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HARCLDO MAGALHAES DE CARVALHO
PCA GQUINZE DE NOVEMBRO,124
CENTRO

56870-000 TRIUNFO PE

— Referéncia
= [ acosto_ans
— TZ13512020 004ST ONCOOHE 26 30 05519
Telefone Vencimento ] Total a pagar
u 87) 3848-1036 L 15/09/2019 J L R$ 108,14
Resumo da sua fatura |
7 K
& Y R e e e e L IR PPN W RS 69,20
01 FID 68,20
FACOTE DE MIMUTDE FIed-FI0 LOCAL
PACOTE DE HINUTDS FIed-HONEL LOCAL
PACOTE DE WINUTDS LbwsA DISTAMCIA OO 51
SERVICDS DISLTALS
& + (3) EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS RS 38,94
LIGACOES FIVO-FIND 1754
LIGECGES FIvD-MOVEL 14,00
SERVICOS DUTRAS PRESTADNMAS E DE TERCEIMGS 1,83
OUTROS VALORES 548
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Desde 06 de Novembro de 2016 foi incluide o 091201460307
celulares dos DDDs 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 4 | it

passando ac formato: (DDD)Sxxxx-0xxx,
Mais informacdes em oi.com.br/9digito.

Catowits se fn mainha O 0 corsnte
Baifes, Coslla defafinle, b O
& Mk mas

TELEMAT NOATE LESTESA HAROLDG MAGALH Contsctias na i Se—
Ty e TELEFONE/CONTHATO: CPDIGO MINHA Of | O conie sk,
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FATURA N.: 1200113357503
VENCIMENTD: 1500/2019
VALOR A PAGAR RS 108,714
COMOD PFARA DESMTO AUTOMATICO: 081201460507




