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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO RODRIGUES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180342671

Vitima: REGINALDO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 27/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALTER LUCIO LELIS FONSECA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180342671.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13152052



00060477

- INVALIDEZ

<t
OI
©
b=
@
8}
]
<
Yo}
=}
=3
o
=
[}
[Xe}
=}
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO RODRIGUES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180342671

Vitima: REGINALDO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 27/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador VALTER LUCIO LELIS FONSECA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180342671), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 27/04/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13207214
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Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGUROQ DPVAT

[ N°DOSINISTRO 3320 542618 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagio no banco,

EU_REGINALBD PoDRIGUES ba SikvA

PORTADOR({A) DO RG N®_AT69. F62 EXPEDIDOPOR __ Saf- PB

e ©RLDEAERME- @O «~» OOOO0O0OC-000000. Pﬂﬂﬂssm_umm__
E RENDA rv'ENSAL DE R$_ 1. 200,00 * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA REG 1 IUAL ot LVA  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Clrcular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado sequmdor, determina que todas as seguradorms sio obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagges acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentes abaixo relacionades ndo devem, de forma alguma, ser apresentadas:

- Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais camea: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipe FACIL, atengio para o limite de movimentacio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal;

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao fimanceira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inatlva ou em proposta (neste momento révoga-se a aceitagda de proposta de abertura de conta como documento
comprabatario dos dadaos bancdrios);

- CPF do benafidrio/vitima invilide ou pendente de reqularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEIT,
www recgita fazendagoyv.be), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta infarmay

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios. 4’(

":;:*.ﬁé . %
N

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N'doBANCO 404  N*da AGENCIA (com digito, seexistir) _ 461141 N da CONTA fcom digito, se existir) 4 .

IMPORTANTE: Também néo devem zer apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem d
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do ca
de cédigo de seguranga.

PARA CRECITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO N* da AGENCIA {com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, s existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOW COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO,

Jorg fEsscn A de_ AGOSTY) de 2013 Pg. G £ e 2

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

@ ATENGAO

-0 Seguro DFVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ac/s legitimey's benefickitio/s, obedecendo & legislagio vigente
na dota do acidenta), indenizacdo de até R§13,.500,00 em caso de invalidez permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequelas @ de acordo com a
tabola de sequra prevista na lei 11.945/200%) o reambaolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares

- Para acompanhar o precesso de anilise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsegurodetransito.com.br ou ligue para a SAC DPVAT DBO0-0221204.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendénein Regional de Policia Civil
5 Delegncia Seccional de Palicia Civil
14" Delegacia Distrital de Santa Rita

7
E HnEﬂcu. Rﬂ

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento. verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00757.01.2017.1.05.014, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:20 horas
do dia 19 de julho de 2017, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, ¢ nesta 14* Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Maria Rodrigues Pereira de Vasconcelos,
matricula 674184, ¢ lavrado por Gilvanildo Fernandes de Brito, Escriviio de Policia, matricula 1356704, ao
final assinado, compareceu Reginaldo Rodrigues da Silva, CNH n® 1290201936, nacionalidade brasileira,
estado civil divorciado(a), identidade de género masculine, profissio Vigilante, filho(a) de Mara José Euzebio
¢ Antomo Rodrigues da Silva, natural de Cruz do Espirito Santo/PB, nascido(a) em 28/04/1973 (44 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Prefeito Lourival Caetano, N® 164, bairro Heitel Santiago, tendo
como ponto de referéneia Colégio Manoel Foustino, na cidade de Santa Ritg/PB, telefone(s) parn comato (83)
ORTOT-1165.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Gauchinha, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro das Indistrias; Tipo do Loeal: via/local de acesso
pliblico (rua, praga, etc); Data/Hora; 27/04/17 06:20h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, afirma o notificante que na manhd do dia 27/04/2017, por volta das 06h20min se dirigia para o seu local
ded trabalho, pilotando sua moto de marca HONDA/NXR150 BROS MIX ES, cor preta, ano ¢ modelo 2010,
chassi n® 9C2ZKD0520AR0228 14, placa MOI4982-PB, quando teve sua moto colidida com outra moto, fato
ocorrido na BR 101, Costa e Silva, Joiio Pessoa - PB, tendo sido socorrido para o Complexo Hospitalar Tarcisio
Burity ( Ortorirauma - Mangabeira), pela equipe do SAMU, onde ld foi diagnosticado fratura de ossos do
antcbrago direito, conforme Certidio n" 0896/2017 ¢ Declaragio do SAMU, informando que ele estava
pilotando & moto cujo documento se encontrs em seu nome,QUE, foi cientificado para procurar tnmbém o 8*
DD, caso deseje ser instaurado procedimento policial.

