
PREFEITURA DE

SOBRAL•»*
Ofício N° 156/2017-SACS/SMS. Sobral, 25 de Julho de 2017.

limo Sr.
Gerardo Cristino Filho
Secretario Municipal de Saúde

Temos a satisfação de cumprimentar Vossa Senhoria e, na oportunidade,

solicitarmos-lhe autorização para elaboração de processo de Dispensa de Licitação. O

valor médio desse processo importa em R$ 15.100,00 (Quinze mil e cem reais). A

contratação é justificada pelos motivos em anexo.

OBJETO: contratação da COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO - SANTA CASA

DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL, para viabilizar à realização do procedimento cirúrgico

denominado reconstrução de ligamento de joelho E, na paciente ANA KELLY FROTA

UNO.

Dotação Orçamentaria: 0701.10302.0102.2010.33903900.

Fonte de Recurso: Municipal PEDIDO DEFERIDO EM:

Atenciosamente,
GERASõácfc

SECRETARIA MUN
ISTfNO FILHO
ICIPAL DA SAÚDE

PEDIDO INDEFERIDO EM:
/ /_Regina Célia Carvalho da Silva.

Coordenadora da Vigilância do Sistema de Saúde.

GERARDO CRISTINO FILHO
SECRETARIO MUNICIPAL DA SAÚDE

mz
CEP: 62.011 -060Rua: Viriato de Medeiros, 1.205 - Centro - Sobral /Ce

Fone: 088-3677.1100
Prefeitura Municipal de Sobral
CNPJ: 07.598.634/0001-37

www.sobral.ce.aov.br
Inscrição Estadual: 06.920.258-3

CEP:62.010-190Secretaria Municipal da Saúde
Fone: 088-3611.7758

Rua: Boulevard João Barbosa, 776 - Centro - Sobral /Ce
e-mail: saude@sobral.ce.gov.br
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DADOS PARA CONTRATO

1- DADOS DA CONTRATADA (PESSOA JURÍDICA)

NOME DA EMPRESA: COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO - SANTA CASA DE
MISERICÓRDIA DE SOBRAL

CNPJ: 07.818.313/0008-77 FILIAL

ENDEREÇO: RUA MAJOR FRANCO, N° 375.
BAIRRO: CENTRO- SOBRAL-CE. CEP: 62.010-690 SOBRAL-CE.

2 - DADOS DO REPRESENTANTE DA EMPRESA

NOME: FRANCISCO JÚNIOR MELO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO.

CPF: 537.838.833-34 RG: 2007862850-9 SSP-CE

NDEREÇO: RUA BALBINO, N° 344, ALTOS, PARQUE SILVANA.

3- DADOS DO CONTRATO

OBJETIVO: contratação do COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO - SANTA CASA DE

MISERICÓRDIA DE SOBRAL, para viabilizar à realização do procedimento cirúrgico

denominado reconstrução de ligamento de joelho E, na paciente ANA KELLY FROTA LINO.

DE ACORDO COM AVALOR GLOBAL: R$ 15.100,00 (Quinze mil e cem reais).
REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO.

FORMA DE PAGAMENTO: O PAGAMENTO SERÁ FEITO DE ACORDO COM A REALIZAÇÃO
DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO.

VIGÊNCIA: 60 (SESSENTA) DIAS.

RUBRICA ORÇAMENTÁRIA: 0701.10302.0102.2010.33903900.
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CEP: 62.011 -060Rua: Viriato de Medeiros, 1.205 - Centro - Sobral /Ce
Inscrição Estadual: 06.920.258-3

Prefeitura Municipal de Sobral
CNPJ: 07.598.634/0001-37

www.sobral.ce.qov.br
Fone: 088-3677.1100

CEP:62.010-190Rua: Boulevard João Barbosa, 776 - Centro - Sobral /Ce
e-mail: saude@sobral.ce.gov.br

Secretaria Municipal da Saúde
Fone: 088 - 3611.7758
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À Coordenação Jurídica da Secretaria Municipal da Saúde de Sobral

JUSTIFICATIVA - DISPENSA DE LICITAÇÃO

Apresento JUSTIFIATIVA sobre a necessidade de dispensa de licitação com a

finalidade de firmar contrato com o COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO - SANTA

CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL, pelos fatos seguintes:

A paciente ANA KELLY FROTA LINO apresentou necessidade de realizar, com

urgência, procedimento cirúrgico de reconstrução dos ligamentos do joelho esquerdo.

