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Oncologia e Hematologia

CONTRATO PARTICULAR DE PRESTAGAO DE SERVICOS

CONTRATANTE: INSTITUTO DE GESTAQ E HUMANIZACAO - IGH pessoa juridica de direito
privado inscrita no CNPJ sob o n°® 11.858.5701/0002-14, com sede Av. Perimetral,s/n, qd 37 lote
14,sala 101 Setor Coimbra, CEP: 74.530-020 Goiania ~ doravante designado CONTRATANTE
com atendimento aos usuérios do HOSPITAL MATERNO INFANTIL — HMI.

CONTRATADA: INGOH - INSTITUTO GOIANO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA, pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 012.775.730.001 -20, com sede na Rua 87,
N° 598, Setor Sul, CEP: 74093-300, Goiania, Goiés, doravante designado CONTRATADA.

As partes acima identificadas tém, entre si, justas e acertadas, o presente Contrato de Presta-
¢ao de Servigos Laboratoriais, que se regera pelas clausulas e condigbes descritas no presente

instrumento.

ey

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO o

» A CONTRATADA ¢ empresa de prestacao de servigos laboratoriais especializados em
Anatomia Patoldgica e Citopatologia e, pelo presente instrumento, obriga-se a realizar exames
de bidpsias (anatomo-patolégico), citologia de secregdes corpdreas, Imuno-hi'stoquimica e
congelagao pré-oepratéria.

Paragrafo Gnico: A CONTRATADA prestara os servigos constante do “caput” ,ﬁdesta cléusuia
sem quaiquer exclusividade, desempenhando atividades para terceiros em geral, desde

que nao haja conflito de interesses com o pactuado no presente contrato.

Ciausula 2% - DA EXECUGAO DOS SERVIGOS

Os servigbs acima mencionados serdo prestados pela CONTRATADA através de seus
empregados/prepostos, sob sua Unica e exclusiva responsabilidade, nas dependéncias do IN-
GOH / Laboratério de Anatomia Patolégica e Citopatologia.

Paragrafo Primeiro: Os servigos prestados somente serdo realizados pela CONTRATADA na

sede da mesma, nao devéndo, em hipotese alguma, ser realizados na sede da CONTRA.-
TANTE.

N
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Paragrafo Segundo: A coleta do material a ser examinado sera digria, em horério a ser
definido, na sede da CONTRATANTE HOSPITAL MATERNO INFANTIL, na Av. Perimetral —
Setor Oeste, Goiania — GO — 74125-120

Paragrafo Terceiro: Os resultados dos exames seréo entregues, no prazo estimado de 05 dias
Uteis para os cascs de rotina; de 48 horas para os casos de urgéncia quando solicitado com
antecedéncia, 5 a 7 dias ateis para exame de Imuno-histoguimica, 5 dias uteis para exames
de citologia pelas vias Online (via site do laboratdrio),

Clausula 3° - DAS OBRIGAGOES

As partes possuem a obrigagdo geral de lealdade e boa-fé contratual, além daquelas

especificas, nos termos dos paragrafos a seguir,

Paragrafo primeiro: Sdo obrigacdes exclusivas da CONTRATADA:

a) Prestar os servigos contratados na forma e nos moldes ajustados, dentro dos requisitos e
especificagbes técnicas aplicaveis & espécie, visando total adequacdo as normas vigentes e
dando plena garantia dos mesmos;

b} Executar os servigos contratados utilizando a melhor técnica e empregando seus leais esfor-
¢os, visando sempre atingir os melhores resultados, sendo-lhe, ainda, vedada a transferéncia
para terceiros, sem prévia e expressa concordancia do CONTRATANTE;

c) Utilizar as informagGes e/ou documentos concedidos pelo CONTRATANTE somente para as
atividades aqui estipuladas, mantendo sigilo sobre os dados decorrentes da consecugdo do
contrato, salvo autorizagdo do CONTRATANTE em sentido contrario:

d) O pagamento da remuneragéo de seus empregados/prepostos, s'ehdo responsavel por todos
e guaisquer dnus e encargos decorrentes da legislagao trabalhista, fiscal e previdenciéria, além
dos impostos, taxas, obrigacdes, despesas e afins, que venham a ser reclamados ou tornados
obrigatérios em decorréncia das obrigagdes assumidas neste contrato;

