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

29/10/2020
NUmero: 0804993-69.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 24/08/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS (AUTOR) GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259827 Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS
Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01547/01548

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.

00030774

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15967993
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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, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259827 Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 08/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 1.687,50
i

£ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

o 25%

3 Graduagao: Em grau médio 50%

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

I Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
g

Recebedor: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000041875-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

' CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 043025.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, Idﬁ F"-’S-'*'?ﬁ
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 043025.01.2020.0.00.704 analisado pelo
| policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a tra_nscrcve.r na
integra: 4s 09:06 min do dia 07/07/2020, na Delegacia Online, jose savio da silva frettas,
nacionalidade Brasileiro(a), profissio vendedor, natural de Jacarai, nascido(a) em
01/08/1995, idade 24, estado civil Unifo Estavel, de cor Parda, filho(a) dE_ fjl‘ifﬂf-'-l-'vcﬂ
nascimento da silva e jose roberto de freitas, CPF 110.882.464-19, residente e dOI‘I’IICIlIf!dD[B}
no(a) Rua Estanislau de Farias Amorim, n® 45, complemento casa, bairro Mangabe_:ra, na
cidade de Jodio Pessoa/PB. CEP: 58059005, telefone(s) 8398663-5969, registrou o seguinte:

Dadeos do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 08/03/2020 17:30h; Tipificagiio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: rua nereide barbosa dos santos, mangabeira, Jodo Pessoa/PB.

Material{is) Envolvido(s)

Outros Documentos: Identificacio Principal: motocicleta, Descrigdo: vitima de colisao carro
e moto por volta das 17;30 horas do dia 08 de margo de 2020 em via publica de mangabeira.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que foi vitima de uma colis3o no dia 08 de margo de 2010, por volta das 17:30 horas, em via
publica da Rua Nereide Barbosa dos Anjos, proximo ao Restaurante Cupim no bairro de
Mangabeira, quando conduzia sua motocicleta da Marca Honda Bros 150 cor preta ano e
modelo 2012 chassis n. 9C2ZK0500CR554169 de Placas OHZ-9542-PB licenciada em nome de
BRAULIO ARAUJO DE PAIVA COSTA | colidiu com um veiculo Ford Fiesta que vinha em
sua diregdo oposta, que do impacto veio a cair no solo sofrendo fratura da mao esquerda, que
foi socorrido por terceiros para o Hospital Trauminha de Mangabeira, onde foi submetido a
tratamento medicos.

ATENCAO: Esse Bolelim 56 & vilido com a assinatura do declarante, A veracidade do
mesma pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.

delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.
N°043025.01.2020.0.00704 172
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Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, €Xpego
a presente Certidlio. A referida é verdade. Dou fé.

stlbm ,;cma% IFAEFA418BTD673B64AB4SBDSTDIEITF

x hos e snns ga
Codigo de Controle

jose savio da silva freitas

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do

mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do eddigo de controle, www,

delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18), E-mail; delegacinonline@seds.pb,

gov.br,
N*043025.01,2020000704 212
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LQLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000041875-4

Autenticacéo:
7893BD69E2CB2959617C31BEE9D69EBO04BB071C5945D712176D5682CB1D1869
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3 4 realizada pelo(a) paciente se
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‘ | | Data da Admissdo: / /
[ \‘Dme - E@( = ,
| Prontudrio: _ —  Idade: oy a— T
[ Nome da Mae: L - e _ =
| Enderego: B o ——
(Cidade: _____~__ Estado: Fone: L pmﬁssa.?:_
Sexo:F( )M( ) Cor:__ _  EstadoCivil: Religido: _

Escolaridade: Data de Nascimento __/___/

| QPD:

: g oYA-D
HDA }MA f')?_{ 2,

|
% S

— i\ Sp— |

| Medicagdes em uso: ) %’1 / X |
| = . 23 S <
% i

_ Interrogatério Sintomatologico: :% l

| Geral: | |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso ___ Kgem e [ JPrurido [ ]Sudorese
'[ |Calafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabega ¢ Pescogo: | [Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ |Epistaxe I
1 |Dor de Garganta | |Bocio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigdo: _  Visdio:

AREACV [ 1Dor R | JTosse [ )Expectoragio | |Hemoptise |
I [ IDispnéia [ ]Palpumr;ﬁee. [ ]Dcsmam [ ]CIJHUHE | JEdema ___ Outros: |
ABD: | 1Dor_ __ [ |Pirose | ]Solugo [ ]Regurgua:;ﬁo [ IHematémese [ |Nauseas ‘

