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SANTA CAS

DE MISERICORDIA DD RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente WESLEY RODRIGO DE
OLIVEIRA FERNANDES, prontuario n® 1171165, admitido neste hospital em
10/05/2019 com diagnéstico de Fratura de escafdide direito, sendo submetido a :
tratamento cirurgico. Recebeu alta hospitalar em 16/05/2019.
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Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
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Nome do Paciente: WESLEY RO
Sexo:Masculing DRIGO DE

Nome da Mde:ANA PATRICIA PEREIRA D
CPF: 10362709475 .

Data: 15/05/2019

SUMARIO DE ADMISSAOQ E ALTA

PROCEDIMENTO SOLICITADO: TT0. DE £
04.08.02046.6) CODIGO: 0408020466 | PO ESCAFOIDE (COD.

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO :

o ODlGo;mgsz:leo' TTO. DE FRATURA DO ESCAFOIDE (COD. 04.08.02.046-6)
COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAO .DR. EDUARDO QUEIROZ

2 1.AUX CIHQRGICD:DHA. PRISCILA GRECH CR?HR;J?;;?B
3 2.AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA 'BLOQUEIO

5 ANESTESISTA ‘DR. MAURO CASADO CRM 2161

6 CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: PACIENTE COM FRATURA GRAVISSIMA DE POLO PROXIMAL DO
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; Santa Casa de Misericordia do Recife
1000 UBIIAR IERE Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
JIE RN R BREE 5 205 i :
gﬁmlﬁugﬁgﬁ Sllﬂ'.m-ﬂlmedf:m: br ?

Registro:640063 Prontudrio:1171165 Data de Nascimento:28/04/95 Idade:24
ANO(S)

Nome do Paclente: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES
Sexo:Masculing

Nome da Mae:ANA PATRICIA PEREIRA DE OLIVEIRA
CPF: 10362709475

Data: 15/05/2019

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO| | NOTA: AS
SEGUINTES SUBDIVISOES SAD

FORNECIDAS, PARA USO OPCIONAL, QUANDO NAD E
POSSIVEL OU NAO E DESEJAVEL USAR A CODIFICACAO DE CAUSAS MULTIPLAS

PARA IDENTIFICAR A FRATURAE O FERIMENTO. UMA FRATURA NAO INDICADA com
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
CURADO

Dr. EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ
CRM: 14508
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Santa Casa de Misericordia do Recife
i A¥ Av.Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SANTA CASA tracia, s

DL MISERICORDIA DO keIt  SITES WA,

Registro:640063 Prontuario: 1171165 Data de Nascimento:28/04/95 Idade: 24 ANO(S)

Nome do Paciente: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES Sexo:Masculinog
Nome da Mae: ANA PATRICIA PEREIRA DE OLIVEIRA
CPF: 10362709475

Data: 15/05/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife,15/05/2019-14:34

EQUIPE

CIRURGIAD! DR. EDUARDO QUEIROZ  CRM '
. 14508 ITORK

AUXILIAR : DRA. PRISCILA GRECH

ANESTESISTA: DR. MAURD CASADO CRM 2161

OPME:

PARAFUSO AUTOCOMPRESSIVO CANULADO 2.7
DADOS CIRURGICOS

PROCEDIMENTOS: 1, TTO. DE FRATURA DO ESCAFOIDE {COoD. 04.08.02,046-6)

CID10: 562.0

DATA: 15-05-2019' HORA INICIO: 14:0

ANESTESIA: SEDACAOQ/BLOQUEIO . HORATINAG 25300
ATO OPERATORIO

1

PROGNOSTICO PESSIMO GRANDE CHANCE DE PERDA DE ADM
PRGNS » NECROSE E ARTROSE SECUNDARIO AG

!

. INCISAO EM LAZY-S CENTRADO EM POLO PROXIMAL DO
. SEPARACAO POR PLANOS ESCAFOIDE DE APX 5 CM
. ABORDAGEM INTERPLANOS 3° E 4° TUNEIS .
; CAPSULDTOHIEEE?R;TURA DE ESCAFOIDE DE ALTISS :
. OBSERVACAO IMA .
" RETIRADA DE FRAGMENTOS CONDRAIS LIVRES GRAVIDADE DE POLO PROXIAML
. REDUCAO DE FRATURA 4
| PASSAGEM DE BROCA 2.0 APOS FIO GUIA POR ESCOPIA !