e) A responsabilidade Unica e exclusiva por qualquer espécie de indenizagéo pleiteada por
seus empregados/prepostos, principalmente no tocante a reclamagdes trabalhistas e acidentes
do trabalho; |

f) O cumprimento de todas as determinagfes impostas pelas autoridades publicas competen-
tes, relativas aos servigos aqui contratos, bem como o pagamento de todos os tributos federais,

estaduais e municipais que incidam ou venham a incidir sobre os mesmos:
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g) A total responsabilidade pelas despesas decorrentes dos servigos ora contratados, seja por
exigéncia legal ou em decorréncia da necessidade dos servigos, nada podendo ser cobrado ou

exigido do contratante, desde que ndo haja qualquer outra expressa previsdc contratual em

contrario.

Paragrafo segundo: Sao obrigacoes exclusivas do CONTRATANTE:

a) efetuar o pagamento a CONTRATADA, de acordo com as condigbes de prego e pfazo
estabelecidas neste contrato.
b) comunicar a CONTRATADA sobre as reclamagdes e insatisfagdes quanto a qualidade, efi-
ciéncia e agilidade dos servigos contratados;
¢) propiciar todas as condigdes para o bom desempenho dos servigos contratados;
d) fornecer a CONTRATADA toda a documentagao e informagéo clinica complementar
necessaria para garantir a execug@o dos exames de maneira criteriosa, sendo estas as
principais e essenciais:
» nome do paciente sem abreviacdes e data de nascimento.
. género (M/F)
+ cédigo da internagdo ou prontuario .-
¢« nome da mie do paciente
. Informagao sobre o material a ser examinado
+ Data
¢ Historia da doenga atual
» Procedimento executado
e Hipdtese diagndstica
¢ Qual exame solipitado (anatomo, citologia, imuno-histoquimica).
+ Pedido médico original, leglvel, com nome do médico assistente e nimero do CRM
» Frascos Qevidamente iden_tificados com nome paciente e data de nascimento.
¢ Exames de imagem (Raio-X, Tomografia ou Ressonancia) nos casos de espécimes
bioldgicos de osso, quando solicitada para avaliagdo histol6gica.
¢ Revisdo de |1Amina e imuno-histoquimica quando enviados para exames deveréo vir
acompanhados de cépia do laudo da biépsia anterior, bloco e lamina (obs.: os blocos
e laminas enviados deverio conter duas identificagoes: iniciais do nome do
paciente e n° da biépsia) quando a biépsia tiver sido realizada em outro éervicp.
e Solicitagdo de exames padrao do laboratorio.
+ Data e hora da coleta do material.

s Termo de consentimento e transporte de amostras.

Itajé
Fone: (062) 3226-0200 FAX: (062) 281-5301 Fone: (062 )3324-9304

www.ingoh.com.br




INGOH

GOH . Instituto Goiano de
_Oncologia e Hematologia

+ Segue em anexc manual do cliente.

f) zelar para que os servigos ora contratados sejam executados com diligéncia e perfeigo,
cumprindo rigorosamente as normas pertinentes e o estabelecido neste contrato.

g) permitir o acesso do (s) empregados da CONTRATADA as suas instalagbes, quando em
servigo, de acordo com as normas de seguranga.

Paragrafo terceiro: As responsabilidades profissionais, civeis e criminais da CONTRATADA

ficam limitadas acs atos praticados por esta, e somente apds o inicio da prestagdo dos
servicos ora acertados. Além disso, ndo responde por informagdes, declaragbes ou
documentagdes inidoneas que Ihes forem apresentadas pelo CONTRATANTE.

Clausula 4° - DO VALOR DOS SERVIGOS

O valor dos exames objeto do presente contrato, serd conforme o ANEXO |, parte
integrante deste instrumento, incluindo todos os custos relacionados com despesas

decorrentes de exigéncia legal e condigdes de gestao deste Contrato.

