAtNDENtzAçÃo I nennesENTANrELEGArDoarruertcÁRtoDAlNDENlzAçÃo(PAls,cuRADoR/TUToR)

, oLt>

5 - llome completo:

2
É
F|t'

ô
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oê
ê

CONTA:

(lnformar o digito se etstir)

neÊNcn:

(lnfomar o dÍgito se existir)

7

11

15

@
tr BaÍ@ôH(001) ffieUanOmlcaFederal(10a)

(lnformar o dígtb se sistir) (lntomar o dÍgito se existir)

I corurn conRENTE ffodoosbancos)

Nome do BAN@:

CONTA:

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - cPF do Representante Legal:

§l COftfn eOUPANÇA §orrenc para os bancos ababo. Assinale uma opfo)

I anaeoPrr) flttari(ra0

or,e*cror@O

AutoÍlzo a Seguradora LÍder a credita
a que eu tiver direito, reconhecendo e

o valor da indenização/ree
ito, quitâção total do valor

sombol do DPVATroSegucária nfo mde tituinha laridade,contana ban rmada,
recebid o.crédá somente dode pós efetivaçãosdedando,

PERMANENTEINVAUDACOBERTURA DEPARAIMENTOPREENCH SOMENTEAUSÊNOADE TAUDODE lMl-DO» oecuReçÃo

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentaro laudo do lnstituto Médico

indenizãção do Seguro DPVAT (Lei nc 6.194174]1, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

o OlMLqueatendearegiãodoacidenteoudaminharesidênciarealizaperíciascomprazosuperiorag0(noventa)diasdopedido'
solicito o prosseguimento da análise.do meu pedido de indenização do seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica

aoresentada sem a ap!.esentação do laudo do rML, concord..Jõ'ããrãàli,""m me subàeter à análiie médica presencial, caso necessário, às custas

dã seeuíadora Líder para ,"riÉ,1ãçãã'ãããiiite"ài. 
" 
írã^tiri.#;J;; idó.r permanentei dàcorrentes de aciâente de trânsito causado por veículo

autorí<rtori conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica' caso

Legal (lML) para os Íins de requerimento de

discorde do seu conteúdo.

MORTEDEPARA COBERTURASOMENTEPREENCHIMENTOútrltcosDE BENEFICIÁilOSDECIáRAçÃO

óblto da vÍtima:
24-

23 - Estado
clvil da vÍtima: [sotteiro ! Casado(noCMl) loirorciado ! separadoJudichlmeme E Mú'o

27 -Se a vltima deixou companheiro(a), informar o nome corr,pleto:
EIsim flNão26 - VÍtima deixou comPanheiro(a)

25 - Grau de Parentesco om a vftima:

Sim

NãO
33 - Wima deixou
pais/avósüvos?

32 - Se tinha irmãos, informar

Vivos: Falecidos:
Sim

NãO

31-Vítima
te/e irmãos?

30-Vttinudetru
rnsituro(tairmf

Sim

Não

29 - Se tinha filhos, informar

Vivos: Falecidos:
28-Vítima
te\e filhos?

remremrêsenta provasebeneficiáriosles apquemortedo àqueDPVATSeguro poindenizaçãodevida,ca50Líder rá,de pagaa daalémclente Seguradora recebido,ya loroqueEstou ressarcirdeobrigaÇãoverdadeiranão gerarpoderáou declaraçãoomlssaoai ednda, qualquerqueestando ciente,esta condição,
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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, 06 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190692605 Vítima: MARIA SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA SOUSA MARTINS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mão 10%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%
Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: MARIA SOUSA MARTINS

Valor: R$ 337,50

Banco: 104

Agência: 000002558

Conta: 00000166040-5

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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, 12 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190692605 Vítima: MARIA SOUSA MARTINS

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SOUSA MARTINS

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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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA SOUSA MARTINS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02558

CONTA: 000000166040-5

Nr. da Autenticação 0F7A279F3020AE9F