Emissdo: 07/07/2019 08:32:55

HOS sAO VIC NTE
RIN | 10 GOM 5 ANDMD& SERRA TALHADA - PE pagina: 2 de 2
CNP 8054300 Fone: (87) 3831.9150
Detal o da !:url'lt‘ = =
Atenc 1.+ HSV - 00018607 Conta: pOD194<s  Tipo da Conta: INTERNAMENTO AdmissBo: 06/07/2019 11:07
Pron io: 001403 1 SANDERSON DA COSTA QUEIRDZ
o004 7 AGULHA © RAQUI 275G X 3. 1/2 p,00 0,00 0,00 1,00 37,21 37,22
opOE  * AVENTAL L SCARTAVEL C/ MANGA 0,00 0,00 0,00 1,00 B,38 8,38
0004 CLOREXIC! A 2% 1000ML 0,00 0,00 0,00 200,00 0,04 8,00
0004 CLOREXID! 1A 0,5% SOLUCAD ALCOOLIC p,00 0,00 0,00 200,00 0,04 8,00
Do04 CAMPO OF ' ATORIO 50745 - - CREMER p,00 0,00 0,00 10,00 2,42 24,20
oo ESPARAD" O - 10%4,5M- CREMER p,00 0,00 0,00 60,00 0,07 4,20
000E GORRO €. MASCUL. DESC. poc 0,00 0,00 7,00 0,42 2,94
Doo¢ JELCO N* B BROWN 0,00 0,00 0,00 1,00 18,72 18,72
0oof LAMINA | (URI N®24 0,00 0,00 0,00 1,00 4,20 4,20
DOODE LUVA PRC EDIMENTO MEDIA - TAM p,00 0,00 0,00 5,00 1,60 8,00
pooe. 9 LUVACIF RGICA7.5 p00 000 0,00 3,00 3,96 11,88
000i 7 LUVA CIR 1GICA 8.0 0,00 0,00 0,00 2,00 3,96 7,92
oo0f 5 MASCAR: ESC. C/AMARRAS o000 0,00 0,00 6,00 0,96 5,76
000t MONONY. 't C/AG 2-0 30MM - 1215T - N 0,00 0,00 0,00 1,00 25,37 25,317
000t PROPES JATILHAS DESCARTAVELS 0,00 0,00 0,00 7,00 p,58 4,06
Doo! syp1 TOP - RIDQUIMICA p,00 0,00 0,00 8,00 0,04 0,32
oog SULSEIR  ENTIFICAGCAO ADULTA g00 0,00 0,00 1,00 0,60 0,60
000 SERINGA :5C. C/AG. 1 ML po0 0,00 D,00 1,00 3,08 3,08
ooo SERING ¢, C/AG. 5 ML - LUER LU CK 0,00 0,00 0,00 1,00 2,82 2,82
oot SERING =C. C/AG. 20 ML - LUER LOC 0,00 0,00 0,00 2,00 6,17 12,34
oo SERING: ©SC.C/AG. 10ML-LL Ta p,oo 000 0,00 1,00 2,39 2,39
000 . TRANST ¢ - DISPOSITIVO TRANSFET EN 0,00 0,00 0,00 1,00 1,44 1,44
000 2 cSACO ¢~ CITALAR 100L p,00 0,00 0,00 UNI 2,00 0,60 1,20
000 n SACO HC CITALAR SOL 0,00 0,00 0,00 UNI 2,00 0,36 0,72
pon . gscOVE  ASSEPSIA C/ PVPL 0,00 0,00 0,00 3,00 1,68 5,04
poe FIXADOT  TTERIL IV FIX SCMX7, 201 - 3l p,oo 0,00 0,00 1,00 1,87 1,87
ooc RGULH/ CARTAVEL 25*8 0,00 0,00 0,00 1,00 0,42 0,42
oot S QUTRL R0 GOTAS C/ INJETOR LATE p,00 000 0,00 1,00 19,78 19,78
oot TLED ! p,00 0,00 0,00 1,00 17,98 17,98
oot SERINE sC. C/AG. 3ML-LUER S [P g,00 0,00 0,00 2,00 1,87 3,74
oor SERIN SC. C/AG. 10 ML - LUE® "LIP p,0o0 0,00 0,00 11,00 2,39 26,29
0ot cEpINC . ©SC.CJAG, 20 ML~ LUE" LIF 0,00 0,00 0,00 1,00 6.17 6,17
poar {  AFULRY  SSCARTAVEL 258 po0 0,00 0,00 1,00 0,42 0,42
oor g FQUIPC  CROGOTAS-B BROWN 0,00 0,00 0,00 1,00 72,82 22,82
oo vy IO N 4 0,00 0,00 0,00 1,00 17,98 17,98
oo/ . cppINn’ CESC. C/AG, 10 ML - LUER SLIF p,00 0,00 0,00 11,00 2,39 26,29
oo SERINGS  25C. CfAG. 3 ML= LU Ef SLIP 0,00 0.00 0,00 2,00 1,87 3,74
oo ATADH EPE 10CM X 1,B0M p,00 0,00 0,00 2,00 8,39 16,78
Total de MATERIAL HOSPITALAR : 377,74
Gr Aute TARLAS
oc ; MPANHANTE EM APART A ENT o000 000 0,00 1,00 60,00 60,00
oo AR RTAME!ITO DE LUXD - TO p,00 0,00 D00 1,00 180,00 180,00
Total de DIARIAS : 240,00

Total do dia 06/07/2019 : 1.532,18
TOTAL DA CONTA: 1,532,18

OMPREV
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HOS! sAO VICENTE EmMissan: U/[Us/ Uiy Ue. 3k

RINC £10 GOMES ANDRADA SERRA TALHADA - PE phgina: 1 de 2

CMNPJ: 805430007 63 Fone: (87) 3831.9150

Detalhe e © da conta =
Arendi o :TS'U . pon1Be07 Conta: 00019448  Tipo da Conta: INTERNAMENTO Admissdo: 06/07/2019 11:07

Pront. 5t :__Eﬂll-ﬂﬂ‘."l SANDERSON DA cOSTA QUEIRDZ

Ender .o ¢ paciente: TARVESSA ARAUIO JORGE, &0
CENTRO - Cep: 56.870-000 TRIUNFO / PE

Conve 1 PARTICULAR Guia Médica:

Tipa dimento: [NTER MAMENTO

Matr yalidade da carelral i/

Médic TONIO ROL - JES DE FF CRM: 7351 CPF: 05655200325 CONTA AINDA MAO FECHADA

peta ¢+ 1 arnagBo: 06/0 7/2019 Dstada A /] parmanéncia: 001 dia(s) Leito : 404 /1 APARTAMENTO 2 LEITOS
Diagn da Alta:

