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ACTUS i

Advogados Associados

“PROCURACAO “AD JUDICIA”
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. pelo presente nomeia e constitui bastante procurador, THOMAZ ANTONIO
NOGUEIRA BARBOSA, brasileiro, casado, advogado. inscrito na OAB/CE sob o n.°
~ 20.787, e-mail: thomazbarbalha@yahoo.com.br, ANTONIO ALLAN LEITE
SARAIVA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n°® 23.502, e-mail:
allan.saraiva@hotmail.com, todos com escritorio situado a Rua Zuca Sampaio, 649 em
Barbalha/CE, onde recebe intimagdes e avisos, a quem confere os poderes para o foro
em geral, com a clausula “ad judicia”, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal,
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo nas
contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais e
= acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, agindo em conjunto
ou separadamente, podendo, ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reserva

de poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

%

' orininal acecce N cite httne-//acal tice i1ie hr/inactadiaital/na/abrirCanferenciaDaciimaenta do informe o nraocecen Q0

Barbalha-CE. & de OthMde 2016.
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Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antonio, Barbalha - CE, CEP 63180-000

nto é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018
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Advogados Associados

ACTUS

DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS
L&Q\;;&r? y '}OQL"& (;\Qﬁu“\ 0y centQs ser. » f.)fi‘(‘v u.t‘., y &ALQ‘O;‘M»ML »
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DECLARA nos termos da Lei n® 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para

os devidos fins, de que sao pobres na acepc¢ao juridica do termo, nao
dispondo de condi¢des economicas para custear as despesas judiciais,

sem sacrificio de seu sustento e de sua familia.

Por ser a expressiao da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragoes acima sob as penas da lei, assino a

presente declaragédo para que produza seus efeitos legais.

BaRBALHA-CE, A4 deOU,JUJOWO de 2016
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Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antdnio, Barbalha - CE, CEP 63180-000

ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:56 .
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http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de- i S
Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true f e s B |

____SINISTRO 3151033398~ Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JULIANE LEAL ALVES

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO JULIANE LEAL ALVES

CPF/CNPJ: 06603832330

Posi¢io em 10-11-2016 12:12:05
Pedido de indenizagdo negado conforme carta enviada ao beneficiario.

092-84 2016 8 06 0112 e coddiao 3915AES8 .

s 07:56 .
E

. ** Sem sequelas.

ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 a
r 0 oriainal acesse o site httpbs://esai tice ius br/pastadiqital/pa/abrirConferenciaDocumento do informe o processo 006



!
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA o
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFFSA SOCIAL | T
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGTONAL DE JUAZETRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 488 - 13826 /2015

| Dados du Ocorréncid _ -
Natureza do Faio: LESAO CORPORAL CULP o SR e o s T
ora da Comunicagio: 18/88/2015 17:49:11 o O
Data / Hora da Ocorréncia  : UR/BS/2015 86:56:00 € . ooes sinm
Enderego da Ocorréngia: AV ATL.TON GOMES B B8 ey e g "
x\wt LAl N4 S L NP Y i..»lV"..

LAGOA SECA JUAZEIRO DONORTE /F, W BERICE REbluadl 1047120 bs M
Ponto de Referéncia: CARTRI CENTER

Dedas da(s) Vitima(s)

Nome: JUTTANF LFAT, ALVES
Nascimenio : 22/04/1996

RG: 20082428594 Org3o Emissor: SSP UF: CE - CTF: - ﬁuf,
. Filiagio: ANTONTO ALVES DA STLVA S
LUCTA MARTA UFAL ALVES =t s
| Enderego: R MANOEL CASSEMIRO 1253
JARDIM GONZAGA
JUAZEIRO DO NORTE CE BRASIL Telofonc: S898N258723
Dadas dofs) Veiculals)

TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/POF100

PLACA: OCQ4681 MUNICIPIO / UF: JUAZEIRO DO NORTE / CE
MODELO/FABRICACAQ: 2611/2011 COR: VERMELHA

RENAVAM: 311944816 CHASST: 9C2HB0210BR0i0334

STTUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: VANTA SOARES DA SIL.VA
ENVOLVIMENTO: ENVOLVIDO

Hiztorico

falga de erimc on cowtravengdo goc NA HORA, DIA U LOCAL ACIMA INFORMADOS ESTAVA CONDUZINDO
‘UA MOTOCICLETA SUPRA CADASTRADA, COM A PESSOA DE JULIANE LEAL ALVES NA GARUPA,
QUANDO, AO FAZER UMA CURVA. DERRAPOU NA VIA E CAIRAM: QUE NAO SOFREU NADA COM A
QUEDA, I'OREM JULIANE SE MACHUCQOU; QUE ELA FOI S0CORRINA MI.O RONDA E LEVADA MPARA
ATENDIMENTO NO HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI, JUAZFIRO DO NORTR/CE; QUE DO ACTDENTE A
VITIMA SOFREN ESCORTACOES NO CORPO E DOR EM MSD, CONFORME PRONTUARIO N” 71594; QUE O
CONDUTOR R PORTADOR PE CNH N® 06018440235, QUE NO PRONTUARIO APRESENTA "MOTOCICIISTA
TRAUMATIZADO EM COLISAO COM UM AUTOMOVEL (CARRO} "PICK UP" OU CAMINIIONETE", QUE
APRESENTOU COPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS, OS QUAIS SAO ANEXADOS AO RO: CNH DO
CONDUTOR, FRONTUARIO DE ATENDIMENTO DA VITIMA, COMPROVANTE DE RESIDENCIA,
DOCUMENTOS PESSOAIS DA VITIMA E DOCUMENTO DO VEICULO. © nala mais dissc, nem lhe fai
pergantado, dando por encerrada a presente ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai devidamente assinado.

Alirma A NOTICIANTE, udverida dur penos cominadas so furo lercmunho, demmolagso calisioss © comunicagao |

,_:wé %5;{.!*&542%”‘“ “Yﬂafmw

brpresso em 1680872015 D65:07

ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em:04/07/2018

r o original. acesse o site https://esai.tice.ius.br/pastadigital/pa/abrirConferenciaDocumento.do. informe o processo 0068092-84.2016.8.06.0112 e cddiqgo 3915AEA.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PURLI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZETRO DO NORTE

CA EDEFESA SOMTIAL

——— BOLETIM DE OCORRENCIA N* 788 - 13026/ 2015

_Neticianie(s)

"Nome - CICERO RAFAEL DA SILVA MORAIS

| Eadercgo : R SENHOR DO BONFIM 1120
i Baino - LAGOA SECA

"'l_l\jun'lu ir_mﬂI‘F - JUAZETRO DO

DFLEGACTIA DESTINO: DELEGACIA REGH
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : N

RESPONSAVFI. PRLA INFORMACAO : _X

VISTO DO DELEGADUA)
LUTS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT.: 126893-1-4

DELEGACIA REGIONAL OF JUAZEIRO DO NORTE

RO D ¢
“ETARIA
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Pig. 1de 3
Ipressa o 1 siR/2015 D&07

ento é copi igi i igi
copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:56
g as 07:56 .



, portador da carteira de

e inscrito no CPF/MF sob o ne DGG- 0. 323-30

residents e domiciliade na

Cidade !:%M_é&_m%% = declaro _sab as penas-da fei, que

L

R

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de g

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6. 194/74), uma vez que: (;

K

3

[ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou X

[

C

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de E

prova do Seguro DPVAT; ou g

(o

{ % ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo g

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido: i

© o
Tel

2 C

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberturade ~ 5¢

[o

. invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soiic:itcmug_esta_decmeSe———.i@—g
b [e0)

permita o prosseguimento a anilise-da-minha documentacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico = CE
. N

Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a E g

correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n¢ g :

6.194/74 dg) :

8

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia ‘g-{

concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu @ :
[

contetdo. O
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. Assinatura do declarante =]

conforme documento de identificagio e} .
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

P g

Eu, \/ L ru L~ WXDPLoNN A Lo/ '

RG n° 4oT&D data de expedigao_S /_J /2ccd

rgao ,55&—4:5 , portador do CPF n°

domicllio na cidade d no Estado de

Ltene. . onde ~ resido na  (Rual/Avenida/Estrada)

&@Mﬁﬂm Lo, e ao,

—#
complemento > fg;}g , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
me’r;i;;do é(era) de minha propriedage na data do acidente ocorrido com a
viti

—————Veleulo: MOFOCICLETA
Modelo: H0/ pA POP 109
Ano: 201/

Placa: Ocq@ ¢ Oi

Chassi: €2 HAO Q10 BROIO 334
Data do Acidente:
Local e Data: "CFE

X _Vénim. Loa»>e 8 on  SiLVA 4° GFICIO

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

ARTORIO DO 42 ORICIO

MARCA DE JUAZEIRO DO NORTE - ¢f
a do Cruzeiro, 157 - Bairro Centrd
Fones: 3512.1291/3511.3341

conhzgo p auten!lclﬁde s§}
f

ma (s) de:

s 07:56..

ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018

r 0 oriainal acesse o site httne-//esai tice ius brinastadiaital/nal/abrirConferenciaDocumento do informe o nrocessa N0BR0902-84 2016 8 068 0112 e cédiac R015AF1
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“ a . .
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

mew fls. 17
L _ - S GOVERNO bo .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC o - __@ f O D CEARA
ORGANIZAGAOSOCIALSAGDE  —— o o
FICHA DE ATENDIMENTO | o
i (@ - [
A - IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO ) it ]
Nome: JULIANE LEAL ALVES Prontuario: 71594 Admissao: 08/08/?0_1\5;_' {
Data Nasc.: 22/04/1996 Idade: 19 ano(s)3m i 88 88528807 .
W
Sexo: Feminino RG: 20082428594
CEP: Bairro: JARDIM GONZAGA

Endereco: RUA MANOEL CASSIMIRO 1253

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador: NAIANA SILVA GUEDES Horario: 14:03

Queixa: CLIENTE RELATA ACIDENTE DE MOTO, CHEGA COM ESCORIACOES NO CORPO E DOR EM MSD E
REGIAOQ ILIACA.

Fluxograma: TRAUMA MAIOR

©
* 0
Disggiminador: Dor moderada * S
Sattuz: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: 7 _Pulso/FC: 0%
— —_——— ——— —
E— ) ATENDIMENTO
Médico: MARCELO NOGUEIRA LIMA CRM: 16743  N° 278238 P.A:
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso:

[Eixo: OBS BREVE/IMAGEM

Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAO COM UM AUTOMOVEL [CARRO], "PICK UP"
Bbn WAL NETE

HDAJ/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA RESULTANDO EM ESCORIACOES NO COTOVELO DIREITO E
ASA DO ILIACO A DIREITA - REALIZOU RADIOGRAFIAS NAO EVIDENCIANDO FRATURAS
CD - AINES - CURATIVOS - ACOMP. AMBULATORIAL

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
08/%2015 14:03:00 |[TRAUMA MAIOR Dor moderada * AMARELO NAIANA SILVA GUEDES
EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente Situacéo
RX COTOVELO D AP/P (0204040078) 08/08/201 17:09 |[Nao Cancelado
RX BACIA AP (0204060095) 08/08/201  17:09 |Nao Cancelado

1

Pasia Pabesle dda PBalbl-ala Maa e o Snihl W . ed _ _  m T T - T T Y1 0 = - e - e

r o original acesse o <ite httne://e<sai tice e br/inastadiaital/na/abrirConferenciaDociimento do informe o proces<so 0088002-84 2016 & 068 0112 e cadiao R015AF1

ento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018




EVOLUGAO

Data Cadastro

Usuario Cadastro

Descricao

08/08/2015 00:00

MARCELO NOGUEIRA LIMA

RX SEM FRATURAS
CD -AINES - ORIENTS - ACOMP AMBULATORIAL

D Alta. Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[[] Observagao

[[] Referéncia para: [] Obito

2

Peaom Pabdiale ida BalicBa M o on o ESIRl W sAs & S i il & aaEn & = > = = e

s 07:56 .

X

r o arininal acecca A cite httne://acai tice itie br/inastadiqital/na/abrirConferenciaDaciimeaento do infarme a pbrocecen NNDRRN02-84 2018 8 08 0112 e cAdiaa RO915AF1

ento € copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018
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JULIANE L EAL ALVES
A 22164150088
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE OF [menTicacio
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OIA02018  ° 5 A Comprovante de Inscrigdo no CPF

Ministério da Fazenda

£! Secretaria da Receita-Federal-doBrasit— —
e :
W Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF ¢
']
! N do CPF: 066.038.323-30 :
i [
5 C
& Nome da Pessoa Fisica: JULIANE LEAL ALVES :
[ :
£ . Data de Nascimento: 22/04/1996 o
LN i
~
& Situagao Cadastral: REGULAR i
GG

aY

2 ' Digito Verificador: 00
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Comprovante emitido as: 09:03:29 do dia 07/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 3C84.A9D9.D955.520A
. A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
- Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

g |
i {(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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JENIA SORRES DA SILVA -
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— (ﬁ — AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT CIVEL

e - CpF

' N° DO SINISTRO <’L..;‘.,"‘.PO PREENCHIDO PELA'SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento e