' Vémitos | ]lepﬁpsm[ |Diarréia | IMelena [ |Enterorragia [ ]Constipa¢do [ JAumento de volume [

' AGU: | |Disiria | ]Incontinéncia [ |Retengdo | )Polidria | |Oligiria [ |Noctaria [ JHematuria i
|| [Mal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras: . :

TSME:| |Jbor o — | JRipidez pos-repouso [ |Deformidades I
-[ |Anralgia | |Calor [ JRubor | |Edema | |Crepitagdo | JFraqueza [ |Atrofia | |Espasmos |

SN e PSQ: | |Insonia | |Sonoléncia | |Convulsdes | ]Motricidade ¢ Sensibilidade
'f |Amnésia [ ]Libido | JHumor
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2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
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el nedo dopove £
I?Ma. S 3 L._EB DC? -
DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO | CID
N  wowe 2
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'M‘- C;f { -L"CWF e c",?'v »?é‘_/;#
botr ot Ko s pol) £/
Je L ! {...-/
-wi“"__.
Acidente durante Ato Cirargico 1{ )Sim Descreva: s
2 (4 Nilo
Bibpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 (-1 Nio

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtirgico:
1 (39 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 }Obltu durante o Ato Clmrglm
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Fratura Diafisdria do Rddio + LUXACAO DA RADIO ULNAR 552

DISTAL ESQUERDA

MAGNOSTICO DEFINITIVO |
0O mesmo -

WTROS DIAGHOSTICOS

i

RINCIPAIS EXAMES , '
Rx de antebraco demonstrandp solucdo de continuidade éssea da didfise do rddio |
ERAPEUTICA MEDICAMENTOSA .

IHATOMIA PATOLOGICA -

NAD
NFECCAO DEF.0. [ )SIM __ (X)NAO COLETADEMATERIAL [ 1S5IM [ ) .
ESULTADO BACTERIOLOGIA 1
|
i"]n;ﬁtsul::;;:u { )REMOVIDO { )APEDIDO [ )CURADO {1 |
IBITO

-

|
UMO CLINICO  jrusteoss, EVOLUCAD, TERAPEUTICA, COMPLICALLES)
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ducdo cruenta com fixagdo interna com placa e |
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os, devidos fins que, a pedido do(a)
Sr.(a) }67.‘1{ %\\J.';_'_(: (e N Leoen W *’f’-; portador(a) da
identi\d;/ée RG_ DL 74 St , que o(a) mesmo(a)
no dia_,de hoje, as - horas, portador(a) da

foi atendido(a) por mim

patologia CID-10__ > > <. °* , devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laborativas por um periodo  de ‘.'I‘“
( MOy e 1A ) dias, a partir desta data.
’ II||J
{ & / F Ry ..:?n‘.. : -
Jo&o Pessoa, ‘ . pat [
b ' ur-2

ot

1. P u’-"""f"v-l_ T
Assifiatura e Garimbo do(a) Médico(a)

AUTORIZACAQ

Eu,
Dr.(") , @ registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

, autorizo o(a)

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

LVIA-PACIENTE V1A ANEXA AD PRONTUARIO DE ATENQIMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200259827 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DE RADIO E ULNA DISTAIS A ESQUERDA. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 09:55:22 Num. 36061230 - Pég. 24
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. MARQUE (X) PARA CADA DDCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

_ [ JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) _

|| )CARTEIRADE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO U CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTENA ok
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| 1LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

[ JNAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
[ORIGINAL} ASSINADA PELAVITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [C0PIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
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[ORIGINALY
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{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HDUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA (DRIGINAL)
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{ ) CPF BAVITIMA [COPIASIMPLES £ LEGIVEL)
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TRATAMENTD REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVAMTES [DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
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{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| JCPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ¥COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPYA SIMPLES E LEGIVEL) OU _
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINALY
005 REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, OE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE _

INFORMACOES IMPORTANTES ——— =

+ MORTE = R$ 13.500,00 .,j_
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
ERREREEA ﬁ“&mmﬂgﬁiﬁiﬁ SEGURO PREVISTA NA LE1 8.154/74,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200259827 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DE RADIO E ULNA DISTAIS A ESQUERDA. P 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 09:55:22 Num. 36061230 - Pég. 26




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204324/20
Vitima: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Data do acidente: 08/03/2020
. . JOSE SAVIO DA SILVA
CPF: 110.882.464-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: FREITAS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS : 110.882.464-19

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: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 110.882.464-19 CPF: 114.261.744-03
JOSE SAVIO DA SILVA FREITAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 09:55:22 Num. 36061230 - Pég. 27
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