O MM. Fábio Medeiros Flacão de Andrade, respondendo pela 3a Vara Cível da

Comarca de Sobral, deferiu liminar no processo de n° 69634-69.2016.8.06.0167,

determinado que o Município de Sobral realizasse ou custeasse o mencionado

procedimento cirúrgico, sob bloqueio do valor necessário para pagamento de insumos,

materiais e honorários médicos.

Vale ressaltar que o valor correspondente ao procedimento cirúrgico, apresentado

pelo médico da paciente indicado nos autos do processo judicial, está de acordo com a

média de preço de mercado.

Peio exposto, requer que seja realizada a dispensa da licitação para a contratação

do COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE

SOBRAL, com brevidade máxima possível, nos termos do inciso IV, do art. 24 da Lei

8.666/93.

Termos em que;
Pede Deferimento.

Sobral, 25 de julho de 2017.

Regina Célia Carvalho da Silva.

Coordenadora da Vigilância do Sistema de Saúde.
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Prefeitura Municipal de Sobral
CNPJ: 07.598.634/0001-37 Inscrição Estadual: 06.920.258-3
www.sobral.ce.qov.br

CEP:62.010-190Secretaria Municipal da Saúde
Fone: 088-3611.7758

Rua: Boulevard João Barbosa, 776 - Centro - Sobral /Ce
e-mail: saude@sobral.ce.gov.br



PREFEITURA DE

Ofício N° 846/2017-SMS. Sobral, 02 de Agosto de 2017.

limo Sra.
Viviane de Morais Cavalcante
Coordenadora Jurídica.

Assunto: SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE LICITAÇÃO

Autorizo V.S. Providências cabíveis para elaboração de processo de Dispensa

de Licitação com a finalidade de realizar contratação da SANTA CASA DE

MISERICÓRDIA DE SOBRAL - COMPLEXO HOSPITLAR DOM WALFRIDO, para

viabilizar à realização do procedimento cirúrgico denominado reconstrução de ligamento

de joelho E, na paciente ANA KELLY FROTA LINO.

Esclareço que o valor do procedimento é de R$ 15.100,00 (Quinze mil e cem

reais), podendo sofrer alteração, considerando que no decorrer da cirurgia poderão ser

utilizados materiais extras, a depender do surgimento de outras necessidades no decorrer

da cirurgia.

Informo ainda, que a solicitante desta Dispensa de Licitação é a Sra. Regina Célia

Carvalho da Silva, Coordenadora da Vigilância do Sistema de Saúde, CPF: 310.687.583-

68 e-mails: reginacarvalho742@gmail.com, tel.: (88) 3611.6003.

Dotação Orçamentaria: 0701.10302.0102.2010.33903900.

Fonte de Recurso: Municipal

Atenciosamente,

GERARDO CRISTINO FILHO

Secretário Municipal da Saúde 005

CEP: 62.011 -060Rua: Viriato de Medeiros, 1.205 - Centro - Sobral /Ce
Inscrição Estadual: 06.920.258-3

Prefeitura Municipal de Sobral
CNPJ: 07.598.634/0001-37

www.sobral.ce.qov.br
Fone: 088-3677.1100

CEP:62.010-190Secretaria Municipal da Saúde
Fone: 088-3611.7758

Rua: Boulevard João Barbosa, 776 - Centro - Sobral /Ce
e-mail: saude@sobral.ce.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRAL
SECRETARIA DE SAUDE E AÇÃO SOCIAL
SERVIÇO DE APOIO AO CIDADÃO SOBRALENSE
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n E-mait Contratos e Convénios Sec de Saude <contratosaude@sobral.ce.gov.br>

•W

Orçamento Cirurgia
1 mensagem

3 de julho de 2017 15:16Rayr Melo <rayr.melo@stacasa.com.br>
Para: contratosaude@sobral.ce.gov.br

