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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190382908 Vitima: JOSE EGNALDO DE MELO
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EGNALDO DE MELO

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.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14464593
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190382908 Vitima: JOSE EGNALDO DE MELO

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14518749
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190382908
Nome do(a) Examinado(a): Jose Egnaldo de Melo
Endereco do(a) Examinado(a): St Desterro, S/N Cs
Jaguaretama Jaguaretama CE CEP: 63480-000
Identificacao — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE | 314437996
Data local do acidente: [ 21/01/2019 ]
Data local do exame: [ 08/07/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA-LUXAGCAO DO OMBRO ESQUERDO. EXAME DE US EVIDENCIA ALTERACOES MORFOLOGICAS EM CLAVICULA

E ACROMIO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA

Complicagoes: SEM

Data da Alta: 29/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DE ABDUCAO, DE FLEXAO E DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ASSOCIADO A HIPOTROFIA

MUSCULAR LEVE.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM taidsSEG CPF - 558.900.833-68
-

CRM/CE - 9050
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 3# :
| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 0 % %
POLICIA CIVIL . _ w1
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA &
impresso n2 2019164057 §

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 107 /

Dados da Ot.;nrr#nt..'ia

Natureza co Fato: ACIDENTE DE TRANSITO .
Data / Hora da Comunicagdo: 11/03/2019 14:20:33
Daia [ Hopa da Ocorréncia;21/01/2019 10:00:00
Ennereco da Ocorréncia: SITIO DESTERRO
Carnpiemento:
Eairro: ZONA RURAL
Fonto de Referéncia:

Municipio: JAGUARETAMA/CE

Noticiante(s) g

\ome: JOSE EGNALDO DE MELO ~ RECEBEMY™
hascimento:08/08/1973 (PF:448.649.903-44 :
CNH: 05112446370 Orgao Emissor: DETRAN 1 N B
Fillacio: MARIA JOANA DE MELO R il

JOSE ESIDIO DE MELO s F Mo
Encereco: SITIO DESTERRO _ Masia LAY ﬁ,m
Bairro: ZONA RURAL R = -t bt £ :
Vunicipio:JAGUARETAMA/CE CHP A
Pa’s:BRASIL ' - Telefone: (aa] 9716-9357

Dados do(s) Veiculo(s) =

"1]’&':’&7:’5_:_::&&3999 Uf: CE Municipio: JAGUARIBARA Chassi:

2C2Cand OCRAGB285 Renavam: 499810759 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo;: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fapricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Comibustivel: GASOLINA Cor:

PRETA Proprietario: MARIA ROCILDA CARNEIRO DA SILVA Situacﬁﬂ:-

NA !HFDRMADG Envolvimento: ENVOLVIDO

T Histérico

JOSE EGNALDO DE MELO (CNH:05112446370, RG:314437996,.CPF:

448,549.903-44) comunica que na data do dia 21/01/2019, por volta de 10h,
na localidade do Sitio Desterro, municipio de Jaguaretama/Ce; Que vinha
pilotando @ motocicleta HONDA CG 125 FAN KS, PLACA:ORY3099, cuja
proprietdria & Maria Rocilda Carneiro da Silva; Que em determinado

momento derrapou a motocicleta na estrada e caiu ao chao, ‘pois'a estrada |
astava molhada e com pogas de lama; Que josé Egnaldo conseguiu |

levantar-se e fol para o Hospital e Maternidade Adolfo Bezerra de Menezes;
Que fo: socorrido pelo médico Dr. Francisco Rogerio R.R, De Castro Galvao
'CREMEC 6001); Que Jgsé Egnaldo foi diagnosticado com trauma na
ciaviculad esquerda: Que fol solicitado uma radiografia do ombro, onde foi

constatado uma luxacdo de clavicula; Que José Egnaldo foi medicado e
recepey alta no dla 21/01/2019; Que sado testemunhas deste ocorrido o Sr.
CICERO DE QUEIROZ NETO (RG:2018257612-9; CPF:812.343.253-49),
‘esidente no Sitie Desterro, Zona Rural de Jaguaretama/Ce e MARIA
ANTONIA DE LIMA QUEIROZ (RG:2018257614-5;CPF:019.565.243-63),

esidente no Sitio Desterro, Zona Bural de jaguaretama/Ce.