Paragrafo primeiro: A pratica de desmembramento de exames por regides topograficas
biopsiadas, sera realizada conforme preconizado pela CBHPM (Classificagdo Brasileira

Hierarquizada de Procedimentos Médicos) ultima atualizagao vigente,

Parégfafo segundo: O desmembramento de exames, referido no paragrafo primeiro, da
presente clausula, bem como os valores dos procedimentos diagnasticos, aqui denominados
simplesmente "exames”, estao detathadamente descritos no ANEXO | do presente contrato.

Paragrafo terceiro: A remuneragdo pelos servigos contratados inclui todos os encargos traba-
fhistas, sociais, previdenciarios, securitarios e outros ndo nominados, alem de gastos e despe-
sas relativos ao exercicio -dos servigos contratados, por mais especiais que sejam, nada mais

sendo devido pelo contratante & contratada, a qualiguer titulo.
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Clausula 5° - DO PAGAMENTO DOS SERVIGOS

Na auséncia de condigdo mais benéfica, o pagamentc dos servigos prestados serd
efetuade mensalmente pefa CONTRATANTE, mediante crédito bancario em conta bancéria de

titularidade da CONTRATADA todo dia 20 (vinte} do més subseqiente ao inicio da prestagao
* dos servigos.

Banco Agéncia ' Conta Corrente
Banco do Brasil 3388-x 1 13719-0

Paragrafo primeiro: A CONTRATADA dever4 apresentar mensalmente o relatério/fatura dos
exames que foram realizados até o 5° (quinto) dia do més subsequente a prestagdo dos
servigos, para conferéncia por parte da CONTRATANTE e assim autorizar a emissio da nota
fiscal.

Paragrafo segundo: A nota fiscal devera ser acompanhada de certiddes que comprovem
regularidade fiscal da CONTRATADA em ambito Federal, Estadual e municipal, Justica do
Trabalho, além de certiddes que comprovem regularidade relativas 8 FGTS e INSS.

Clausula 62 ~ DA VIGENCIA

O presente contrato vigorara pelo periodo de 12 (doze) meses, a partir da data de assi-

natura , podendo ser prorrogado por periodos iguais e sucessivos mediante aditivo. -

Paragrafo Unico: Havendo prorrogagac do presente contrato,seja ela tacita ou expressa, 0s
valores ora estipulados e constantes da Clausula 4% e do Anexo | 6 seréo alterados mediante
acordo entre as partes, ressalvando-se a atualizagdo monetaria pelo IGPM na data da

_ respectiva prorrogagao.
Clausula 7° - DA SUSPENSAO DO CONTRATO
Qualquer das partes podera rescindir unilateralmente, de pleno direito o presente con-

trato, a qualquer tempo, independente de notificagdo ou interpelagéo judicial cu extrajudicial,

sem que assista a outra parte qualquer direito a reclamagao ou indenizagdo, desde que comu-
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nicado por escrito com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvando o pagamento de servigos

ja prestados.

Paragrafo Gnico: O presente contrato também sera rescindide de pleno direitc nos seguintes
casos:

a) Por insolvéncia, impetra¢do ou solicitagdo de concerdata ou faléncia da CONTRATADA ou
CONTRATANTE.

b) O ndo cumprimento de qualquer obrigagéo da CONTRATADA para com o CONTRATANTE
ou do CONTRATANTE COM A CONTRATADA,;

¢} inadimplemento contratual.

Clausula 8" —~ DAS CONDIGOES GERAIS

As clausulas e condigdes estabelecidas'neste contréto pederdo ser alteradas a quél-
quer tempo, mediante acorde entre as partes, através de Termo Aditivo de Contrato.

Paragrafo primeiro: O presente contrato néo estabelece entre CONTRATANTE e CONTRA-
TADA qualquer forma de sociedade, associagao, responsabilidade solidaria ou conjunta, ou,

ainda, vinculo empregaticio.

Paragrafo segundo: Nenhuma das partes podera ceder ou transferir, ainda que parcialmente,

guaisquer dos direitos ou obrigagbes relativas a este contrato para terceiros, sem o
consentimento prévio e por escrito da outra.

Paragrafo terceiro: Na hipdtese de ocorréncia de caso fortuito, fendmenos da natureza ou-de
forga maior, as partes ndo poderdo ser responsabilizadas pelo ndo cumprimento de suas obri-
gagOes contratuais. Neste caso, a parte impaossibilitada de cumpri-las devera informar a outra

de imediato, por escrito, da ocorréncia do referido evento.

