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

Numero: 0878569-38.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/12/2019

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDINALDO GUIMARAES DUTRA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190587297 Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA
Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO GUIMARAES DUTRA

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. 01755/01756

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.

00020878

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14971674
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190587297 Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA

Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDINALDO GUIMARAES DUTRA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: EDINALDO GUIMARAES DUTRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000090443-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 33912242 - Pag. 2
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegicia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Pollcla Civil

_,:mi!: ;:"1'
L

POLICIA

DA PARAIBA

SecrelAria e Butano By

b1 » da Defesa Social
Central de Policin Civil de Jodo Pesson = Setor PARAIBA R o
de Boletim de Ocorréncia
N 11576.01.2019.1,00/401

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a raquerimeni
Ocorréneia Policial N* 11576.01.2019.1.00.401, cujo teor agora pa
do din (4 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no cstad
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsal
Raoberta Gouvéa Meiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristi
matricula 1565699, ao final assinado, comparecey Ednaldo G
nacionalidade brasileira, estado civil solteirafa), fitho{a) de Maria,

verbal de pessoa interessada, o Registro de
S0 & [ranscrever na integral Afs) 11:00 horas
» da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
bilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil
pno Cruz Cordula, Agente de Investigagiio,
uvimardes Dotra, CPF n® 097,707.954-61,
Guimariies Bezerrn ¢ Luiz Dutra, natural de

Rio Timo/PB; nascido(a) em 05/01/1987 (32 anos de idade), msidet:te & domiciliadofa) nofa) Roa Projerada, N°

5/N, bairro Centro, tendo como ponto de referéneia Sitio Salena.. n
Dadns do(s) Fatos:

cidade de Rio Tinto/PR.

Local: Rua Projetada, n® S/N, Sitio Salena., Rio Tinto/PB, bairro Gl'unlm-. Tipo do Local: zona rural; Data/Hora:
OO 9 10:30h. Tipificagio: em tese, capitilada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 09/02/2019 por volta das 10:30 horas quando transitava, nz Rua Projetada;
Sitio Sulena; Zona Rural do municipio de Rio Tinto-PB, com o vefculo tipe YAMAHA/XTZ 125 ano:
2006/2006, de cor preta de placa; MNX | 948/PB CHASST: 9C6KLO%MN60008559 perlencente ao Sra. Vanilda
Sanlzna da Silva; Que segunde o mesmo vinha pilotando normalmjente a moto quando uma vaca invadiu a via,
que fez umy manobra pary desviar da vaca, Que devido 2o fato g declarinte veio a cair ao solo ¢ se lesionar
sendo socarrido para o HOSPITAL GERAL DE MAMANGLUAPE, semdo transferido ao COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde foi disgnosticade, de acordo
com a CERTIDAQ de n” 0869/2019, FRATURA DE MALEOLD LATERAL ESQUERDO, conforme LAUDO
MEDICO assinado pela Dra. CHRISTINE MARLA BATISTA DEBRITO LYRA CRM 3137/PR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) deflarante das implicugdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida o achadh conforme, expego & presente Certidio, A
refenda & verdade. Dou 73, |

Jodo PessoaPB, (4 de outubra de 2019,

f /‘é —£— 7 . O VS 0 e,
EDNALDO GUIMARAES DUTRA

Motigzante

CRISTLANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigagio

Frocadimento Policial: 11576.01.2015.1.00.401

111
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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: 24/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO GUIMARAES DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000090443-2

Nr. da Autenticacdo 8364C606D87B5A54

Num. 33912242 - P&ag. 10
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CERTIDAQ

N°. 0869/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e, de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico le Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio E'.lurili,', certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N® 204568 e Prontuario n® 2019.02.001133 pertencentes a EDINALDO
GUIMARAES DUTRA que foi atendido dia 09/02/2019 as 22H25min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em tornozelo esquefdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de|imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimente cirdrgico dia 28/02/2019 com alta

medica 01/03/2019.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia & salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de junho de 2019

DL L—L--Ff O I3[;_"1.
Médica da Vigilancia a'Safide
CRM/PB 3137

ol -‘:}#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:59:15 Num. 33912242 - Pég. 12
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FICHA DE ADMISSAO