cadi Nome do Produto Qtde. CH vi. CH Vi Fiime Unid. Qdte. Vi unit. V1. Total

o —

Dia: n7/2019

Gru: produto: 'ATERIAIS GERAIS
Qoo COMPRES™ A DE GAZE 7,5 X 7.5 pCT/E00 0,00 0,00 0,00 11,00 2,02 22,22
Total de MATERIAIS GERAIS @ 22,22
Grup produto: | =nICAMENTO
o000 ARAMIN 10 MG/ML1 ML. 0,00 0,00 0,00 1,00 6,94 6,94
000 DIMORF (1,2 MG/ML 1 ML 0,00 0,00 0,00 1,00 6,60 6,60
ooon : DIPIRONA 1G ZML 0,00 0,00 o,00 5,00 2,81 14,05
Qoo 1737 DORMONID 5MG 5 ML 0,00 0,00 0,00 1,00 6,57 6,57
000 5 FENTANIL - CRISTALIA 0,05 MG/ML 10 M 0,00 0,00 0,00 2,00 1,69 3,38
ooc +  NEOCAINA PESADA 0,5% 4 ML 0,00 0,00 0,00 1,00 14,86 14,86
on SORO Fl< (OLOGICO 0,9% SO0ML 0,00 0,00 0,00 3,00 7,92 23,76
oo SORD RN/ CER LACTATO S00ML 0,00 0,00 0,00 2,00 9,78 19,56
oo . WYLESTES !N 2% S/V 20 ML 0,00 0,00 0,00 5,00 0,90 4,50
QU AGUA DE - ILADA 10 ML 0,00 0,00 0,00 1,00 0,09 0,99
of PLAMET & /ML 2ML - BROMOPRIDA AM 0,00 0,00 0,00 3,00 13,52 40,56
or . DIPIRON - .5 ZML 0,00 D00 0,00 3,00 2,81 B.43
u]l ; SOROFI® 10LOGICD 0,9% 250ML 0,00 0,00 0,00 2,00 6,60 13,20
ar 7 AGUA DTSTILADA 10 ML 0,00 0,00 0,00 11,00 0,99 10,89
o] g1 GLICOSE 50% 10ML 0,00 0,00 0,00 2,00 1,04 2,08
o 12 KEFLIN 1 G- CEFALOTINA SODICA 73 I 0,00 0,00 0,00 5,00 14,04 70,20
o] '3 SORO GLICOSADO 5% SO0ML 0,00 0,00 0,00 2.00 9,15 18,30
0 5 SORO F1 10LOGICO 0,9% 250ML 0,00 0,00 0,00 3,00 &,60 19,80
0 5 PLAMET MC/ML2ML- BROMOPRITA AM 0,00 0,00 0,00 3,00 13,52 40,56
0 3 TRAMAL “7 MG/ML2ML 0,00 0,00 0,00 4,00 21,84 87,36
18 7 SOROF ,LOGICO 0,9% 100ML 0,00 0,00 0,00 0,20 8,16 1,63
Total de HEDIEAHEM‘U 1 414,22
G a Produto:  TAKA
g 3 TAXA L "/IAGIA ATE 3 HORAS 0,00 0,00 D00 1,00 190,00 190,00
C 11 TAXAI civSIFICADOR DE IMAGE™ - BLC 0,00 0,00 0,00 1,00 180,00 180,00
r o1 TAXA OXIMETRO DE pULSO - SAL~ CECH 0,00 0,00 0,00 1,00 45,00 45,00
¢ 71 TAXA S RVICO 10% 0,00 0,00 0,00 1,00 18,00 18,00
L& 9 TAXA'! MITOR DE SALA DE CIRURGIA 0,00 0,00 0,00 1,00 45,00 45,00
Total de TAXA @ 478,00
' '@ Produto v ATERIAL HOSPITALAR
C 7 ALCDO. TILICO 70% 1L p,00 000 0,00 ML 76,00 0,06 4,56
r 57 ALGOD  BOLA 0,00 0,00 0,00 1,00 0,10 0,10

——— ]

a-442.0/ www.nnjnsulucnns.cnm.br




FARMACIA sANTA CLARA
ey 10502 E24/0001-13 J A COMERGIO DE
MEDICAMEHTCS LTOA ME
RLUA ElvaialUE jEAnD DE OLIVEIRA 1080 NOSSA
SENHOT A DA PEN « SERRA TALHADA - PE 23512480 Fone

(87)3631-2082 | £ - 037340848
fisir 2 By e bl DA NOTA FIBCSL DR comiutsEon BLETRISICE

