ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MATTA

BANCO: 341
AGENCIA: 08526
CONTA: 000000031540-6

Autenticacao:
8D6815C71EEQOF4621F0473A2E9F4FO0F391B03FBD09D103A745EF28BFAAS3D5C1



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200390312 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS GUILLERMO JESUS Data do acidente: 01/06/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
RODRIGUEZ MAITA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR E TIBIA ESQUERDA. P.2/4
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:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00
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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, 15 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200390312 Vitima: LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MAITA

Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MAITA

Infformamos 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MAITA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000008526

Conta: 0000031540-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informacdes.

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
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Autorite a Seguradara Lider & creditar fa conta banciils informada, de minha t-.i-tula.ri:lada, O ¥aior da indenizaciofreembalse do Seguro DPVAT ]
# gue eu tiver dinefto, reconhecendo & dande, desde H e somente apés a efetivicdo do crédite, quitagic total do valor recebida
H-MMWMMMM*MMMWEWMH

Declarm, sob a3 penas da Le, que maumpmsumuaprmnhdnmmmmmﬂ [wmmﬁudemmmmmk
indenitacio do Seguro DPVAT (Lei m® §.154/74), uma vez que:

* DML gue atende aregﬁuduacidamwdanmwﬁﬁrshnhmiupuﬁumm do Seguro DPVAT: ou

* OIML que stende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prao supetior a 90 (novents} dias do pedida
Solicito o prosseguimento da andlise do mey Redida de indenizagla do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base nz documentacio médica
apresentads vem a *presentacdo o laudo do IML concordanda, desde |4, em me submeter 3 andlise médics presencial, caso necessdrio, 4 custas

da Seguradorz Lider para verificacio da existéncia ¢ quantificagio das leslies permanentes cecorrentes de acidente de trinsig Causado por velouls
Sutomator, conforme o disposto na Lei 6,194,748,

Oeclam que esta autorizicdo nio significa prévia concoerdinga com a futura svalisclo médica ou rendinga ao direito de contestar 2 avaliac3g médica, caso
dizcorde do seu conteddao,

ﬂ-mhﬁmﬁeqmmiuﬁﬁuhm}
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

s .mb
w

i ——

BOLETIM DE OCORRENCIA

Fis: 1
Visto:

N®: 00031244/2020

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Regstro: 131002020 15:48.21
Delegado de Polica: Emerson Luiz Freire

Data/Hora Fim: 13/10/2020 16:10:20

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragdo.  Delegacia de Acidentes de Trnsito

DataHora do Fatlo: 01/06/2020 07.00
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairo: Sdo Vicents

Logradouro: Av. Surumu

Tipo do Local, Via Plblica

'rl_llu-m Meio{s) Empregadois) |
1224: DEIXAR O CONDUTOR DO VEICULO. EM ACIDENTE, DE PRESTAR Veiculo
IMEDIATO SOCORRO A VITIMA, OU, DEIXAR DE SOLICITAR AUXILIO DA

AUTORIDADE PUBLICA (ART. 304 DA LEI 9 5031957 - CTB )

ENVOLVIDO(S)

imcm:mm;ﬂusnmezmmm.mmml |
Macionalidade: Venezuelana Sexo: Mascyling Masc: 117051999  idade 21

Profissiio: Empresano
Estado Civil: Solteiro(a)
mmm:mummﬂmm

Documentss)

CPF: T08.161.672-32
Enderego

Municipic: Boa Vista - RR

Logradouro: R dos Buritis

Bairro: Treze de Setembm

Escolaridade: Ensino Médio incompless
Naturakidade: Puerio ka Cnuz
mmﬁ:mwmnmvm

N 108 AP 01
CEP: 80.308-070

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR )

: ==

Macionalidade: Brasieira

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vaicuio
Descrigia Nio identificado pela vitima
Siuagio Envolvido, Meio Empregado