*Ana Kelly Frota Lino (artroscopia) - DrThiago Mont'Aiverne

Serviços hospitalar

Material

Equipe medica

,.R$ 1.900,00

R$ 1.200,00

,.R$ 12.000.00

Rayr Melo
Tesouraria
Santa Casa de Misericórdia de Sobral
(88) 3112 0560 / (88) 3112 0521

007
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PRI-Fi n l IRA UP SOBRAI

SIX K I- 1 ARIA l)T SA1:i)l :

LAUDO PARA SOLICIT'AÇAO RI CIRURGIA

Identificação do Paciente:

NOMi: IX) PACIENTE: Or' o

c; G / u S 7 .fu I PEPTONE:DATA 1)1. NASCIMENTO:

NOME IX) RESPONSÁVEL

(JIT, m,0, - L (5ENDEREçO: L

Justificativa:

PRINCIPAIS SINAIS I ' SINTOMAS CUNICOS
V6Gov A

PRINCIPAIS RESULT ADOS DF. PROVAS DIAGNOSTICAS ( RESULT ADOS DE EXAMES REALIZADOS )

O
,/ (yA f.

Aywc

0DIAGNOST ICO INICIAL:

SWr * rfO joCil) 10:

Procedimento SoliciUuit \ :

AA3-T»-C«1 )!;s( RK/AO 1)0 PROCEDIMENTO SOUCI LADO :

g S c- SO) A. o( 01)100 DO PROCEDIMENTO

1 .....f1
i f

NOME DO PROITSSIONAL SOLICIT‘ANTE :

C C 4 A I> 'AN" I X X.T IMENT O ( CPI ) PROFISSIONAL SOLICIT ANT R:

33(o* /A (DATA DA SOLICIT AC/AO

ASSINATURA I. CARIMBO DO PROTTSSIONA1

1
7VB r. fjullo

ASSINA TURA E CARIMBO DO MEDICO AUDIT ORUu
!
\
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BENEFÍCIO SOLICITADO:
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RESPONSÁVEL PELO ATENDIMENTO:
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DATA DA ENTRADA NO PROGRAMA:
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SERVIÇO DE APOIO AO CIDADÃO SOBRALENSE (SACS)

Endereço: Praça Monsenhor Eufrásio. S/N - Santa Casa

Telefone: (88)3611.4539 / 3614.8190
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Cartão Nacional de Saúde - CNS

Sra. ANA KELLY FROTA LINO,

Parabéns! Seus dados já constam no Sistema Único de Saúde - SUS.
informe, seu número de CNS quando usar a rede do Sistema Único de Saúde-SUS.
Recorte o Cartão abaixo e use-o normalmente. Ele vale em todo o território nacional.
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1111111 CARTEIRA DE IDENTIDADE

VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL JjSjPPSjl

14/08/2014I 8DATA DE
EXPEDIÇÃO

REGISTRO
GERALr 2001031034950 I

&

I NOME

IANA KELLY FROTA LXN0

I
1

1 FILIAÇÃO

1 ANTOÍÍÍO 00 NASCIMENTO LINO

INÊS DA FROTA LINO
;
If I
I

MDATA DE NASCIMENTONATURALIDADE

I04/04/1980SOBRAL - CE s1
? nnr ORIOFM i

CERT. NASCIMENTO • CARTÓRI0:2 OFICIO TERM0:24815 FGLHA:215

LIVRO:A21 SOBRAL • CE1
CPF

1
È

I53
UT A

M&M

Federal
JÊÊk

1#

T
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO

Número
988,015.893-87

- 1 1Nome
ANA KELLY FROTA UNO

1U A-

Nascimento
04/04/1980

VÁLÍDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO

í



ATarifa Social deEnergia tJtarica i i
fol criada peia Lei n° 10.438,

de 26 de abril de 2002.

'I NÿPD CLIENTE
eoefee >.