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego o presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fé

Santa Rita/PB, 19 de julho de 2017,

GILVANILDO Ftﬁmmnﬁs DE BRITO “REGINALDO RODRIGUES DA SILVA
Escn

de Policia Noticiante

25 JuL. 20m
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Procedimento Paolicial: 007537.01.2017.1.05.014
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DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, REGINALDO RODRIGUES DA SILVA, brasileiro, divorciado/convivente, vigilante,
RG  n® 1.069.768  —  SSP/PB, CPF n°  0215#4214-01,  e-mail
reginaldorodrigues2s04197 S@gmail com, residente ¢ domiciliado na Rua Prefeito Lourival
Caetano, n” 164, Fitel Santiago, Santa Rita/PB, CEP 58.919-000, DECLARQ, sob as penas
da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para
o0s fins de requerimento de indenizagiio do Seguro DPVAT (Lei n” 6.194/74), uma vez que:

( ) Nio hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside nio realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVA'T, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter @ pericia médica ds custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia ¢ aferiglio do grau da leslio, ou lesdes, para os lins do §1" do
art. 8 da Lei n” 6.1904/74.

Declaro, ainda, estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio signilica
prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renfincia ao direito de impugna-la,
caso discorde do seu contetido.

Jono RoSOA , 24 DE AGUSTO D Zold
Local e data

- Declarante -

S
%
&)

25 JuL. 208
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S PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSCA
S SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

42 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA |

REGICHKAL JOAD PESSOM =AML '.‘." ll'[-: TONAL I ) [].-1'[ YPESSEA - 5AY] E REGI'UHM. JOAD PESSOA

L L
-

C SAMU 192 REGIONAL DE JOAC PESSQA, inscrito sob CNPS
08.806.754./0015-4C, atendendo o requerimento n9-705/007, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocotc: 1678385, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicic ao paciente
REGINALDO RODRIGUES DA SILVA idade 44 anos, vitima de Acidente de Transito
{Colisao moto x moto) no dia 27/04/2017, na BR 101, Bairro: Costa e Silva - Jodo
Pessoa - aproximadamente as 06:20 horas, sende o mesmo encaminhade ao
Complexo Haspitalar Tarcisio Burity {Ortetrauma - Mangabeira).

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 04 de Maio de 2017,

Jeflersenda Rocha dngust:
EXiststico
~LREI5 Reglto: 10147

leffersonida Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didpenes Chinnea, 1777 - Agua Frig - CEE: S¥033-900 — Jofio Pessoa - PB
Fuone SAME (831 I218.0242; 31849125
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VALTER LUCIO LELIS FONSECA

AVENIDA JUAREZ TAVORA 522 ED Maximum Sala
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(-’:,-L ‘L"!“’”‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LID CIRCULAR SUSEP 445/12

L s

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=,

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante da processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http/fwwwl SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF’.

! Supeintendénda de Seguros Privados - SUSER drgio respornsvel pelo controle ¢ fiscalizagdo dos mercados de seguin, previdéncia privada sberta, capital-
Z3CA0 & resseguro

 Conselho de Controle de Ativicades Financeiras = COAF, drgio integrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinan, aplicar penas
adminiitrativas, receber, examinar ¢ identificar a5 ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas nin Lei 9,61 1/98.

h r

Pelo exposto, eu H—"‘Lﬂ Lk L@ {E_T_.i S &5&"5;& inserito (a) no CPF sob o Mo Q0 8 494 /IO
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficiirio _REG AL RODRIGUES DX Sa VA inscrito
fa) no CPF sob o Nv (Y 354 234 / ©OJ | do sinistro de DPVAT cobertura _ikVALVDE E da Vitima

ghgamgm (W8] B;m-[ﬂ e Dy SVl inscrito{a) no CPFsobo Ne Q24 fvq, A4y /L, conforme

determinagio da Cireular Susep 44512

= Declaro Profissao: A5V 0SA DD Renda: ﬁ 4 S0 ﬂﬂ e apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

(Endereca Pimenn Complementa ]
A JUAREZ TAvor# DLl | Moy et
Balrro Cidade Estada cEP *

TORRE Joio fLsson B |S5Po40-030

Eradl Telefone comerclafDDD) Telefone cebular (DDD

£3-98801 -

DUDRLOOL VDOL,2017
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CERTIDAO

N°. 0896/2017

Atendendo solicitacdo de REGINALDO RODRIGUES DA SILVA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento N° 25222 e prontudrio n°® 2017.04.004127 pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 27/04/2017 4z 07H26min, paciente vitima de colisdo moto
x moto trazido pelo SAMU, com membro superior direito imobilizado com tala referindo
dor e em tornozelo direito.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ss0s do antebrago direito. Realizado cirurgia dia 05/05/17 e alta medica dia 06/05/17.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 05 de julho de 2017
Rosangelo . Fecprol Almpity ¥ 19
Medica 02 Vigildneiz i Saue IE- f d _ ,r"[
CRM-PB 3883 ([ 4Y
Medica da Vigilancia &4 Salde
CRM/PB 3883