& Cod Desuigho Q3 Un Wiunt, VI Telal
0L 12274 i\zlt::rcr.:.'“.l:x:l

1 '] 30,44 30,44
goz 35777 soeuQho FISIOLOGICA SOATHMAN
J uND X 3.3% 3,59
0% 1478 FAOFLAM LG0MG
1 ghD X 54,56 54,58
aGa 17150 ESPARADRAPO CREZMER 2,54, fOd
UMD X 6.9% 13,58
goE 21517 LIVEPAX
i UND X 103,00 102 00
o6 LE14} ATADURA HEVE
] UMD X 2,48 4,98
Qo7 §il44 CLMPRESSA DI GAYE AMERIKA
E UND % 0,80 6,40
QTD. TOTAL DE ITENS T
VALOR TOTAL RS 218,38
FORMA DE FARAMENTD Walor Pagd
Catdo = Debo Visa 21828

Consiults pela Chave de Acesso em
e sefaz. pe gov prinice/consuita
gt (710 S0 2400 0113 #500 1000 0477 Ba10 1604 4877
CONSUMIDOR NAD IDENTIFICADO
11 Com m® BOOGRDIES Seite 001 o7saTi2018 09:08.00
=l ool b Astorizagac: 3341 &0447098133
Oata de Adtorzacde 070772019 09 08 10

. -
vendedor: JUCILENE Varda {BOdaGT

T s Totals Incidertes Lel Federal 12,7411 iy R§ 57,07
Digferma - £ate =z [Mingrads 2573 Farmd="an



SERRA TALHADA, 07 DE JULHO 2019

RS 7.798,40

RECEBI Do Sr SANDERSON DA COSTA QUEIROZ O VALOR DE RS 7.798,40

REFE “NTE SERVICOS HOSP I TALARES PRESTADOS.




0 ifi-ﬂD“ER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

A s dnf e e AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

#

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel ne enderego eletrénico:

hetp:/fwww2 SUSEP.GOV.B R/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em formecer as informactes de profissao e renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Clrcu lar, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéncla de Sequros Privados - SUSER drglo responsdvel pelo controte e Rscalizagdo dos mercades de seguro, previdingia privada aberta, capital-
izagho ¢ resseguro

* Conselhp de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgo Integrante da estrutura do Minlstivlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicer penas
administrativas, receber, examinar & identficar a5 ocoréncias suspeltas de atlvidades licitas previstas na Lel m9.613/98.

\ —

Pelo expaosto, eu &mm&_&m inscrito (a) no CPF sob o N° ML

na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario M—inwm

(a] no CPF sob o Ne LV 291 £Ly /K2  do sinistro de DPVAT cobertura AmS da Vitima
v - : inscrito (a) no CPE sobo Ne_/Kin @0 664 /_ £3  conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

h’ﬁecum informar

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo Implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Complemento i

-

Endes Mamero
ﬁg,a_flf_cu Wﬂ)&-nﬂé?w . B
™ Conda E | gé&pao

Email Telefane comesclalDDD) Telefone celular [DOD)

Assinatura do Declarante

DLORL. 001 VOOL201T




PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO
Fundo Municipal de Salde

UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY

L
mlii

N e
Tglmuumfp BOLETIM DE EMERGENCIA
- 7E 7@ L
Data ¢ Hora: (05 - Q_ﬂE ég i Eﬂ 03 | N°. Ocorréncia
Nome: Iﬁ X s h00m A ({'/m@ ] atgon Data Nascimento: & g f_’&j- 2@5&,
Profissdo: oo i Y I Sexo”) ( A Doc. Ident.:
End.: a0 Lecn,
Responsével: Se W%b,:m._c.»- . £ -
EndFone: B 7711 -83 ¥ 1 SU> 706 9081 Y138 €7 3Y

Tipo de Atendimento: Acidente de Trdasito ] Acidente de Trabatho [_]

Agressio D Consulta m
Pressio Arterial: 1/ d 0 X S0 Pulso: Temperatura:

qut&ri'.cu e Exame Flisico:

?f&@*ﬁu% UiTing- De@IoeUTE gUTO NOBILITICO Hrer 18 Hoéas eyt
op Doe Cafigh €laUeeno .