Subgrupo AutomdvelUtitdro/Camioneta/Caminhon
Veiculo Adulterado? MNao

Desconhecdo 1 Propriatinc

RELATOMISTORICO

QUE o comunicanie airavés do nimero talefnico
WTSAP'F‘.WHHNLJFM!HWEW

(85) 99113-3855 entrou em contsio via aplicativo de comunicacso
fato: QUE no dia 01/0872020, por volta das O7h:00min da manhd. o

mmmmM&mMMMHanmmﬂuﬁunmmutmﬂmam

impresso por Husiacy Seelig Soares de Soura

JE“‘"*'F Data de Impresede: 131102020 186-11:58

Pagene 1 de 2
PPe - Procedimentos Policias Eletrdnicon
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Visto:
2z~  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIvIL
. 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00031244/2020

f-”/ Ay

ol ol g g2 2el, L. Xt {50 e do e S R
Hualacy Seelfig Scares de Souzs 3 Luss Guillermo Jesus Rodriguez Maita
Crwie or Seibe Vime Comuncanis
Masrcuda d00r1 15684
Hesporingos e Aigrerer o
.ﬁ:n—u“::;—unnrm-:u_mﬁm—:rtnm:h-“:ﬂ-. g -
Impreass pof. Hualacy Seelig Soares de Soura Pagena 2 de 2
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Autorite a Seguradara Lider & creditar fa conta banciils informada, de minha t-.i-tula.ri:lada, O ¥aior da indenizaciofreembalse do Seguro DPVAT ]
# gue eu tiver dinefto, reconhecendo & dande, desde H e somente apés a efetivicdo do crédite, quitagic total do valor recebida
H-MMWMMMM*MMMWEWMH

Declarm, sob a3 penas da Le, que maumpmsumuaprmnhdnmmmmmﬂ [wmmﬁudemmmmmk
indenitacio do Seguro DPVAT (Lei m® §.154/74), uma vez que:

* DML gue atende aregﬁuduacidamwdanmwﬁﬁrshnhmiupuﬁumm do Seguro DPVAT: ou

* OIML que stende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prao supetior a 90 (novents} dias do pedida
Solicito o prosseguimento da andlise do mey Redida de indenizagla do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base nz documentacio médica
apresentads vem a *presentacdo o laudo do IML concordanda, desde |4, em me submeter 3 andlise médics presencial, caso necessdrio, 4 custas

da Seguradorz Lider para verificacio da existéncia ¢ quantificagio das leslies permanentes cecorrentes de acidente de trinsig Causado por velouls
Sutomator, conforme o disposto na Lei 6,194,748,

Oeclam que esta autorizicdo nio significa prévia concoerdinga com a futura svalisclo médica ou rendinga ao direito de contestar 2 avaliac3g médica, caso
dizcorde do seu conteddao,
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cooslmmm. | PRECISA DE AJUDA?
RUA DOS BURITIS 138 AP 1 'FALE COM A JOICE
TREZE DE SETEMBRO PELO WHATSAPP.

63308-070 - BOA VISTA - RR

LTI

TOTAL DA SUA FATURA

R e T EE R E e o R R RS e

SERVICLS UTILIZADOS

OI TOTAL .97
& olFxo a

& Ol INTERNET
TOTALDEMENSAUDADES e
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A Joice & 5 inteligéncea artificial
da Os. Ela esta 24h por dia
disponivel pra ajudar vocé
Preciza da sua contla

OuU de um suporte técmico?

Peca pra ela.

| @

| Fale pslo WhatsApp 313131-3131.

YALDEC) MRAMDA DA SILVA

CPF. 180.570.012.87

NUMERD DO CLIENTE: 2NETTIEIT

NUMERD D& FATURA: 440430787

W FASA DERMTD AUTOMATICD: 40202044919

CODIGO MINHA O
402030449119

www.oLcom. br/Minhali

Cadastre-se na Minha i g consulte ssido,
conta detathada. netonco de consumn 8
U Mg

ENTENDA SEU CONSUMO

0 vator dig Sua Paturs nos (itimnes Meses

ua«mu_m

Figus stento. Efetus 0% pegamentoa om iy »
gwite: Cobranca de Mults oe 20 + juos de W ao
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0 cma, Suspersdc Tolal. Duranie o petindo O
Blogusi Parcel. 3 essingturs de sus linka sers
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chamades. Cancelamento » inchuslo nos Orghos
de Proteclo a0 Credito [SBCSersssl. 30 dias
apis a Suspensda Total

DESTD AUTOMATICO

402030449119

84690000000-7 23970113201-5 61716370440-7 43028200100-6
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09/04/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 703494