25 JuL, e |

Ve
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PREFEITURA MONICIPAL DE JORD PESSDA Ficha Wr: 25222 Ard: Nao Regula

‘"AMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC RURITY Bata: 27/04/2017
' [ SHNTFE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 07:28:00
JOROD FESS0QR/ Fone: (83)13214-1%980 Recepcionista: MARIA HELEHA R. ALEXA
imdiy L - CHNPJ; Clinica: CIRDRGICA
DADDS Bo pRCIENTE T TTTTTTTTTTTTYS Wam, de vezes atemdides 1T
Hlome: REGINALUCO RODRIGUES DA SILVA Bum. Prontuarie: 2017.04.004127
CH5: SEM CH5 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD  Fone: 337071165
Hatural: SANTA RITA/FB Data MNasc.: 0Bf04/1973  Id: 44 anois} . °

#UA PREFEITO LOURIVAL CAETANG, 164EITEL SANTIAZG
dairro; CENTRO Cldade: SANTA RITA UFr :PE

Mae: MARIA JOSE EUSEBTIC Pai: ANTOHIO RODRIGUES DA SILVA
Baca: NCA Ftnia: SEM IHF&RMACAO
Qcupagfo: VIGILANTE SEM ESPECTFICACAD Estade Civil: CASRDO(A)
THEORMACOES DE ENTRADAR Escolaridade: WAD INFORMALD

2 MESMD

‘vz, Responsavel: 988917514 / SEM DOCUMENTO: SO
srocedenciac ROA * -

Transpnrte utilizado: Samu

Vitima de mcidente por: VIT.PE COL.MOTO/MOGFD AS 6154 NA BR-101 —

Vitima de wvicléncia por: PROX.A GAUCHINHA VINDD DO TRAE. { PROSSEGUR}
[ ] Caso Policial

[LE- CONEULTH CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO

Tipo de Classificaglo da Risco:

Ph: FR: [ ] Aparentements Bem [ ]| Grave
FCe . TE: [ Falitraumatizasg‘ [ ] Convulssao
Peme Altura: [ 1 Hemorragiaz [ 1 Dispineia
Pm IME: [ 1 Diarreia 1] Agitado
AL 02%: [ ] Regular { 1 Chocado
[ 1 ¥Vomito

“—Queixa Prineipal

lonady o ole Gty Foupe W’*""
JWNL* 1, S (plon . Gm MSD *WM”J"’%

Giztoria - Exame Fisjico - :h;;; Jé?angE;mento
Olo edomg: Ciluu Hiﬁéf*alaﬂxpk
frils ACV= fid = ST

shostico | Conduta Cl*A

B e e e el L T S—

Frescricao : l
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FICHA DE ADMISSAOQ M_E_mm

Nnme:‘v\?‘fﬁ—\ VICK“Q’:J\: '_R. =l ;-&_"9_&] o Data da Admissio: _'Zv*‘l; IE‘?_!_L}

Prontuario: Idade; Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: ]

Enderego: : Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo;

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento _ / _ /

QPD: @_A_J e\ = c.{..‘. A L
HDA: K,\__—-.‘c__._ o, ;i; Wi =L
) L — 1, S

. T T e
d:.b a éq_.

o N L SpeTy Cam yai

| Medicagdes &m uso:

Interrogatério Sintomatolagico:

Geral; [ )Febre [ JAstenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ IPrurido [ )Sudorese
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: REGINALDO RODRIGUES DA SILVA, brasileiro,
divorciado/convivente, vigilante, RG n® 1.960.768 — SSP/PB, CPF n® 021.8144.214-01, e-
ries 28041973 gmail.com, residente ¢ domiciliade na Rua Prefeito

mail: reginaldorodri

Lourival Caetano, n” 164, Eitel Santiago, Santa Rita/PB, CEP 58.919-000.

OUTORGADO: VALTER LUCIO LELIS FONSECA, brasileiro, casado, advogado,
OAB/PB n" 18,838, com enderego profissional na Av. Juarez Tavora, n* 522, Fd. Maximum,

sala 410, Torre, Jodo Pessoa — PR

PODERES: a quem outorga poderes amplos e irrestritos, para pleitear o SEGURO
OBRIGATORIO (DPVAT) do qual foi vitima, para o foro em geral, especialmente para
representar os direitos do(s) Outorgante(s) em toda ¢ qualquer instincia judicial ou
extrajudicial, podendo atuar em conjunto ou separadamente, com plenos poderes para
ingressar em juizo na qualidade de autor, réu, oponente, assistente, litisconsorte,
interveniente ou de qualquer outra maneira interessado, podendo usar todos os meios e
recursos necessarios para o andamento deste patrocinio, inclusive substabelecer com ou sem
reserva de poderes, confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e
dar quitaglo, recorrer, renunciar, enfim, praticar todos os atos legais, judiciais ou

extrajudiciais, visando o justo e fiel cumprimento deste mandato,

Joiio Pessoa/PB, 21 de julho de 2017.
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