. MEDICAQ DE PARAFUSO DE HERBERT APX 18MM 4
HL PASSAGEM DE BROCA 2.7 PARA ENTRADA ENW ! :
i1 PASSAGEM DE PARAFUSO AUTOCOMPRESSIVO -

W N W
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YHTLT] Santa Casa de Miserictrdia do Recife

T T Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

SAN A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
éé.ﬁ;éﬁgﬁgﬁ Site:mﬂmwh

L]
Registro:640063 Prontuario: 1171165 Data de Nascimento:28/04/95 [dade: 24 ANO(S)
Nome do Paciente: WESLEY RODRIGO DE

OLIVEIRA FERNANDES Sexo:Masculino
Nome da M3e:ANA PATRICIA PEREIRA DE OLIVEIRA
CPF: 10362709475

Data: 15/05/2019

14. CAPSULOTOMIA COM NYLON
15. SUTURA POR PLANOS
16. CURATIVOD

17. ORTESE LUVA

Dr. EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ
CRM: 14508
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AB7449-WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES 240 1m  10/04/1998
MASCULING 81 - 98824500 / -
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Noma:

467449-WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES 24a 1m 10/04/1995 Prontuirio: 00467449

MASCULINO 81 - 98524588 - Ne Atendimento: 01297830 .
ANA PATRIACIA PEREIRA DE OLIVEIRA RUA ARGERITA , 50 - ALT( SANTA Médico: MARIANA MELO CRM: N© 24973 '

Conduta:
ALR LUVA, COM EXTENSAD PARA 1DE, ) \
A 'REFERENCIA PARA TRA CIRURGICO.
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457449-WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES 248 im 10/04/1995

ANA PATRIACIA PEREIRA DE OLIVEIRA
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Derambaco

Momae: Idade: MNasdimento:
467449-WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES 248 1m 10/04/1995
MASCULING 81 - 98524588 / -

Enderego:
ANA PATRIACIA PERETRA DE OLIVEIRA Wﬁﬂﬁ?w
HIPOTESE DIAGNGSTICA: ‘
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651760 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P3,5,7,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO DIREITA.
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 RESIDUAL DE MAO DIREITA.
sequelas:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651760 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P3,5,7,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO DIREITA.
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 RESIDUAL DE MAO DIREITA.
sequelas:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410945/19
Vitima: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNAN Data do acidente: 04/05/2019
. ) L peg . . WESLEY RODRIGO DE
CPF: 103.627.094-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA FERNANDES
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES : 103.627.094-75

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 103.627.094-75 CPF: 010.626.514-80

WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651760 Vitima: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15166695
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651760 Vitima: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000048

Conta: 000000030011-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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18 - CPF do Representante Legal J 19 - Profissdo do Representante Legal: =
bcd.-m. para todos ok fins de direlto, residic no endwreo acima mF:vrr_n_adn conforme comprovante aness (ANEXAR COPIA). __
zu RENDA MEMNSAL DO m'uu.l DA CONTA:
[ mecuso iNForman [0 #s1.004 rS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00 :
] s&m renoa [] #s1.001,00 A1€ RS2.500,00 [0 acima o r$s 000,00 '
21-DADOS BANCARIOS: (] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PAIS, € '
wﬂ mﬂl;‘. {Srrnents parm o8 handis abaia. SssEnale Wi P o) DMTE WR“EHTE Modon o bameon)
[ Bradescs (2371 [ i 342 Nome do BANCO:

[ ancodobrstioo1) B Caa Econamica Federal (104) .

astncias(Co4 2 )( ) comma (Qoo30014 ] actvew( () cowma _)4'
e e ke [irdarmar o digito s existir) firfarmar o digito v estir]

Autorite a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria irformada, de mi nh,, |:'|.u| sridade, o valor da indenizagie/freembolso do Seguso DPVAT
aque ed tiver direitn, reconhecendo & dindo, desde jd & somente apds 2 efe tivagdo do crédito, quitacio tatal do vabor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impessibditsdo de aprewentar o laudo da brssiuto Meédico Legal (ML) para oz fins de
Ao Seguro DFVAT por imvalides permanente, uma ver que (assinalar uma das opghes):

DNM ha IML gue stendz 3 regiSo do acdente ou da minha residdngy ou
[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[ 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 [noventa) dhnhm

Petlo motivo #ssinalade. solicto o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizcio do Sagure DRVAT, por invalider permanente. torm I!HIH
apresentacla, conoondandn, desde ji, em me submeter § avalagko medica b custas da Seguradora Lider pars verificado da exidéncia e

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 6 154,74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagdn nSo significa prévia.

malkagio médica ou rendncia a0 direitn de contestd-la, caso discorde da seu conteida
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DADI‘JS CADASTRA|S

— 103.623.094-15 u.,r = '_'_' SARE e

: mlmummmmm
-!dﬁ.ﬁﬂgsmﬂ TERERUA AR GE A\ a el
Ao atA fenezinna | O™ 0g cive Eoaess. .