MIKIATLEIO DA

<3 SAUDE

S L A% UL O SAUDL

MEDICA

Data da Admissin: 00?9

Escolaridade:

| QPD: el

L & P&W«*-r"}if’?—é AN (VMZfGZ’ 6

. = t
Nome: (f-h,b"&-r"lf? 0 é\’-/f MA JAG S bUT_M :
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
AT e e — T == -—
Enderego: Batrro:
Cidade: Estado: Fone: | Pmﬁssﬁq: !
Sexo:F( IM( ) Cor ___Tstado Civil: Religido:

___Daia de Nascimento ___/ [/

y il

i

BOA: ol eyt oo

Pl S

—s

')f/of': AIMN;J_- 7
7 - '-ri'

Medicagdes cm usa:

e

Interrogatério Sintomateldgico:

[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ lictericia {;;
Pele:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexiz | 1Perda de Peso

Kgem [ YPruride [ ]Sudorese
JTentura: [ ]Outres:

| Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espimos | jwmorréia [

AR e ACY: [ 1Dor _ [ ITo
[ JDispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ 1Fden
ABD: [ |Dor | Wirese { jSoluge [
[ 1Vamitos [ |Dispepsia [ |Diamréia | IMelenia [ ]Enterorrag
AGU: [ Distria [ Jincontinéneia [ Reteng®y | [Poliniia |

[ JMal Cheiro [ [Corrimento [ JOwiras:
SME: [ JDor
[ JArtralgia |

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

[ 1Dor de Garganta [ ]JBocio [ JRouquiddc [ ]Dislagia fudigdo:

hse [ 1Expectoragio []Hcmt:::pﬁsc
ni

SN ¢ PSQ: [ JInsonia [ ]Somoléncia [ IComvuledes [ Moiricidade e Sensibilidade

JGUstrugBo Nasal [ JEpistaxe
Visdo:

Qutros:

JReguvgiogdio [ |Hematémese [ [Néuseas
ia [ YConstipacdo [ JAumento de volume

[Olieina [ [Noctiria [ ]Hermnatiria

| JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JFraqueza [ JAtofia [ |Espasmos

Rua F\g‘ Fiscal Josg Enﬂgaunlxu, :nf-'-:_(','EF saa.'e-aaa,iﬁa,.g_,wuau {l, Jofio Peasca - F8,

Num. 33912242 - Pag. 15



Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: _ : ) 2
[ HAS [ DM [ JIB [ JHEP [ |Dislipidemia | |Banho de Rio | ]Casa de Taipa
[ Trauma [ Neo B [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: _ Alimentagdo

e ies Familiares:

HAS DM 1B NEO
Dislipidemias

E_xlmc. Fisico:
Peso: Ke  Altura: m IMC= . Pa=

FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescoco (ORF e Otoscopia):

Génglios:
Pele:

AGL:
SME: o
SN R

Resultados de Exames Complementares:

/) e A 2 . / .
x— Frora I K aeo IATEHEL

Hipateses Diagndsticas:

=T i N ) .
y o e U P Yo

X ¥ B e
Conduta: o ey e e
SR I g TNE
ST 77
(/A eE Tl
B =
o = e
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wyl

EREBE _—a

MANGABEIRA
Nome: Edinaldo Guimardes Dutra ____:_ Registro:
Idade:32 | Sexo: MASC | Cor: | Clinica: EMP: LR:
i R | ___| Travmatologia :
Data: 28-02-2019 | U5rgii=: 2P |ANDRE SIQUEIRA
| 19 Assistente: DR LEONARDO | 2% Assistentd: DR FELLIPE
Anestesista: | Instrumentadpor:
- DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORID ' cib

_____Jratura do Maicoio larerdi - $82.6
DIAGNOSTICO(S) POS-CPERATORIQ S cp

O mesie

PROCEDIMENTO(S) CiRURGICO(S) | cODIGO
Osteossintese do f'; N 3.;":8_5_:'-
| Ay AR & N
 Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( }Sim (), nano o
Descreva: V¥
= — T "'—‘"“\T?'!B‘H -8 |
Bidpsia de Congelagdo: C1()Sim 2(X) Nao | -4
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgice. ‘
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirtirgico -

RuaAg, Fiscal losé Costa Duarte, 57N, CEP SE056-384, angabela |, Jolo Pesson 18

B! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:59:15 Num. 33912242 - Pag. 17




" DESCRICAC DA CIRURGIA

l"ﬁ'si;?ﬂ e Preparo;

| Paciente em deciibito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inforior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos ciritrgicos estéreis

incisdo: =
Incisdo zm regido medial do tornozelo

Disseccdo por planocs alé foco de ﬁ-:-.m}f.