£

Tratamento:

— TeuoxiCey - ol , &, 30t 43¢

- OovtemaSove— O} gﬂ? BV, a@oﬁg 4§95 | op o

"L ¥ J ?i;u §

m-";,fe | __5;2 & &

_3; ® § .‘,‘,l
QO = :i\¢
i1 r- ¥ \
| O =

Impress2o Diagnostica; “‘————-LI

et Cotmet 8JE.
Emj;:i‘:?;:ﬁ ol Residéncia I:' Internado D Transferido D

horas do dia

Obito &s

Meédico - Carimbo ¢ CRM:




PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFO

AN g ¥ .
W@ S @ Fundo Municipal de Saude

UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO WANDERLEY

CABA VEz MELHOR BOLETIM DE EMERGENCIA
' —l‘z L= 2l F e
DataeHora:  p2/ne/1G nNA40 N®, Ocorréncia
Nome: . /. :H s !-{c_; Conkip L3 E'I'.Li%a Data Nascimento, i85 /e / 84
Profissdo; — Sexo: v Doc.Idmt.rRz_JiE 798 EQiEE’ﬁ
End... _&ﬁ i /YMPH 1 Eln .'T'Lr vt dti-= FE
Responsével. &% e : T~
EndFone: T, , 99459-19 %9 70280414125 }3£8 [6V5) |
Tipo de Atendimento: Acidente de Trénsito [X] Acidente de Trabatho [
: ' Agressio D Consulta D
.}!'n:s sﬁn Arterial: Pulso: Temperatura:

Histérico ¢ Exame Fisico: /& &g g - &Q M SRR
o wanly SV eviess

W@FW“EG_

Tratamento: @ J%"Chk'uy\\ I }&3’4/{
" SUMA

Q> Oommesy () ¥ /

@ Dealsh (@) + b ) 8]

Impressio Diagnostica:

v
Destino do Paciente ST ;
Removido para Hospital Residéncia [:l Internado D Transferido E

Obito ds horas do dia

Médi-o - Carimbo ¢ CRM:




{7 Dr. Anténio Rodrigues de Freitas
P CRM 7351
RTOPEDISTA - TRAUMATOLOGISTA

o' ) ot e Cos

Consultério:
Rua Inecéncio Gomes de Andrada, 840 - Centro - Fone: (87) 3831 - SGE

CEP: 56.912 - 440 - Serra Talhada - Pernambuco
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1] Rus Inocéncio Gomes de Andrada, 603

i Hospital Sao Vicente e s Matats
! CNPJ 10,280.543/0001-63
0W AENTP
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EPUE

W = " O-MINISTER e
3 m N. DETRAN - PE ne O1 3433507006
=i CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
3 _uln —ViA— COO RENAVAM ———; RNTRC EXERCICHD
-W '1 | 538687769 ___ diddidirds _ 2017
il e e ' -
& _ NOME = —
=1 ~ SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
=3 i B ;
| TRIORFO—PE |
’ CAF ' ENPY.o— + o PLACA————
| 100 .221_654-83 :.. _PGF8334 _
= o — PLACA AMT / UF e _ - CHASE] H
5 | FEFEdiEas SR | SBGKS4BLODG300017 _
- ...-. I - - ESPECE TIPO 1 __munu_..hmcm.ﬂ.._.___mr.l. _
= ‘PAS /AUTOMOVEL __ ALCO/CASOL _
e B . - MARCA ' MODELD ————————— CAND FAS.7 rANO 140D,
m,m‘ ' CHEVROLET/O 1_4MF LT || 2013 “ mEi
o CAF /POT/CIL ——— — CATEGOR'A — - COR PREDOMINANTE —
& u. 5p/106Ccv/140001, PARTIC | EBRANCA _
=4 |1 ,_ IPVE 201 QUITADO = 1 tearsase |
. (P o | — Lm* Edkded ok
- g P R S N &4 4 L
== A | 3 _
5 k] T e ;
= Sacee FREMD TARCARIO (RS —— 105 125 - FRELOD TOTALAR PATANENTO
: | SEGURD - | !
. — — I.-U. - = —
..“., _ H...._(ﬂh._”
_
Eu .r....r”._..N.. .IEWH..,&_.B SUULL Lilselrg —

RENAVASA 5 | E— LR R T Tl
m 538687789 i CHEVROLET /CRIX 1_4%F LT

URIO OF DAKOS PESSOAIS CAUSADOS POR Vi

5 DE VIA ﬂnzmnmqmm U POR SUA CARG
h . | - SSOAS-.
TRANSPORTADAS OU A - SEGUFIO DPVAT o~

: 013433507006 eiLHeTE DE SEGURO DPVAT &
SANDERSON DA CosTa QUEIFOZ

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGUR
—— PARA MAIS INFORMACOES, LEIA
AS CONDICOES GERAIS DE COB

www.seguradoralider.cc .

Q.I"‘ "J'I'Iﬁﬂfl I"\"' P’IMQF"I'I"I'I"IFH‘

SAC DPVAT 0800 022 1204 - &

i, O.q...