4555109-0 Rua Padre Vatdevino, ISO|
CEP 60135 040 Fortaleza Ct j

CNPJ 07.047.251/0001-70CGF 06.105.848-3|
p if nlkm :ÿ

sem»ic QUO mnjf mu f miMd cn;wu . J
:-.'V

Rota

Nome
&d.p05lRNADETE

Data de Emissão
IB 32000 03 048200 - 1

FR0TA LINO

18/11/2015

RU RAIMUNDO NILO D0NIZETE COELHO 00B56 ALTOS
JUNCO - SOBRAL - 62030495

2362566
Medidor

Classe

R6 / CPF / CNPJ

Poste
0000 0000

Fator de Potência
01-RESIDENCIÁL MONOFÁSICO 0,00

CGF757186693-68
Nome do Responsável.

mmmm mICDEQUAU >°FORíBssassB
Veja a legenda no verso desta conta.
Conjunto j

Set/2&15
PadM6»hdfc0M

Mês de
Referência.

Previsão
Próxima Leitura

Data da
Apresentação

Mês EUSD 38,79

mmwm Apuração Individual
Base de Cálculo (RS) Aiíquata I Valor do Imposto AnualMensalMensal Trim. Anual Trim.

DIC131,45 i 35,43 3.39 3,395.31 10,62 21,25 3,39

m mitÉA RESERVADA AC FIC 1.006.60 13,20 1,003,39
DMIC

3,393,037 Ri RdfiA fidfl7 qFIF.lflFl

REO SATURAMENTQ poODUSUMO màÊmm,Lç:;o;ri 5
LeitAtuat © le:t. Anterior õ Canse. © Consumo (kWbJQ Cans. Ind.© Cans. Fat. © Tarifa (RS/kWh) © Valor(RS)

42567 42374 0.68112 131 .451,00 193 ! 0.60 153

;

ÉÉHMimmmâãtk WBSSáMê
131,45

2,98
2,09
4,45

12,23
-0,29

1 oo

VALOR CONSUMO DO MES
MULTA M0RAT0RIA REF 08/2015

> JUROS DO MES-- C0RRECA0 M0NETARIA D0 MES
. ILUMINACA0 PUBLICA MUNICIPAL

INDENIZACA0 MENSAL DMIC
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES C RS 12,77 )

5AA

, 152,91
fíJ»

VENCIMENTO 28/12/2015
CS155g3BE5E3ÿM!Eaai mmm

60,Energia
Transa issao
Distribuição
Encargos Setoriais
Tributos (ICMS PIS/COFINS)...

Wmmmmmrnms
Compense suas emissões pelo consumo ds«mrgia «leatoassanfés do Ecoelce.
ffnitida k<j(CQj)

!,
23
3i« SSÍS§3

jri ri (\j| rvl| PU

to ip in N o N

s a n s s aiD
N

42.es cH ©

'ÿ'EI’ Nou Out 8o1 Aao Jul Jun Ha l Abr Ha,- Fftu J&o Ooz

SSSBi &òi

j Consciência Ecológica (% COj)Compensado kg-ÍCO.)

;
t aã. mstèpmm&mmsm noo

83,41
informações importante? e avisos de vencimento

DÉBITOS ANTERIORES
Mes/Ano Valor R$
09/2015 149,32

0,00

CONTAS EM ATRASO
Provio Aviso
N0T1FICACA0 DE SUSPENSÃO DO FORNCECI MENTO DE EsB3;A ELETRICA
Prezado Cliente* constaím) sn. , nossos wntre!» csila(s) «m atraso.
Seoue o detalhamento do Debito. 0 nao passante è divida implica

na possibilidade do suspensão do fornecimento & asargia em 15 dias
após a entrosa deste, conforme previsto na xes. MEL 414/10, Arts.
172 c/c 173, bem como o envio das Informacois iss CiGAQS DE PROTEÇÃO

AO CREDITO £ CARTÓRIO DE PROTESTO. Caso Ja tenra efetuado o pasamen-_ to. favor desconsiderar o aviso.

149,32Total

Consta desta fatura R$ 6,60 referente a PIS e COFIRB.
9 RV3. 100.-2009 - ANF.EL « lots r,. 10.637 «r o íõ.833-03)

uÍ4

:
Referência;W° do Cliente:í
Total a Pagar (RSÿOV/2015
N° de Cantrole:

Data de Emissão; 4555109-0
H° da Nota Fiscal: 152,91

0004555109 00050 39572 11
18/11/2015
409366814

83840000001-4 52910031000-1 00045551090-3 00503957215-4
1
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DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 11ll:

Nome do (a) paciente: ANA KELLY FROTA LINO
Médico (a) solicitante: Dr (a). AUDY ROCHA DE OLIVEIRA
Data do exame: 05/11/2015
Convénio: SUS

W'
Pedido: 12257

1
:ÿ?

