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

Numero: 0881909-87.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/12/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JUAREZ ANASTACIO DE LIMA (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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597205 Vitima: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUAREZ ANASTACIO DE LIMA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

g

8

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00110653

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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT 3
o

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597205 Vitima: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JUAREZ ANASTACIO DE LIMA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000095075-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacin Geral da Policia Civil

1* Superintendners Regional de Policie Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setar
de Roletim de Ocorrineln

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro da
Ocorréncia Policial N° 11825.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo @ transerever ng integra; A(s) 09:27 horay
do dia 10 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Puruiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Fessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Robertn Gouvén Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Jose Rodrigues da Silva lunior, Agente de
Investigagho, matricula 1550888, ao finnl assinado, compareceu Juarez Anastacio de Lima, CPF n°
055.937.374-01, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Agricultor, filhofa) de Crenza Maria da Conceign ¢ Joaguim Anastacié de Lima, natural de Mataraca/PBE.
nascido{s) cm 14/08/1985 (34 anos de idade), residente & domiciliadofa) no(a) Rua Duniel Toscane, N° 578,
buirro Centro, tendo como panto de referéneia Casy, na cidade de Matraca/PB, telefone(s) pard contato (53)
9RET2-008S,

Dados do(s) Fatos:

Loval: Rodovia Ph 065, Mataraca/pb, Mataraca/PB, bairre Centra: Tipo do Local: viaflocal de aeesso piiblico
(rua, praca, erch: Data/Hora: 15/06/19 22:00h. Tipilicacin; em iese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO,

E NOTIFTCOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15/06/2019, POR YOLTA DAS 22:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR PRETA, ANO 2004, PLACA MMY-9653/PR, CHASSI 9C2K CORS04AR002904, NA
RODOVIA PB 0635, ALTURA DA CIDADE DE MATARACA/PH. QUANDO UM VEICULD ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO SAIU DE UMA VIA VICINAL E CRUZOU EM FRENTE
A ESTE NOTIFICANTE, VINDO A PROVOCAR UMA CC!!_[Si{J: QUE FOI SOCORRIDO AD POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR ITUMBERTO
LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA ENCAMINHADO AG COMPLEXD HOSPITALAR
DE MANGABEIRA, ONDE CHEGOU NO DIA 16/06/2019, POR VOLTA DAS 8629, SENDO ATENDIDO
E DIAGNOSTICADO COM FRATURA EXPOSTA DE 0SS505 DA PERNA DIREITA, SENDO
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 16/06/2019, CONFORME CERTIDAC I 564/2019
ASSINADO PELA MEDICA ROSSANA DE FATIMA ARAUIO BARBOSA.

Sendo o que havia o consiar, cientificado(n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileirn, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida € verdade, Dou f&.

Jedio Pessoa/PB, 10 de oumibro de 2019,

\
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CERTIDAO

N°. 1564/2019

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°237879 e Prontuario N° 2019.06.1709 pertencentes ao paciente
JUAREZ ANASTACIO DE LIMA foi atendido dia 16/06/2019 as 06h29min, vitima de
colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membros inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia
16/06/2019, Com alta médica dia 29/06/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Medica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de setembro de 2019

Rassana de Fitlma de A, Barvbosa (“1
Médica te Vigilancia 4 Salde

A
CRM-FE - 3633 AL
Meédica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533 |
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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: 31/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000095075-2

Nr. da Autenticacdo E14A7F8A3663A75C
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SE8C36~-384 JORO PESSOA Fone:(B3)3224-1980 I ‘Recep:innista: HELENA MARIA HOWORAT!
FoX:{ | - CHET: Clinica: CRTOFEDIA
DADOS DO PACIEZNTE Nem. 94 vezes atendide: 1
Nome: JUAREZ ANASTACIO BE LIMA B Num, Prontuario: 2019.06.00170¢

CNS: T0Z80B291406648 Soxa: M [DENTIDADE: 2818650 Fonm: SBRIZ200ES
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i
E
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissiio: / /

Nome: __ .
Prontuano: __ ldade: Enfermaria: |  Leito:
Nome da Mae: ~ i =38 —
Endereco: " _Baimog
Cidade: __ Estwdor__ Fone: | Profissdo: i
Sexa: F( yM({ ) Cor: Estado Civil: Religido: G-
Escolaridade: . Data d¢ Nascimento ¢/ [/
| QPD: £ R o 17 Je alAn
17\,<:3'|i.-v"'*"'/ 2 <) T .
HDA: _ T_‘ 1; L e /‘. |
_ ES | -~ T
/—]jl" f 1 ] ./ l i
— VY (=== [ C-'f‘f‘:"_hfrﬁ .
== e T —
e e o " . .
= e ey
= __.' L : o ..__- _]:J.. - :‘—'r—-__.__‘_
= |[ =T o = F‘C":} J‘
Medicacoes em uso; o — | —5 —— 08 S
o ' |
| — H—ZZ g
r Interrogatirio Sintomatolégico: | (=¥
Gerai [ |Febre | ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Pesu“ Hg‘g;;q L qu]ﬁun | |Sudorese
|[ JCalafrios | j~lopecia | JAdcnomegalias | Jlctericia []Tumuras'?r' utEos: Al
| Pele:
Cabegs e Pescoco: [ |Cefaléia | Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal | ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ ]Rouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
{AR2 ACY: [ Dor_ [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
|[ IDispnéia | lPaIpitat;ﬁq:s [ 1Desmaio [ JCiancse [ |Edema . Oulros: .
| ABD: [ [Dor [ ]Pirose [ ]Soluge [ JRepurgitagio [ |Hematémese [ JNauseas