/ & Q!
3 a.

— DESCOC —— CATADMSIAC —
= B - 2017 13705417
“MA——————_ CrFONRl P Lot ]

I 100.221.664-83 PCFa334

-

m_ PREMIO TARIFARIO S
— |

FNS RS — ——DEATRAN, RS — v mom e o e
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Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190621892 Data do acidente: 06/07/2019
Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Triunfo UF: PE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A Data: 07/11/2019 14:53:24

DADOS DO PARECER

Diagnéstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT MULT DO ANTEBRACO - Internagao: Nao
Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Farmacias 216,35 216,35
Total da Analise Atual 216,35 216,35

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: A DESPESA NO VALOR DE R$ 7.798,40, NAO FOI AVALIADA, VISTO QUE FALTA A RELAQAO COMPLETA DAS DESPESAS APRESENTADAS
/// FALTA RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE ESPECIFICANDO O PROCEDIMENTO MEDICO E CIRURGICO REALIZADO E OU FICHA DO
CENTRO CIRURGICO COM ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ANESTESISTA.

Informacdes administrativas a:lt:i:i?)r Aav:tli?-?f: Pago anterior| Pleito atual AvaatILaa:;lﬁo Valor a pagar
Beneficario: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ 0,00 0,00 0,00 216,35 216,35 216,35
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 216,35 216,35 216,35
TOTAL PLEITEADO: 216,35 TOTAL AVALIADO: 216,35 TOTAL PAGO + A PAGAR: 216,35

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ, brasileiro, solteiro, analista
de sistemas, portador da Cédula de |dentidade n® 7246798 SDS/PE, inscrito no
CPF/MF sob o n° 100.221.664-83, residente e domiciliado no Sitio Pard, Zona
Rural, Triunfo/PE, CEP: 56.870-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n° 25.252, com enderego profissional @ Praga
15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.10385.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéio, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagéo de pagamento,
Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagao e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ.

Triunfo/PE, QS de .:gg{ﬁé de J0AY .

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

iy cAimimomesa uemaenons Jhnded
SPTIRE0 RITLANDT LTI BN FITUY AR | Roerss Gl MENETCS 26 1onot - Bl ey —

Fesanhags Por dstinticidede § Srme dw SANGERBON A CORTA QUEIRDE, wm DEOMES 11
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386819/19
Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ Data do acidente: 06/07/2019

. .~ . Dedi: . . SANDERSON DA COSTA
CPF: 100.221.664-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ : 100.221.664-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 041.542.024-56 CPF: 703.787.774-32

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 05 de Novembro de 2019

N do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190621892 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15059605



00010958

n
=
<
fa)
.
N
M
©
b=
[
o
.
o
e
[e)]
2
o
Q
v
L2
(o]
2
o
<)
©
o

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, 15 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621892 Vitima: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

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

Recebedor: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ
Valor: R$ 216,35

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 0000022101-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome complete da vitima:
SAVEER e ROE

mn:mrnmnﬂ!sumtnnmunmmmmtmmﬁnmﬁmm‘muﬂmwmm'mmmm.-‘m
5 - Noime co Lo: 6-CPF:
,J_ ?HUJER.EJM In cafn QueRDZ £¢44£3

7 - Profissdo: E - Endereqo: 9 - Ndmera: 10 - Complemento:
k(1A DE SUTEMAS | S (1O
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13. ] 14 - CEF:
Pk RuZa TRyUN 70 f% o F -0
15 - E=rmail: if- DDj:
(2] Ifeer3b
DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA viTiva/RENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legak: 15 - ProfissSo do Aepresentante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infermada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@] RECUSD INFORMAR ] R$1.00ARS1000,00 [ #$2.501,00 ATE R$S.000,00

[J sem RenDA [ #s$2003,00 ATE RS2.500.00 [0 acmaoE #$5.000,00
21 DADOS BANCARI DS: [3] menericikrio pa inoenzacho [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR}