— o Toaliewe ead A\ves "
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E RENDA MENSAL DE RS {@(*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ‘ Aly 2 .AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITY, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

A

) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
wetituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificag@o pessoal,
magoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

. Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saliric elou beneficio— nos-documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta guando o beneficiario/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacdo financeira mensal;
Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Canta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

. Conta blogqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancdrios);

. CPF do benefirio/vitima invalido ou pendente de reqularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para dep&sito;

- Contas o pertencentes a vitima/beneficarios.
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IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
sscritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informagao
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
. N° do BANCO _ N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

AN

ento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:56 .

PARA CREDITO En cog iA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRA  BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA w
N*do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se exisﬂr) )

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

—

@ ATENCAO !

- 0 Seguro DPVAT garante indenizag2o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, cbedecendo a tegislacdo vigente
acidente), indenizaco de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

w0 previsia na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

rhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu clalimnn loell Adves ,

RG n°Zeef 247959 —’_-l , data de expedi¢do Qﬂ/ﬁﬁj 2 , Orgdo 552-1:3 .
CPF ne O 6@ . ]}ﬁ i 325‘3[ Venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

_L_dggdouro

| (Rua/Avenida/Praca) QJ»O» MQMMM

s 07:56 .
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Apto / Complemento

ﬁa!rro M’m Go 3
| Cidade P
Mﬂg&w Ao Y@
Estado ud o €
| cep 6300000

%Eeﬁlefone de Contato (R} G931 - FA 13/(%‘6)9 SH05-9s0L
| E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data.él}aﬁgﬂm A‘O Mm; Eg. 01-\0-\5

Assinatura do Declarante: %f/‘cﬂd &aﬂ /A/L’?/S

!

nto é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018
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“N° de Inscricao:

JADOS 0O CLIENTE : —— —r.
i Nome  LUCIR MARIA LEAL ALVES
fnd.lefu RU MANDEL CRSSEMIRD, 1253, JARDIM GONZRGA
Gidsde  JURZE IRD , e §3031-210
¥ 3 End. Entregn:
* 1 Cidact
¥ Cidade : CEP:
P tocak Q21 Seo: 003 Quader (275 Lom: 0051 Cdmp: oooo
_ Sseer 00 Subquadra: 00
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: ECONCMIAS PR
’ i ?e‘m- 001 ! Camerciat, coC | owitbumne:  GOO | Pablia: 00U
INFORMACOES SOBRE MEDICAD
] edidor | Leitura Anterior | Leftura Atusl Voiumem" | Média Semestralimn
AGURA | R12F257500 378 | 101 25 i
i ' - |
T T —— —e
4 teiva Awal 10/708,2015% Emissdo: 10, 06, 2018000 Ague:
" _ Leituesd L_l_-E{F”’?Uf&mm— 0,097 20950 Sagots
B QUALIDADE DA AGUA DiSTRIBUIDA U 2015
o | Turbidex | Cor Coliformes Yolais | Escherichia Cofi
139 | 138 | oz B S 139
141 | 141 141 141 i 141
torimidade IET 117 | 120 141 ! 141
ENSAGENS / INFURMACOES COMPLEMENTARES e

CARO CLIENTE, ENCONTRAM-SE QU! [RDRS RS FATURAS DE SuR
TITULARIDACE, PARA ESTA UNIDADE CONSUMIDORR, VENC!DRS
EM 2014, CONFORME A LEI N. 12.007,/2008. ESTA DECLRRACRO
SUBSTITUI OUTRAS OU! TRCOES 00 PERICDO.

% " RORADECEMOS SUA PONTUAL IDRDE. AGUR TRATRDA E SAUDE.
E DESCRICAC DOS SERVICDS T blorRS) | HISTORICD DE voLLE
' g i ; g9, gg MevAnc { Aguz ('’ | Espaso im®)-
JURCS DE 0, 033% RO OIR AGD }
i 0,45 114 18 o
. ‘ MULTR DE 27 i 0.60 SET/14 14 o
| ouUT; 14 28 o
i NOV/ 14 14 o
i DE2/14. 14 G
JAN/1 15 o
i FEV/1 id o
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do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018
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