[ [ 1Vémitos | ]Djspepma[ |Disrréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumente de volume

AGU: [ |Distria[ JIncontinéncia | JRetengdo [ |Politria [ JOligiria [ ]Nnctuua_[ JHemarttria

| IMal Cheiro [ [Cerrimento | JOutras: )

SME: [ |Dor __ | Rigidez plas-rcpnuso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ICdIt}r | JRubor [}F.dcma [ ICrepitagdo [ |Fraqueza |[ |Atrofia | |Espasmos

SN e PSQ: [ |Ilnsonia [ JSonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e S¢ nsibilidade
[ TAmnegia [ JLibido [ [Humor

fua Ag Facal José Costa Duare, S, CEP 58056-384, Mangabeira i, Joip Pessoa - PE.
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Antecedentes Pessonis ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Tai
[ JTrauma ~ - — [ ]Tabagismo

| JAlcoolismo ) E .
Exercicio Fisico: __ Alimentagio

Antecedentes Familisres:
HAS _ DM TB NEQ
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega & Pescogo (ORF & Otoscopia): __
Génglios:

Pele:

ACV: i . i

AR: ' ' B

ABD: ] ' (-

AGU:
SME:
SN

Resultados de Exames Co mentares:
e,

Hipoteses Diagndsticas: f j {12 & On

o - o~

| Conduta:

= : Fu= Ap. Fiscai José Costa Duans, SIN, CEF SB0S6-384, Miirigabeira |, Jodo Pessca - PR

Num. 38516472 - Pag. 15




Od

2 ot 1 SAUDE
. e i v ST L5 UNICO DESAU0E
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: oA o homibeia g e Registro:
Idade: "] Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: /. / o Cirurgido: T e T ila 1° Assistente:
2° Assistente: ! 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
W oaperie, di oo ohen |
Gana” o
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO [ CID
/ ; - e
\D LA~ S - ) ]Il" L'{-Jﬂ,?'ﬁ','?m:'ﬁ_:'_.""" . 1'“-~__._h___
. P - Asys |
I £ r o
- EE :
= - (A VeI Tt /
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) /24~ | " Teopigo
o oyeo e B frpanin| ot
= \;‘H\."_'-\‘ﬁ.'?-‘ . F’W"C'fh J‘E
- - . PP - |‘LI /—
| Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )S8im ‘ Descreva; A
I 2 &) Nio /l
Bibpsia de Congelagio: 1({ )Sim ' R
247 Niio - A
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico: .
L{=<7 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéneia 4 ( ) Obito duranteé o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duzrte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jogo Pess

a- PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo:

Incisio:

Achados:

Conduta:

Fechamento:

OBS:

Data: |/ CE |

U | ™ s, i

|
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190597205 Cidade: Mataraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). 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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 5/7_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
! -:kl - 3
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PROCURACAO

Outorgante: d\m% EH‘LCU'J-ELD—D e QO Wbr&snlelru(a) estado

civil .90 lfﬁ.q; ..... , profissaoTacusalbadon. smanal residente e domicilado a Rua

oo, Tho MmO, . L M B baln'u T o
Municipic de ..[w&. TR Estado de(o) . , Cep.: n&;l% o0,
portador(a) do Rg n®.. 3.8186.5C.............. SSP/. PE:ECPF n° 05593333401,

o e
Outorgado: i’(};u Bdaondo. Qo _;&{WER brasileiru{a}
estado__civil .d.(l‘iﬂ.ﬂ’f‘ profissao \OEG'-""” YJ 7. residente e do iliado(a)
Rua,.t: &4“1:\&‘_*' ¢ }I‘J,!...’f.,.ﬂfﬂ'ﬁ B banrru Eﬁiﬁqgl‘ﬂ’mﬁ 22
Municipio de ¢} fole ;.u:?fm Esta de (o) f GQ. %G S‘* I

portador (a) do RG n“;kf ©) G S8Rl DRy, & OPF . 4{ 5. Jf)k- Q. ¢

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)

_ outorgado{a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto é qualguer
seguradora integrante do Consércio Segurc DPVAT, o game o do sinistro, que, vitimou
em acidente _Eg. Iranaata- o{a} (a) j.LQ A A JADOD] ‘t.f AL d" A
ocorrido em . ,conforme reglstrado pek: B.O anexo a0 processo
Processo de natureza i oy SG ok 2

Fodendo dito(a) procuradoer(a), representar ofa) cutorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Créditc de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

J}(ﬁ\?ﬁ‘*kﬂfﬂ 2% DB de 2019,
7 " 1‘4 )
‘bﬂf _ur.m"f'jﬂlr""f‘ﬁ-’ “G",Q’édr"':r{q.,
-Outorgante

CPFN°._ 055-9373F .3 ¥ .0l .

Obs.: Reconhecer firma em cart6rio por autenticidade ou verdadeira \\
| | JQ

i i'.'nE:. 1
CARTORIO DO REGISTR CIVI DE mwmc@yu i _:-: % f
ALIA DAMIEL TOSCAND, 234 - CENTRO : = 4 “5"
'F &
g "‘a-.l.- -
RECOMHEGD: por Autenticidade 3 Firma de;

JUAREZ ACIO DE LIMA
Em m\‘%&ﬁo; Mataraca, 29/07/3019
Titislar#dria José do Nascimento

Selo Dlgsl,el APN1BETT-EINN

o e el ol i s s f S lisnl bl by il
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367997/19
Vitima: JUAREZ ANASTACIO DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019
CPF: 055.937.374-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: JLLIJ@EEZ ANASTACIO DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JUAREZ ANASTACIO DE LIMA : 055.937.374-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regidoes 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 indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
: .&' o
I“? “
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