‘
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| Fome. (65) 3429-2113
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" BECRETARIA DA SECGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL . :

= DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUARETAMA,

Impresso n? 20139164057 '
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 470 - 107 / 2019 '

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA HUHICIF'AI_; DE JAGUARETAMA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Jf&'ﬂ-' . ;
HIONARA CLEMENTE DE SOUZA - MAT.; 30119509
. # b a—— "
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: o 2 v = 8 cv &0
g 7 y

VISTO DO DELEGADO(A) : o

BARBARA VIEIRA NUNES - MAT.: 30123077

CARTORIO 2° OFICIO
fl AUTENTICAGAD
UlRE | A pranente fologapia, confere
A com o onginal. Dou fa.

i Alto Santo -CE -

i
=
=
| Fone: (88} 3429-2113
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03062018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSEP

Dados da Reclamacio

Protocolo: Situagdo:
23731732015 Encaminhaments automatico
Via:
Internst
Reclamada: ‘ Data:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 03/06/2019 10:30:42
DPVAT 5.4,
Dados do reclamante

Sagurado: UuF:

JOSE EGNALDD DE MELO CEARA

CPF/CNPI:

448.649,903-44

Procurador: CPF/CNP):

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 044,329.533-65

Formas de contato
E-mail;
iuanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br

Calular:

(88) 99735-9404

Endereco: . Bairro:

Rua Rosa Francisca, 297, apartameanto CENTRO
CEP: Cidadea:
62.970-000 ALTO SANTOD

Dados da dentncia

Assunto:
Saguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagdo

Dascricio sucinta dos fatos que gararam a sua insatisfacio:

Venho por melo desta informar que esta Seguradora se nega a realizar pericla medica
para avaliar as sequelas de meu acidente atestando que o mesmo ndo teve lesdo alguma
oriunda da seu acidente ocorrido em 21/01/2019, o sinistro &m que a vitima é
bensficidrioc & 3120325609, hoje meu cliente se gquelxa de conviver com sequelas
irreversivels em seu membro superier esquerdo. Informo [hes também que foram
enviados junto ao processo toda documentacdo possivel & necessdria para a comprovagao
das sequelas, informando tratamento realizade e defininde as sequelas, porem esta
seguradora continua descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma sa
compromete a realizar pericia medica em todas as vitimas de invalldez permanente para
avaliar o grau da lesdo ou a falta da masma, certo de sau pronta atendimenta & de que
fardo algo para que esta negativa injusta e sem avaliagdo pericial seja desfeita vos
agradeco desde ja.

O SACd fol acionado? iy f= =Py e=n a

ek ‘CEBEMOS
Documentos 17 m

Tipo Namero G NS oL
Aviso de Sinistro 3190325609 G214 gt

Encaminhamentos Atendente Data

E-mail enviado 03/06/2019

para ouvidoria@seguradoralider.com.br 10:30:42

Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Wy sUsEp. gov briselores-susep/sagericoate/faca-agqui-sua-reclamacan 13




03/06/2019 Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEPR

Considerando os termos da Resolugao CNSP
N 279, de 30 de janeiro de 2013,
requeremos analisar o pleito, abaixo, e
responder diretamente ao interessado, no
prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir
da data de recebimento desta comunicagao.

Solicitamos, ainda, que, no caso de
insatisfacdo do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade
de formalizacdo de denlincia a Susep.

Para acessar 0s dados da sua
reclamacdo, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados -

SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O
NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

E-mail enviado 03/06/2019
para luanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br 10:30:42
Texto:

Prezado(a) senhor(a),

Comunicamos que sua reclamacao foi
transmitida, nesta data, a ouvidoria da
empresa reclamada, para que sejam
prestados os devidos esclarecimentos ou
apresentada a solucao para 0
questionamento formulado.

Caso V.Sa. nao seja atendido,
satisfatoriamente, no prazo de 15 (quinze)
dias, a contar da data de recebimento desta
comunicacdo, poderd ser formalizada
DENUNCIA junto a Susep, pessoalmente ou
por carta, em um dos enderecos indicados
abaixo, munido de cépia dos documentos que
podem ser consultados no link abaixo,
visando a abertura de processo
administrativo, para apuracao de REA~ e
irregularidades. gl

http://www.susep.gov.br/setores- 17 i omg
susep/seger/coate/relacao-de-documentos- —_—
necessarios-para-a-instauracao-de-processo- O AONEga Ny
administrativo/relacao-de-documentos- 05 Eirali
necessarios-para-a-instauracao-de-processo- .08

administrativo

WWw.sUsap gov brisetores-susep/segericoatefaca-aqui-sua-reciamacan



03082018 Faga agui sua Reclamagio — SUSEP

Esclarecemos, por oportuno, que, no ambito
de competéncia desta Autarquia, poderao ser
aplicadas sancoes administrativas, caso
figuem comprovadas irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores
que V.Sa. considere devidos ou para se exigir
o0 cumprimento de outros direitos, devera ser
acionado o Poder Judiciario, observados os
prazos prescricionais previstos no Codigo Civil
Brasileiro.