[] CONTA POUPANGA {samante para os Sancos sbaiss. Assivaie uma cpgdc] [®] CONTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ Bredesco (237) [ i (341) Nome do BANCO: _Brasil
[ sanaodo rasil(001)  [] Caba Econéimica Federsi (104)

mtnm:DO cnhl'm:[ _]D Aslﬂm:D mﬂm[ﬂlm _]@

Prlormas o Egio e salif) [imdlormar o dighs b xstis] [Eediprnar o Cigito va mestir) (rfoarrrite o dighto e ewistir]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bantdria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizac3o/reembolso do Seguro DdAT
a que eu thver direito, reconhecendo & dando, deide [ 8 soments spis o efetivaglo do crédita, guitsglo total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

u-nmﬁnnuus&mummnulm-rmmsmmmumm

Declare, sob as da lal, que estou impossibiitada de apresentar o laudo do instituto Médico Legal IML) para o fir de nequerdmento de indenizacie

do Seguro DPVAI wim-lld!ummmunlmqm:unhhmtupﬂuk ISR, M Ll R S|
[=] n3a hd IML que atenda a regio da acidents ou da miha residénela; ou
Dmmquemmmgaiudnm":wmmmwammmprrﬁnmmmmmmmw

[ o iML que stende = regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 [novenia) dias do pedido,

Pelo motive assinalade, soficita o prosseguimants da andlise do mey pedido de indenizarie do Seguro DPVAT, por invalidel permanente, com base na documentagio
spresentads, concordando, desde 4, em ma submeter b svaliaglia médica &3 custes da Seguradors Lider para verificagho da existéncia e das lesles

permanentes decorrestes de aeidente da trinsitn, conforme Lei 5.194/74, art. 38, §19, declarando que ewa sutor|zagdo nio significa prévia concordinela com a futura
svaliagdo midica ou rendncis ao direito de contestd-la, casa discorde do seu contedde.

TE

NEN

INVALIDEZ PERMA

OECLARACAD BE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

23 - Esad . : ~Catatio
3.Eaado  [Msoteiro [] caaso o) [] ovoroado [] separaionuicsimense [ vivws B et

25 - Grau e Parentesco com & vilima: ‘ 26 - Viuma demou companhewelal:  []sim [ Nde 17 52 @ vitima dektaou companhueiro(a), informar o nome complets:

MORTE

28-Vima | Sim | 29-Setinha filhes, informar | 30-Vitma debes [Tsim [31-vime []Sim | 32-Setinhaimaes, informar 33- Vitima debou [} 5IM
teve fNosT ™ | jgg | Vivos Faletidos: mi’-""ﬂ'ﬂ?aNh mlrrnlm?Duh Vivos: Falecidos: <] pasavis vivos? Dm

Estou chante de que a Seguradora Lider pagard, casc devida, a IndenizasBo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que selpresentasgm & provarem
esta condiclo, estands ciente, Binda, de que qualquer amisido ou declaragho ndo verdadeira poderd geras & obrigagho de ressarciob valor recebida.glém da
responsabifidade criminal pe infrag3o do artigo 253 do Chdiga Penal. &,

38- 18 | Nome:
15 - Noma legivel de quem assina a roga/s pedido CPF:

36 - CPF legivel de quem assing 8 roga/a padido 39 - 20 | Nome;
CPE: o

MAD ALFABETIZADD

37 - [*) Assinatura de quem Esing b rOgo/a pedido

3 Assinators o testemunha ~ 1 M

At
el &
&

A
21 Aseingtura da vitima /beneficdrio (decl % e

A Assinature do Representants Legal |se houver) sinatura do Procursdor |sa howver)

40 - Local @ Data,

FFS.001 VOO2/2019
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& Conta Correnta

NDERSON COSTA QUEIROZ
e S
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1

as
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ncia: 2739-1

Conta: 22101-5

Valor
0.00 (+)
2.620,00 (+)

2.620,00 (1)

1199 05 (<
3819.05(4
0,00
Q2/08/2018
0.00

020erz019




of 2 : 05/0B12019 09:22

aletim de Ocorréncia

iy,
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ’-*Q?(o
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL o
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCOD
DELZGACIA DE POLICIA DA 1812 CIRCUNSCRICAD - TRIUNFO -
DP181°CIRC DINTERZ2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 19ED02710002473

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/08/2019 As
11:42

ACIDENTE O Vit -
que aconteczu no dia 6/7/2019 a5 02:00

Fato crorvido no enderego: RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO, 1, PE 3848 -
Bairro: GENTRO - TRIUNFO/PERNAMEBEVGO/BRASIL
Local co Fole: RODOVIA ESTADUAL @
Pessouie) envelvidais) na ecorrancia: f./; PERNAMS

# TS cIiL Uen

APROPRIAVITIMA [ AUTOR VAGENTE ) . \.:"
SANDERSON DA COSTA QUEIROZ ( VITIMA ) | P

\ DELEGACIA

N,

o POLICIA DE TRIUNFO

Objets s} envelvidois) na ocorrdncia: N'GC'-‘-'C AQ

. 181
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que e
Bria): SANDERSON DA COSTA.QUEIRGZ