Clausula 9° - DO FORO

Os contratantes efegem o foro da comarca de Goiania, Goias, com renfincia de qual-
quer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir dGvidas de interpretagdo e aplicagéo

deste contrato.
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Por estarem justos e acertados, firmam o presente contrato em 02 (duas) vias de igual
teor e forma, na presenga de 02 (duas) testemunhas que abaixo subscrevem, para que se pro-

duzam seus efeitos legais.

Goiania, 01 de margo de 2017.

~ ' S - \ e

INSTITUTO DE GESTAO ;H TIVRA GCAO - IGH
Contrdtante

™ 8 |
\Q‘@‘ INSTITUTO GOIANO DE ONCOLQGIA E HEMATQLOGIA S/S LTDA - INGOH
‘( ontratada

£
!

1# TESTEMUNHA 22 TESTEMUNHA

Nome: Nome:

CPF: CPF:
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ANEXO |
PARTICULARIDADES DE DESMEMBRAMENTOS DE EXAMES
MATERIAL DESMEMBRAMENTO R$ FINAL OBSERVAGOES
“Placenta Disco placentario R$ 115,71 Placentas gemelares:
Membranas cobrar em duplicidade (
Cordao umbilical 115,71 x2 =231,42)
Necropsia fetal Conforme S.V.O R$ 308,52 Desmembramentoc em 8
exames até 20 semanas e
pesando até 500 grs
Amigdalas Direita R$ 77,14 o .
Esquerda
Biopsia gastrica Corpo/antro/ Cardia(teg) | R$ 115,71 Independente de estar em
frascos separados ou nao
Bidpsia prostatica | Apice esquerdo R$ 231,42 Bidpsia sextante de
Apice direito | prostata. Para mais de 06
Meio direito fragmentos, cobrar um
Meio esquerdo exame para cada
Base direita fragmento enviado para
Base esquerda exame
Utero Corpo uterino R$ 77,14
Cole uterino »
Utero + anexos Corpo uterino R$ 231,42 Cada anexo deve ser
Cole uterino cobrado separadamen-te
Ovario direito
Ovario esquerdo
Tuba direita
Tuba esquerda
Mama Mama direita R$ 77,14 Lateralidade cobrada
Mama esquerda separadamente
Quadrantectomia Lesao mamaria R$ 231,42 Lateralidade cobrada
Mamaria Margem lateral separadamente
Margem medial
Margem superior
Margem inferior
Margem posterior ‘
Congelagao Imprint (citologia) RS 115,71 Valor para cada material
Corte congelacao congelado
Parafina (histologia)
Citologia vaginal Secregéo vaginal R$ 19,29
Citologia geral Liguidos corporais R$ 27,55
Secregdo mamaria R$ 27,55 A cada 5 laminas

enviadas para analise
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TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGAO E CONSENTIMENTO
PARA TRANSPORTE DE AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO

Eu,

, documento de identidade n° ()

paciente/ ( ) responsavel (grau de parentesco ),

declaroc que estou ciente que a amostra do material bioldgico coletado para exame
anatomopatoldgico, Imuno-histoquimica e  citopatoldgico (geral ou ginecoldgico) sera
encaminhada para ¢ Laboratorio de Patologia abaixo indicado, contratualmente vinculado a

este estabelecimento:

Laboratdrio: INGOH

Endereco: RUA 87, 598 — SETOR SUL - GOIANIA - GOIAS
Tel.: (62) 3226-0200/ {62) 3226-0206

Responsavel técnice: Dr. Sebastido Alves Pinto — CRM-GO 8516

1.Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio,
acondicionamento e transporte para conservagao do material bioldgico até a sua entrada no
laboratorio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2.074/2014.

2. Autorizo o transporte da amostra para realizagdo da analise no laboratério de Patologia
assinalado acima.

3. Fui esclarecido (a) que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar a amostra
para realizag2o do exame em outro laboratdrio da minha confianga, porém, autorizo gque a
mesma fosse transportada pelo Laboratério de Patologia.

