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bASGS 0O ACTENTE Num. de vezes atendide: I
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CNS: SEM CONS Saxc: M IDENTIDADE:; 2963237 Fone: 987035354

Natural: JOAD PESSOA/PR Data MNaso.,: 26/708/19582 [d: 36 anots)

End.: RUA MANCEL JOSE NOGUEILRA, IGHCONT. 9B2112854
Balrro: RENASCER Cidade: CABEDELD UF :PB

Mae: JOSEFA VERISSIMO DE S0UZA Pai: MESSIAS ALVES DE SOUZA
Raca: SENM TNFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacio; PINTOR SEM ESPECIFICACAD (SEM CURSO SUPERICR) Estade Civil: NAC INFCRMADC
INFOBEMACOES DE ENTRADA Ercolaricade:

Bespy: TRMAQ JGRO
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
Frocedencia: RUA

?"f&naporta utilizade: CORFO LE SOMBEIROS

Vitima de acidente por: COLISAC CARRO X MOTO NO BESSAE/CONMD.
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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: 04/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 04914
CONTA: 000130004665-7

Nr. da Autenticacdo F7EEBBFOBFDOA96B



BOLETO PARA PAGAMENTO genercisa
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JOAD VERESID OE SOUZA b A T TR b,
RUAMANECEL JOSE NOGLEIRA 166 L WT“ 4.6

REFERENCIA AFRESENTACAD COMNILIND VENCIMENTD TOTAL A PACAR

DEZ/2018  27/112/2019 132  07/01/2020 R$ 123,98

Arnessn: wwweenergh oom. b

BANCO 00 BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

COMTA PAGA - Daia de Pagamenio: 08/01/2020
Pagador: JOAD VERISEIMO DE SOUZA CNPJICPF: 050 AT1,324-80
RUA MANDEL JOSE NOGUEIRA 168 - RENASCER - CABEDELD / FPE - CEP DOOGD-D00

Mosso-Numem Mr Documenio Data Vencimenlo Valor do Documenio Malor Fago
2E249120010272327 | 000GAT464201812 0701/2020 RS 123,98
EENEFICIARID.ENERGISA FARAIBA DISTRIBUIDORA DE EMERGIA 5A 09,095, 183/0001 40

BFt230 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PE - CEF SBOT1-680
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INFORMACOES SOBRE O VEICULO

QFN2957
2019
S gkt s s i g ad 3
Imprimir Consulta
QFN2957 Ultimo Licenciamento: 2019
PI‘DDI'iETE.Il"iD'. s s s L T
Placa: QFN2957
Combustivel: ALCOIGASOL
PASSA | MOTOCICLET ALCOI/GASOL  Marca/Modelo: HONDA/NXR160 BROS
ESDD
:ggg ARy RRe 2016 2016 Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET

Ano de Fabricacao: 2016
PARTICULAR VERMELHA Ano Modelo: 2016
Categoria: PARTICULAR
io/09/2020 Cor Predominante: VERMELHA
Vencimento Licenclamento: 30/08/2020
Observagao:
Restricio: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira: BENHEEHEEHEERHER
ALIENACAO FIDUCIARIA Municipio:CABEDELO
Situacio: EM CIRCULACAD
Data da Consulta:21/01/2020

CABEDELOD 21/01/2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200042769 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: PAG 3/4_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0035979/20
Vitima: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 051.867.674-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: IS\(’)AUNZE\RO VERISSIMO DE

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA : 051.867.674-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 051.867.674-92 CPF: 114.261.744-03

IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




00030251

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00501/00502

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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200042769 Vitima: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA

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 n? 15433138
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

#OMANDO DE FOLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-II) r_t;@
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ] @
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \
DADOS DO ACIDENTE '
N® BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente! PostolGraduagao;
0532 -219 FABRICIO JOSE DE ALMEIDA CB/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | llora Balrra Municipio: UFrF
Av, Paulo Roberto de Sounza 17:50 | Bessa Jode Pessoa | PB
" Data da Ocorréncia | Dia da Semana | G5 Vitima (@T) | Tipo de Acidente Tipe da pavimento Condigbes da Pista
18/07/2019 Quinta-Feira | Com (01) Col. Lateral Asfalto Seca
Condigdes do Tempo Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Bom 02 Veiculos Placa Pare na Via B
CONDUTOR 01
Noma Sexo Nascimento RG
Ivandro Verissimo de Souza Masculino 26/08/1982 2963237
Eﬂd«ufnqu
Rua Juiz Alfredo da Nobrega de Freitas, 449, Bessa, Joiio Pessoa, PB — Tel.(083)98211-2854
1® Habilitagao Categoria |Registro CHHN.® |U.F. |ExmédiDia |Data Vencimente | Usavacinto |Usava Capacete
23/03/2009 AB 04585264153 | PB |Sim 03/10/2023
Exame de Embriaguoz Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/1) Socorrido ao Hospital de Trauma
YEICULO 01
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipla U.F.
Honda Bros Motocicleta QFN-2957 | Particular [Cabedelo ~  |FB