15 Emal: 18+ il
d9a -
mmumm!mlmmu CURADOR) mannmAmmm:nmmmmnﬂM” !
17 - Mome eompleto do Representants Legal; |
18 - CPF do Representante Legal J 19 - Profissdo do Representante Legal: =
bcd.-m. para todos ok fins de direlto, residic no endwreo acima mF:vrr_n_adn conforme comprovante aness (ANEXAR COPIA). __
zu RENDA MEMNSAL DO m'uu.l DA CONTA:
[ mecuso iNForman [0 #s1.004 rS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00 :
] s&m renoa [] #s1.001,00 A1€ RS2.500,00 [0 acima o r$s 000,00 '
21-DADOS BANCARIOS: (] BENERICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PAIS, € '
wﬂ mﬂl;‘. {Srrnents parm o8 handis abaia. SssEnale Wi P o) DMTE WR“EHTE Modon o bameon)
[ Bradescs (2371 [ i 342 Nome do BANCO:

[ ancodobrstioo1) B Caa Econamica Federal (104) .

astncias(Co4 2 )( ) comma (Qoo30014 ] actvew( () cowma _)4'
e e ke [irdarmar o digito s existir) firfarmar o digito v estir]

Autorite a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria irformada, de mi nh,, |:'|.u| sridade, o valor da indenizagie/freembolso do Seguso DPVAT
aque ed tiver direitn, reconhecendo & dindo, desde jd & somente apds 2 efe tivagdo do crédito, quitacio tatal do vabor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impessibditsdo de aprewentar o laudo da brssiuto Meédico Legal (ML) para oz fins de
Ao Seguro DFVAT por imvalides permanente, uma ver que (assinalar uma das opghes):

DNM ha IML gue stendz 3 regiSo do acdente ou da minha residdngy ou
[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[ 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 [noventa) dhnhm

Petlo motivo #ssinalade. solicto o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizcio do Sagure DRVAT, por invalider permanente. torm I!HIH
apresentacla, conoondandn, desde ji, em me submeter § avalagko medica b custas da Seguradora Lider pars verificado da exidéncia e

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 6 154,74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagdn nSo significa prévia.

malkagio médica ou rendncia a0 direitn de contestd-la, caso discorde da seu conteida
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WESLEY RODRIGO DE OLIVEIRA FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000030011-3

Nr. da Autenticacdo 33DE23DC4912B4FB



i | Fatuma | Comtra Dt Enmesmeias EiLdrvrmica

| COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO Tarifa Social de Energia Ektrica - Lei 10.438. de 28/04/0
i = COMERGIAL 116 | PRONTIDAD 11
; :ﬁ%mul BOA VISTA. Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: G200 281 014

CEP 50050-502 Curvidona 0800 282 559

Agéncia de Regulagdo dos Servigos Plblicos Delegade
g b do Estado de Pernambuco-ARPE 0200 727 0167
c ELPE Ligacao Gratuita de Telefones Fuc

Agéncia Macional de Energia Elétnca - AMEEL 167

Ligagdo Gratunta de telefones fixos e tarifad

na ongern para telefones celulare

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | [ DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO

LUCILA LOURENCO DA SILVA FREAL

04/11/2016 || oeros201e 0077425012
DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 14/09/2016 RESIDENCIAL
; Monofisico

ENDERECO R$ 3 91 3 26 NUMERO DA NOTA FISCAL B1

RUA ARGERITA 5 -ALTO STA . ! AODELE466

TEREZINHA/RECIFE -52211-152

RECIFE PE -
PERIODO CONSUMO CONSUMO

3282

1CMS - BASE DE CALCULO Rs 0,00 Allguata 235,00 valor do impesto RS 951,87

'AUTENTICACAO MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO

¥ Destaque saul s
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
0077425012 07/2016 RS 3.913.26 04/11/2C16 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora otica.

sC0110008 Q077425012105 047405142731 T
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