Cidade: Data: de 20

Assinatura do paciente ou responsavel:

12 testemunha
Nome completo

N° de identidade
Assinatura (respansavel pela aplicagio

do Termo)

GOIANIA: Rua 87, n* 598 — 1. Sul CEP: 74.093-300 ANAPOLIS: Av. Sen. José L. Dias, 523, Centro CALDAS NOVAS: Av. A, 1.235, Estlncis,
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Prezado(a) Colega,

O Manual do Cliente do Laboratério de Anatomia Patolégica do Ingoh foi criado com o objetivo
de disponibilizar informacdes técnicas relevantes para a rotina dos profissionais de salde. Com
ele, temos o intuito de instruir nossos parceiros quanto ao envio de materiais para o iaboratério,
além de padronizar as agées visando diminuir a ocorréncia de ndo conformidades e ainda,
preservando a estabilidade da amostra bioldgica.

Esta publicac8o reforga nosso compromisso com a Medicina Diagnéstica e Preventiva de
qualidade, e com foco total em nosso cliente.

1/4
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MANUAL DO CLIENTE
1. PROCEDIMENTOS OFERTADOS:

1.1 - ANATOMOPATOLOGICO

O Anatomopatol6gico consiste na avaliagio macro e microscépica de tecidos e células
de um paciente.

ENVIO DO MATERIAL: o S . o
*O material coletado deve ser imerso em fixador apropriado dentro de, no maximo, 1 hora apds
o procedimento de biépsia ou ressecgdo;
*O fixador ideal é formol tamponado a 10%, para sua adequada fixacio. Vale lembrar que o
volume ideal de formol para cada peca é em torno de 10 a 20 vezes 0 volume do espécime;

*O frasco deverd vir identificado com o nome completo do paciente e data de nascimento]
*Pedido médico assinado e carimbado pelo médico assistente;
i*A ficha de trabalho efou folha de rosto contendo nome completo do paciente sem abreviagdes!
nome do médico, data de nascimento, nome da méie quando_possivel e tipo de exame a sef
realizado!
* Data e hora da coleta do material.

" Termo de consentimento e esclarecimento

PRAZO DE ENTREGA:
*5 dias uteis.

[{@-2 - CITOPATOLOGIA

A Citologia consiste em avaliar as principais doengas neoplasicas e infecciosas.

ENVIO DO MATERIAL:
a) Citologia vaginal, mama e tiredide

*As laminas de citologia ap6s a coleta devem ser fixadas com fixador apropriado;

*O frasco devera vir identificado com 0 nome completo e data de nascimento do paciente,
*Pedido médico deve estar carimbado e assinado pelo médico assistente;

*A ficha de trabalho e/ou folha de rosto contendo o nome do paciente sem abreviagbes, nome
do meédico, data de nascimento, nome da mie quando possivel e tipo de exame a ser
realizado.

[F'Data e hora da coleta do materniall

* Termo de consenfimento e esclarecimentoe

b) Citologia de liquidos corporais
*Apbs a coleta, o material deveré ser enviado no prazo méximo de 4 horas para o laboratério;

*O frasco devera vir identificado com o nome completo do paciente e data de nascimento;
*Pedido médico carimbado e assinado pelo médico assistente;
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*Ficha de trabalho e/ou folha de rosto contendo nome completo do paciente sem abreviagdes,
nome do médico, data de nascimento, nome da mée quando possivel e tipo do exame a ser
realizado.
[*Data e hora da coleta do materiall
* Termo de consentimento e esclarecimento

PRAZO DE ENTREGA:
*3 dias Uteis.

1.3 - IMUNOHISTOQUIMICA

O exame de imunohistoquimica se baseia na reagdo antigeno-anticorpo no corte histolégico,
onde é possivel detectar a presenca de moléculas especificas.

ENVIO DO MATERIAL

*Os blocos de parafina/laminas deverdo conter duas identificacbes: iniciais do paciente e
namero da bidpsia;

*Pedido médico carimbado e assinado pelo médico assistente;

*Copia do laudo da bidpsia referente ao material enviado;

*Ficha de trabalho/ou folha de rosto contendo nome completo do paciente sem abreviagdes,
nome do médico, data de nascimento e exame solicitado;

[ Data e hora da coleta do material de anatomopatolégico!