Hemostasia com elelrocauitério

Arhados:

Visualizacdo de fratura do maféolo (ateve!

Conduta:

Realizada manohra de reducdo

Reducdo de fragmentos 055e0s com uso ae miensificadol
Aposi¢do de placa 5 furos com 5 parafuses cortieais. |

Realizado T0C contiole

Limpeza de ferida operaliria com SF i ..

achamento:

Fechamento de incisdes por planos de plarnos muscularey, subcutdneo e pele

Curafivo

Tala bota gessada

Data: _ 28-02-2019___

i
5 e

i =

N

MERZICO/CRM

R Ao Feeal tnea Caers Meeares 808 CFP SRG55- IR Maned

Eziea 1l Jada Pesioa PR
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SR R SRRl e S iy e DTy e s At e g W Ty e Gl B
= i Z| 3

.

nome: Edinaldo Guimaraes Dutra _

|
IBADE:AZ angs | SEND: MASC | coR | cLinICa
|_ | | Ortopedia
| DATA DE ADMBESAD: 00022018 DATA DE ALTA: 01-03-2015 | TEMPO DE PERMANENCIS,

. |
I"menﬁm:u INCIAL : ' o
Jratura do Maléolo Lateral do tornoselo | 582.6

I DIAGNGSTICO DEFINITIVD

) 2 mesmo
| GUTROS BIAGNOSTICOS [

;RINUFAIS EMAMES
|| Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade dssea de maléolo [ateral
[ TERAPEUTICA MEDICAMENTGSA

I
| aNATOMIA PATOLGGICA

[_mvscciou:r.u. { Jsim  [x)nAo COLETA DE MATERIAL { IsIM { }nAo
+ RESULTADO BACTERIOLOGIA,

| CONDICOES DE ALTA
I | X) MELHORADDO { JREMOVIDO { JAPEDIDO { )CURAaDO { )

Lo8mo__ | i

| RESUMO cLinico SR, BV OLUCKD. TERRRUTICA, COMPLCARDES|
| Paciente portador(a) de fratura de malioly lateral esquerdo | foi submetido(a) a tratamento cirirgico
| através de osteossintese com placas e parafusos. Recebe afta em boas condicées clinicas e orientacies
| com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard go ambulatsrio deste servigo para
| tinuidade de tratamento e orientagdes. :

—_——————— —

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizady Ppelo paciente se diabético| hipertenso, renal erémico, elc...
REPQUSO: Relative em casa por 15 dias.
| Retormods atividades sem esforgo fisico em 30 diss,
Retorno as atividades com esforco fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias,

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ag dia. N3o celocar produtos tépicos no lugar, 5=
sentir dor, calor, vermithidde oun “Inchage” he local, ou se ocorrer febre, procurar Imdin;mente este Complexo Hospitalar, .

| MEDICACGES PARA CASA: CEFALEXINA T DIPIRONA

ke : s

| RETORNO: Ao poste de saide emi 21 gias,
Aa ambulatdrio do Complexo Hospitalar Mangabeira em| 7 dias para revisio.nR Andre Siquetra’

| ALTA HOSP, ORIENTADA POR DR SAVIO . '

= e
| - Q

01-03-2019 :
| DATA B
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190587297 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Data do acidente: 09/02/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO 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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:59:15 Num. 33912242 - Pég. 22
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360522/19
Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Data do acidente: 09/02/2019
CPF: 097.707.954-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: EB{I.NRAALDO GUIMARAES
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

EDINALDO GUIMARAES DUTRA : 097.707.954-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 097.707.954-61 CPF: 105.999.304-03
EDINALDO GUIMARAES DUTRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
t;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/09/2020 16:59:15 Num. 33912242 - Pég. 23
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