Enderecos da SUSEP:

Rio de Janeiro - Sede
Av, Presidente Vargas, 730 - Centro
Rio de Janeiro - R] - CEP: 20071-900

Sao Paulo
Rua Formosa, 367 - 26° andar - Edificio CBI
Sao Paulo - SP - CEP: 01049-000

Distrito Federal

Setor Bancario Sul, Quadra 1 - BL.K - 139
andar - Ed. Seguradora

Brasilia - DF - CEP: 70093-900

Rio Grande do Sul

Rua Coronel Genuino, 421 - 119 andar

Centro Historico - Porto Alegre - RS - CEP
90010-350

AO ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP
INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO.
Para acessar 0s dados da sua
reclamacao, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados -

SUSEP
AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O _

NUMERO DO SEU ATENDIMENTO RECERE1IA

= EE—— — — '-—-_J._..-'-.l.:__..‘_‘_
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190382908 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EGNALDO DE MELO Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA-LUXACAQ DO OMBRO ESQUERDO. EXAME DE US EVIDENCIA ALTERAGOES MORFOLOGICAS EM
CLAVICULA E ACROMIO.

Descricdao do exame LIMITA(;AO MODERADA DE ABDUCZ\O, DE FLEXAO E DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ASSOCIADO A HIPOTROFIA
fisico: MUSCULAR LEVE.
Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/07/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190382908 Cidade: Jaguaretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EGNALDO DE MELO Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXAC/:\O EM OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: & P.1(EXAME) P.7(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICp, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUI;R MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Toil €CMAWOD  Of  MELD . braslleiro(a), estado civil: ¢ A5 a @0 :

Profissdo;_Mmg TRt e . portador(a) do RG_20462%¢ 18¢ -5  6mydo expedidor 55 P~ <
, & do CPFAlZ 643.903-4 4 | residente nofa) Sitio  was Te LRy

n?_0% . bairmo:JAGatersaas , mMUNiCipio: TAGuatbfyann t [C&

OUTORGADO:

Nome: LUAN MAGALHAES OE OLIVEIRA , brasileiro(g), estadao civil: SOLTEIRG

Profissio: DESEMPREGADD , portador({a) do RG__ 2007009071235 , brgio expedidor ssP-cE

e do CPF;____ 04432053365 , residente no(a) _ SITIO MORRINHOS

n°__8M ___  |bairro; ALTOSANTD ,* municipio: ALTO BANTO /. _CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e conslituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, 2 guem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitagdo do referido processo junto a esia seguradora, podendo para tanto requerer 0 que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragbes e assinar o formularic Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direto, pemitindo para pereito cumprimento

‘deste mandato, da vilima_T0sf €GAMalnn  wa  AMABLQ

CPF QE{ EEQ 4 2 :ﬂ i = l’i ‘I data do acidente: ;-J’_f_ﬁ.s_'fﬂﬂ Coberura: T avAaL .: og 2

ledata:sLxy SAvTa-ch 43/03/ 104
Laa e

" - . !*_-.- a
4| CARTARIO 2° OFICIO |12
Rezonhggo afirma por AUTENTICIDACE | v 3205
' i | i:l,il R E.C EB - .-:10
S i
SR |~ Allo Santo - CE, LA e de 95 2 15 WAl vhijt
L ;.':"' . T 1_\.._;_:-
K - : ?. MW, ﬂ;r_w*_.-r!__ § .'::,_.. 'f_
- Al Juliette Guerra Medeiro: ' Con, gourd 08, SHH08 B4 Z
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): Escrevente Autorizada CHPJ 94 ARTS &
Alto Santo  CE
Nome: £ ; , brasileiro{a), estado civil.
* Profisso: , portador(a) do RG , Grgao expedidor
e do CPF; ' , residente no(a)
n: ., bairro: , municipio; i
TESTEMUNHAS |
MNome: 1% Nome:
CPF: CPF: 1
. .
" Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO i TESTEMUNHAS |
2% Nome: ' |
CPF: ' |

Assinatura . |
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