RORAIMA ENERGIA
Rowm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Luygoda V9% CNP: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4853965
ELIETE ARAUJO DA SILVA
R.CC 11,294,
CPF: 354.699.002-15
BAIRRO: LAURA MOREIRA — CEP:69318-050 — BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
703494 03/2020 19-FEB-20 a 23-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
675 06-APR-20 R$ 552,25

OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

(-:RNOERQIMAA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lgmm""“ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 703494 03/2020 R$ 552,25

836400000052.522500750008.000000000703.349403200059

www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php 11
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f INFORMACOES IMPORTANTES
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Q preenchimente deste Formuliric ¢ pare iMegrante do processs de Fguidaclo de sinsstro, eonfgrme estabeiece a Circular numiers 445713

ht!pﬂmlﬂlup-m.hfﬂllium Eﬂmnmocomsmu.ﬁsnmmnumﬁmzuﬁ

A Cirewdar SUSER ne 445/12, que trata dg Prevencdo i levagem de dinfeiro no mercads segurador, determina que todss as Seguradaras t30 ebrigedas
8 [oNstituir cadastro dag PEE5035 envolvidas mg Pagaments de indenlzacBes. Este adastro deve tonter, a2lém dos documentos de idemificacia
Peztoal. informaches scercy ga profissds e di faba de renda mensal, Mém da respectiva documentagdo comprobardnia

A recuss em fornecer as nfermacles de profissdo e fenda, neste formulirio, n3g impede 0 pagamento da inderitacio do Segura DFVAT, comtudo, por
determiracio da referids Gircular, 2313 recusa & passivel de comunicaclo as COAF?.

'SurenmTENDENCW oE Sesunas Pareanos — SUSER dnelo WESPOMIAVEL PILD CONTROLE & focauzacko oos MERCADGS DESEGUSD, FREVIDEMCLA FRIVARS
ABENTA, CAPITALIZACRO £ nessraung, ! Comseiko oe Conmeore pe ATIVIDABES FiManComas = COAF, Ga6A0 MTEGRANTE pa ESTRUTURA DO MissTEnG 0.
FazTempa, TEM pog FINALIBADE BISCIPLINAR, APLICAN FERAS ADMIMISTRATIVAS, RECEREN, EXAMINAR £ IDENTI ICAR A5 OCONRENCIAS SUSPErAS pE ATIVIDAD ES
ILICTIAS PREVITERS ma Loy we9 513 /9.
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inscrito {a) no CPF sob o NE 1:‘ f "l L o W 520 st . conforme determinacio da Circular Susep 4457132
Declaro Profissio: Renda: . apresento os dotumentas tomprobatdrips:
[F] Recuso informar

- ’

—
( Declaro ainda, sob a1 peass da lei € para fins de prova de residénciy junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no end Erego abaine, anesande & copla
do comproveante de residéncig do enderego informado. Estow clents de que a faltidede ds presente declaragdo implicard na sancdo penal prevista

ha art. 299 do Cadigo Penal

Enderego: (5 gTr - - Nimero;,  |Complementa
Endereco; [, ~ ] Wif i o .
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309857/20
Vitima: LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MA!
CPF:709.161.672-32 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE SEGURQOS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MAITA : 709.161.672-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 01/06/2020

i _ LUIS GUILLERMO JESUS
Titular do CPF: o p1GUEZ MAITA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 29/10/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO
CPF: 825.396.343-20

WILLIAM GONCALVES FRANCO

Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200390312 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS GUILLERMO JESUS Data do acidente: 01/06/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
RODRIGUEZ MAITA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR E TIBIA ESQUERDA. P.2/4
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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41

ESTADO CIVIL:
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PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT mrﬁgﬂnﬁ%. a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio ®PVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o refenido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, alem de transigir. depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar gualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para credito de indenizagao de sinistro DPVAT.
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Obs - Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309857/20
Vitima: LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MA! Data do acidente: 01/06/2020
. ) L peg . . LUIS GUILLERMO JESUS
CPF:709.161.672-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUEZ MAITA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIS GUILLERMO JESUS RODRIGUEZ MAITA : 709.161.672-32

Autorizacdo 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 informagoes 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 Regides). Para reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 825.396.343-20 CPF: 020.134.582-07

WILLIAM GONCALVES FRANCO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