Nome do Pmpriemna
Genilson Verissimo de Souza
Seguradara Bilheta WN® Renavan N® Data da Emissao

DFVAT 014201132834 01091 89667-7 03/09/2018
Caondigdes do Veiculo Antes do Acidonte

Nada constalado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor declarou que: Transitava no sentido Pio XI/Intermares, no lado direito da Via A, quando ao seguir
scu fluxo normal o V2 que transitava no sentido contrario convergiu para a esquerda para entrar na Via B, e colidiu
na lateral esquerda do seu veiculo,

CONDUTOR 02
Nome Sexo Nascimento RG
Laurentino Caetano Miranda Masculino 26/12/1971 1175315
Enderego
_Av. Caampo Sales, 910, Bessa, Joio Pessoa, PB —- Tl..l {Ilﬁ:!l'i?ﬂﬂnﬁﬂlﬂ e
1" Ha hilitagao Categoria | Registro CHH N.® Ex.méd./Dia | Data Vencimanto | Usava cinto | Usava Capacete
10/02/1995 AB 01812664203 PH Sim 16/06/2022 _Sim_ __l_ i
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
| Sim (0,00 mg/T) Permancceu no local
| VEICULO 02
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio L.F,
VW Gol Automovel QFE-3358 | Particular |Jodo Pessoa PB
Nome do Proprietario
Erania Roberta da Costa L. B. ME
Seguradara Bilhele N* Renavan N* Data da Emissio
DPVAT Lﬂldll}ll‘ld‘.lﬁ] - | 011608699-4 | 22/08/2019
Condigdes do Veiculo Antes do Acidenta
MNaila constatadn
VERSAO DO CONDUTOR 02

Condutor declarou que: Transitava sentido Intermares/Pio X1 no lado direito da Via A, gquando parou,
visualizou e constalou que nio transitava veiculo no momento em que sinalizou e convergiu para a Via B, no
instante em que o V1 colidiu na frente do seu veiculo.




CUNTINUAGCAU DU BULETIM DE OCUKRRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - 1§

VITIMA 01

Nome Sexo Nascimen
Ivandro Verissimo de Souza Masculino | 26/08/19
Enderegn 5
Rua Juiz Alfredo da Nobrega de Freitas, 449, Bessa, Jofio Pessoa, PB — Tel.(083)982
Condigdo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto
Condutor Hospital de Trauma

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: O acidente se deu na Via A no sentido em qu
dois condutores fizeram o teste de etilometro, dando 0,00 mg/l como resultado; veiculo
ficou esperando a VTR do SAMU para ser socorrido,

Jodo Pessoa - PB, 12 de Agosto de 2019 wde o]
-
’ &7
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FABRICIO JOSE DE AUJIEIDA CB PM
Responsdvel pelo Levantamentn
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COMANDO DE POLICIA
BATALHAO DE PO

POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

MENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-Il)
LiCiA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

| W
.

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0532 - 2019

DANOS NO W1
Marca/Modeola: Placa; Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda Bros OFN-2957 CB Fabricio 18/07/2019
= ~ MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE i
Avaliagdo Avaliagdo
Item Mome da Pega Sim | Ndo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Ndo | NA
01 | Garfo dianteira A 05 | Chassi "
D2 | Mesa superior da suspensdo dianteira % 06 | Garfo traselro 2 %
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira x 07 | Eixo trasel ] B o |8
04 | Coluna de diregdo X Total Geral (Sim + HA) o0
Observagées: DAND DE PEQUENA MONTA.
AVALIACAD POR DANO:
| Quantidade de pegas estruturals danificadas = 0 ~> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 124 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pacas estruturais danificadas maior que 4 > DAND DE GRANDE MONTA |
DANOS NO V2
Marca/Modela: Placa: Responsivel pelo Preenchimento: Data:
YW Gol QFF-3358 - CB Fabricio 18/07/2019
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE =
PEGCAS ESTRUTURAIS/SEGURANGCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliacio Avaliacio
Item Mome da Pega Sim | Nio | NA | ltem Mome da Pega Sim | Njo | NA |
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba x|
03 |Caixa de roda diantelraesquerda = | | x 14 | Longarina traseira direita x_|
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita K
05 | Alr Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita x
06 | Air Bags laterais X 17 __| Estrutura da soleira direita i
|07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna contral esquerda x 19 | Estrutura da coluna dianteira direita L
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda | X 20 | Assoalho central direito X
10 | Calxa de roda traseira esquerda x 21 [ Caixa de roda diantelra direita ®
11 | Assoalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita "
Total Geral (Sim + NA) 00

Obsorvagoes: DANO DE PEQUENA MONTA.