* Termo de consentimento e esclarecimento

DEVOLUGAO DO MATERIAL

*Os blocos de parafina serdo entregues ao laboratério de origem na semana posterior &
liberacéo dos resuitados.

PRAZO DE ENTREGA:
*5 a 7 dias uteis.

1.4 - REVISAO DE LAMINA

A revisdo de lamina pode ser realizada quando da ocorréncia de necessidade de reavaliacéo
ou comparacio diagnéstica de amostras, ou novas informacdes clinicas sdo fornecidas, tendo
sido o primeiro diagnéstico realizado pela nossa Unidade {revis&o) ou por outros laboratérios
{segunda opiniio).

ENVIO DO MATERIAL

*Blocos de parafina e laminas (quando possivel);

*Cépia do laudo da biépsia anterior;

*Ficha de trabalho contendo nome compieto do paciente sem abreviacdes, nome do médico,
data de nascimento e exame solicitado;

* Termo de consentimento e esclarecimento

PRAZG DE ENTREGA:

*7 dias Gteis.
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1.5 - CONGELAGAO

O exame de Congelagdo ou per operatério € um procedimento diagnéstico imediato,
que permite ao médico cirurgido conhecer o diagnéstico de seu paciente durante o ato
cirdrgico, e assim, definir naguete momento o procedimento cirirgico mais adequado. Este
exame é realizado durante o ato cinirgico, onde o cirurgido retira o material que devera ser
analisado e diagnosticado pelo patologista em poucos minutos. Pode ser utilizado para
determinar a natureza de uma lesdo como, por exemplo: tumores benignos e malignos,
processos inflamatérios, ou ainda para definir se a margem cirirgica da lesdo esta livre.

ENVIO DO MATERIAL

*Todo exame de Congelacadc deve ser previamente agendado junto 2 recepcio do laboratério
de Anatomia Patol6gica com antecedéncia minima de 24hs, nos telefones (62) 3226-0206 ou
(62) 99186-0531 para que o laboratério possa preparar a logistica de realizagdo do mesmo.

*O material deve ser enviado a fresco, sem nenhum tipo de conservante.

*O frasco do material devera vir identificado com o nome completo do paciente e data de

nascimento;

*Pedido médico carimbado e assinado pelo médico assistente; ,
* Data e hora da coleta do material

*Ficha de trabalho e/ou folha de rosto contendo nome completo do paciente sem abreviacbes,

nome do médico, data de nascimento, nome da mée quando possivel e tipo do exame a ser

realizado.

* Termo de consentimento e esclarecimento

2. RETIRADA DE BLOCOS DE PARAFINA E LAMINA DO LABORATORIO

*Para retirada de blocos e i&minas devera ser enviada a solicitacdo médica ou carta redigida a
préprio punho pelo paciente;

* Cépia dos documentos pessoais.

* Se 0 material for retirado por terceiros, o paciente deverd encaminhar uma autorizacéo
juntamente com coépia dos documentos pessoais da pessoa autorizada pela retirado do
mesmo.

*A entrega do material sera feita dois dias (teis apds a solicitacdo no laboratério.

3. CRITERIOS DE REJEIGAO DE AMOSTRAS

* Amostras sem informacdes comptetas serfio devolvidas (ex: material inadequado, falta de
pedido médico assinado e carimbado, faita da ficha de trabalho /ou folha de rosto, probiemas
na identificacdo de blocos efou laminas, falta de identificacdo no frasco nome e data de
nascimento).

[* Data e hora da coleta do material
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MODELO DE SOLICITAGAO EXAMES
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SOLICITAGAO DE EXAMES CITOLOéICOS, ANATOMOPATOLOGICOS e

IMUNO-HISTOQUIMICA
Ndmero de frascos enviados:
Laboratério/Hospital: Data:

Hora coleta:

Paciente:
Data de Nascimento: | 1dade: [ Sexo: ( )F ()M
Nome da mae;
Nome do Médico e CRM:

Exames(s): () Anatomopatolégico () Colpocitologia () Imuno-histoquimica

Tipo de biépsia: ( ) Bibpsia excisional () Bi6psia incisional

Material a examinar:

Dados clinicos:

IMPORTANTE: Todos os campos devem ser preenchidos corretamente. Amostras sem informa-
¢des completas serdo devolvidas. N

7
rd
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