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO ESQUERDO

m
TÉCNICA:
Axial FSE DP/FAT SAT/Sagital FSE DP
Sagital FSE T2/FAT SAT/Coronal FSE T1/Coronal FSE T2/FAT SAT . i' • :ÿ

LAUDO:
Áreas de edema/contusões ósseas fêmoro-tibiais notadamente em compartimento

:lateral.

IIrregularidade óssea com ímpactação e edema no platô tibial posterior lateral.
Deformidade com redução volumétrica no corpo/corno posterior do menisco lateral

que apresenta-se luxado insinuando-se na incisura intercondilar.
Tênue alteração de sinal intrasubstancial no corno posterior do menisco medial sem li

extensão articular.
Ligamento cruzado anterior não caracterizado.
Ligamento cruzado posterior verticalizado, espessado e heterogéneo com

adelgaçamento em sua inserção distai.
Descontinuidade das fibras do ligamento colateral medial associado a importante

edema e pequena coleção em planos músculo-adiposos adjacentes.
Edema com irregularidade nas fibras do complexo ligamentar colateral lateral.
Infiltração edematosa com coleção heterogénea na transição do vasto/retináculo I

medial.
Cartilagem patelar de espessura e sinal preservado.
Moderado derrame articular.
Edema com má definição das fibras na junção miotendínea do poplíteo.
Edema em planos músculo-adiposos difusos e nas bursas pré/infra-pateiares.

- Áreas de edema/contusões ósseas fêmoro-tibiais notadamente em
compartimento lateral com provável fratura impactada no platô tibial posterior
lateral.
- Lesão complexa em alça de balde no menisco lateral.

- Lesão provavelmente completa do ligamento cruzado anterior

- Lesão parcial extensa do ligamento cruzado posterior.

- Lesão grau III do ligamento colateral medial.
- Estiramento do ligamento colateral lateral.

- Lesão parcial com coleção/hematoma na transição do vasto/retináculo mediais.

- Pequeno derrame articular com sinais de leve sinovite.

- Bursite pré/infra-patelar.
- Estiramento/lesão parcial na junção miotendínea do poplíteo.

- Edema/estiramento em planos músculo-adiposos poplíteos difusos.

CONCLUSÃO:

s ; % -;3
X) JL. '*Jt

Marcelo Nogueira Pinheiro
Cm 6763

Rua Cel. Frederico Gomes, 482 - Centro - Sobral - Ce - Cep:62.011-150- Fone: (88) 3614.3204
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PODER .itJDICIÁRiO
COMARCA DE SOBRAI

Ía VARA CÍVEL
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MANDADO DE INTIMAÇÃO

l k<, Is NTE - TH.ATAM E VI O DL SA11)1

Processo n" 60634-69.2016.8,06.0167
Natureza da Ação: Procedimento Ordinário
Requerente: Ana Kelly Trota Lino
Requerido: Município de Sobral/CE

Pessoa a ser intimada: Sr. Procurador Geral do Município

Logradouro

Rua Viriato de Medeiros, rC 1.205

Hauro( ’HP

Centro02.0114)60

U Lxmo, Sr. Dr. AJdenor Sombra de Oliveira, Juiz de Direito, lilular da 3' Vara

Cível da Comarca de Sobral. Estado do Ceará, no exercício de sua competência, etc.

MANDA aouu Senhortaí Olkial(a) de Justiça, que, em seu cumprimento, extraído

do processo em epígrafe, proceda á INTIMAÇÃO do Município de Sobrai.
representante judicial, acerca do despacho de II. 50. para, no prazo de 05 (cinco) dias. inani testar-se

sobre a petição de 11. 48 e certidão de 11. 49,

pessoa de seuna

Seguem cópia* da petição defl. 48. do certidão de li. 49 c chi despacho de 11 50.