| AVALIACAO POR DANO:

| Quantidade de pogas estruturais/seq, paes. danificadas de 0 a 1

=> DANQ DE PEQUENA MONTA

| Guantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas de 2a 6

- DANO DE MEDIA MONTA

Quantidade de pecas estruturaisfseq. pass. danificadas > 6

=> DAND DE GRANDE MONTA

Joao Pessoa-PB, 12 de Agosto de 2019.
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FABRICIO JOSEDE ALMEIDA CB PM
Responsivel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA [CPR-1/ CPR-_
BATALHAD DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO 1!
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0532/ 2=

FOTOS DO V1 ﬂ

FRENTE (V1) TRASEIRA

T S S LR Fabricio Joséd
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15 - E-mall: 16 - TeL{DDO):

|'|r"a"l'l“| TR -y

E DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome tampleto do Representante Legal:
g 12 - CPF do Representante Legal: | 13- raisto oo Represenante Legat ]
§ Daclare, para todod o find de d'll'-lltu. rn!ulr no endereco aclma Informeds, conforme comprovanie anexs (ANEXAR COPIA).
S 20- REMDA MENSAL OO TITLRAR DA CONTA:
[} RECUSD INFORMAR [0 #é1.004RS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE #55.000,00
[ sem renpa [0 wé1.001,00 AT R$2,500.00 [[] actaa o Rgs.000,00
21-0ADOSBANCARIDS:  [-BENEFICARIO DA MDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
1 CONTA POUPANGA {Scrment para os bances shaie. Assinais uma npcdia) | ] CONTA CORRENTE ffidos o bancos)
] Bradescotz37) [ rai{381) | Nome do BANCO:

[ Bencodo Bt (001) [ Casbea Econibemica Fedieral (104)

EEmO conta: [ 04665 }: Fﬂ"m[:}o conta: | )O

lirfarmar o dR2ito s ayistin il e o ol s mainkich Uil a0 elinio s saseir ] {Iewariar o el swntirh

Autorlzo 2 Snguradora Lider s cmdlhr_na conta bancdris Informade, de minha Brularddade, o valor da indeniiagBo/ieembolin do Seguro DPVAT
a que eu Lver dweite, reconhecendo e dando, desde & € 50 mmente apd& a efenmaio -Iu crel:H'm, nmraqﬁn 'nl:al do '.ralnr Irmhn:ro

- mmﬂnuum:!mmmu - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IMVALIDEZ FERMANENTE

Daclern, sob o penes des lel, gue estou impossibiltsdo de spresentar o laudo do bnstitulo Médico Legal (IML) para 03 fins de requerimento de indenlzagio
G0 SRR D D7 wal i el Ceninai@nle, wina vez que [sesinalar unta das pppBes):

E_YI.IFI'-I-.LII. .-.--_.-:Er el s | W ol ol e aa
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[ 0 ML que atendn 3 regiéio do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguno DPVAT, ou

] @ iML que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza peridas com prazo superior a 90 {noventa) diss do pedide,

Tl el motivo assinalade, solidio o prmsseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPYAT, por imalidez permanente, com bhase na documentagio
madl,tutulﬂardmtadcﬁ,mm:nhﬁﬁsémlbﬂunﬂﬂhaﬂﬂdlﬁmﬁnmm”nm edstinei e quantificacdo das lesbes

permanentes decovrentss de acidente de transio, conlormme Le 815474, arl. 35, 518, deslarmndo que esia sulorizacao N30 significa previa conoorddnca coem a et
wvaliagio médics ou rendncis ao dineito de rontestd-ta, caso discarde do seu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEF CLARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 - Estado
B e . [Jsoneso [ casado(nocm) [ ovorciado [ Separndo kicsimenta [ Vit s y

= " - Grau de Parertisco com a vtima: 26 - Vitima debeou companhelmnla): Dﬂm Ulﬂn T:?-hnﬁmﬁhw;mamm

— L
28-\viema [ ] Sim | 29+ Se rinha filhos, Informar | 30 Visma debou Sim | 31-Vien [ ]S | 32-Setinhaendios, Inbrmar | 33 yitima dete [ Sim
v ihas?T™] g | Vivos: Falecidas: | remcitum el nasoer}? [~ g | teve imos? ™ pao | Vivos: Falecidas: | pais/aviie vios? NS
Estou dente de gus 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 Indenizaghio do Seguro OPVAT gor morte Aqueles beneficirios que 5= apresentsrem = provarem

esta cond astando ciante, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nda verdadeira poderd gerar 8 obrigago de ressarcer o valor recetido, akém da
P hidade criminal por Infracio do artige 259 do Cddigo Penal.

£ 38 - 18 | Nome:
Impresein 35 - Nome leghel de quem assina o ragofa pedide CPF:
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MNAD ALFARET r.T BDO

witlms r.-u Assinatura da testemunha
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CPF:
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