CUMPRAM-SE AS I OK VI AI.IDADES ERGAIS.

(Silvernanda da Silva Freire), servidora cedida.Sobral(CE). ~ I de março de 20 1 7 Lu.
(Jacqueline Aragào da Silva). Diretora de Secretaria, o subscrevo,o digitei, En.

Aldctior Sombra de Oliveira
(ui/ de Direito
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Deícnsoria lÿú bl íCM (ATíIí da Estado do ( ''eu rã

Defensoria na Comarca dc SobralC'
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Processo I! (W(>34-(>').2í) 1 ii.N.iKUI i <>7

/
IM’ORMA<;ÀO DF DESCI MPklMfMO DF DECISÃO .H DK IAL

\INA kl LI \ FROT \ I ISO. ja qualificada nos
autos, por meio do Defensor Público m fine assinado, vem adu/ir o

Conforme Decisão em sede de antecipação de tutela,

este Juízo determinou que o Município de Sobral, no prazo dc 05 < cinco.)

dias. cornudos do momento da intimação da
custeasse 0 procedimentos cirúrgico indispensável para recuperação da

Ocorre, Excelência, que 0 Município de Sobral íoi

DECORRIDO O PRAZO, aié o present edev id a memo
mometno. NÃO EDI RE AU /.A DA A CIRI.,R(il \

c,

A situação clinica da requerente continua gravíssima,
>b risco de a> .sequelas senreeisatido I IRGEKTI: VíltN 1 1. da cirurgia.

tornarem permanentes, conforme já demonstrada nos autos

VA

digne de adotar as

virfmlc do deseumpriíneido

Assim, requer que V. E-xa, se

medidas que entender cabíveis em
supracitada Decisão, cobrando a milha diária e inclusive dotei'minando o

sequestro das verbas publicas «suficientes para a rcali/.açâo da cirurgia e a

responsa bili/açào pessoal do Secretario dc Saúde do Município.

<ía

Pede Rdênmcnio

Su.in iv. ; . 5 tv de m a IV •;> d , i
•A . /? // "A? A" A

f WÍ / -
díifchtw leixeira ( r\\j.//y

/Defensor Público

M at.: 301 .232 1-2

013



Prneesso i»", 69634-69.2016,8.06.( ) 167/0

CERTIDÃO

F,m cumprimento a decisão tie fís. 35/40 foi coníeeeionado
o seguinte expediente:

t- Mandado de intimação para cumprimento da decisão
liminar (vide expediente de tl. 41). o qual retornou devidamenle
cumprido cam a finalidade atingida (vide certidão de fl. 44).

Certifico que decorreu o prazo tie 15 (quinze) dias para
que a parte requerida, sem que a mesma tenha apresentado qualquer
manifestação até a presente data.

O referido é verdade e dou fé.

Sobra!. 21 de marco de 201 7.

•‘ÿAv

.!
Jacqueline Aragão da Silva

Diretora de Secretaria
Mat, 94 lo

CONC-I 1 SÃO

Ao 21/03/20!7 faço estes conclusos ao MM. Juiz de Direito

da 3J Vara Cível da Comarca de Sobral/CE, o F.xitto. Sr. Dr. Aldenor
Sombra tie Oliveira.

]ÿ
Jacqueline Aragão da Silva

Diretora de Secretaria
Mat. 9410
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rODILU H I >1< IARIO

COM ARC A [>! SOBRAL

SECRETARIA DA.A \ AKA( IVEL

I'rtn t n" 0)634-0.20 1 6.N.06.0 1 67
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Recehidos 310 jc.

uc (>5í cinco) 4ns. nxnileslni -sc sohre alntime-se a pane requer ida p:

pel.Çiio tie II. 48 e eerlklào do 11 10

Olicit-se ao Secretário de Saúde para cicsicni

inclusive do dcsci..imprimentn da liminar dcfcykln. eontonrv mlonnndo m |xlk,’;u> dc ll. 48

rn pra/i

!k 15/40.á

i \jve 1. 1 ie n les neeessános/

Soimii(CI'J, 24 de março /k- 201

Aide nor Sontimi de Oli\ cim
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