Qualificac&o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SANDERSON DA COSTA QUEIROZ2 (presente ao plantdo) - Sexo: Maseculine Més:
ROSINEIDE CA COSTA QUEIRDZ Psi JANDOVAL ALVES DE QUEIROZ Date de Nascimento:
28/TA89 Helursiideds TRINDADE / PERNAMEUCO / BRASIL Documentos: 7246798/3DS/PR
(RG). 10822176483 (CPF)Estado Civil $OLTEIRO(A) Escolandade: 3°. GRAY COMBLETO
Profisséo. ANALISTA DE SISTEMAS

Endersgo Resoznomt RUA MUNIGIPIO DE TRIUNFO, , SITIO PARA ZONA RURAL - CEP:
B4000-000 - [ cirre: CENTRO - TRIUNFOPERNAMBUGO/BRASIL

A PROPRIZ VITIMA (presents ae plantéio) - Sexo: Masculino Mie: ROSINEIDE DA
COBTA QUEINOZ Pei: SANDOVAL ALVES DE GUEIRO X Data de Nascimento: ZE/TME01
Naturslidede: TRIUNFO / PERNAMBUGCO / BRASIL Dotumentos: 7246798/SDS/PE (RG).
10922148483 (CPF). 00357038810 (CNH) Estsdo Civi: SOLTEIRO(A) Escolardade: 3°, GRAU

GOMPLETO Frofiscko ANMALISTA DE SISTEMAS
Enderego Residencizl RUA MUNIGIPIO DE TRILUNFO, , SITIO PARA ZONA RURAL - CEP:

54000-000 - Fairre: CENTRO - TRIUNFO/PERNAMBUCO/BRASBIL

Qualificac2 o do(s) objeto(s) envolvido(8)

Raiaea oty e Ll B 0 g R B P S R P P A R B PR BB B PRBE B B P PRI BRSPS

VEICULO (V=ICULO) de propriedads do(a) Sria) SANDERSON DA COSTA QUEIROZ,



of 2 05/08/2019 11:34

oletim de Ocoménci: fileJfC: M sers/POLICIA CIVIL infopolmVBO...

que #8thVE &m posse dofa) Sra). SANDERSCH DA COSTA QUEIRDI
Categoraismaidcdely AUTOMOVEL/GM/ONIX Objato apeendido: Nfe
Cor BRANGA - Qusntidads (UNIDADE NAO INFCRMADA)

Piace: PGFE334 (PERNAMBUCO/TRIUNFO) Rensvam. §38687788 Chassi
SEOKS4ELODEI0RRAT
Aro Fabroscdofodeln, 2613/2813 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

R T T R T T T T T R L

COMPAREGEY AESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSOA DE SANDERSON DA COSTA
QUEIROZ NOTICNADO QUE SOFREU ACIDENTE DE TRANESITO HNA DATA ACIMA
CITADA CUANDO TRAFEGAVA ER SEU VEICULO ONIX MA PE 369 RETORNANDO DA
CIDADE DE CARNAIBA, QUANDO AD CRUZAR COM UMA MOTOCICLETA QUE ESTAVA
COM 08 FAROIS ALTOS PERDEV O CONTROLE DO VEIGULO VINDO A GOLIDIRCOM
UMA PILASTRA DE UMA GARAGEM. SANDERSON FOI SOCORRIDO PELA PEESDA DE
LUCAS MANGUEIRA DIMNIZ QUE O RETIROU DO VEICGULD E SOCORREUVU O MESMO
PARA O HOSPITAL LOCAL, ONDE FOI TRANSFERIDO PARA A HOSPITAL SAO VICENTE
HA CIDADE DE SERRA TALHADA COM A PERNA FRATURADA E VARIAS ESCORIAGOES
NDO BRAQC EYQUERDO, CONFORME LAUDC MEBICO EM ANEXO. SEM MAIS A
ACRESGENTAR ENGCERRO © PRESENTE BOLETIM DE CCORRENCGIA.

b b B

Assinutura da(s) pasma(a] presente nesta unidade policial

B e B S R i T e R i R e e e e B g P S e R L R S B R B

M‘l/ ﬂﬂnféi/k/‘nl—ﬂsé

(VITIMA)

APROPRIAVITIMA
{AUTOR | AGENTE)

fa =

&)
DE PERNAMB
ICIA mﬁq KABELO TORRESO Ma

FO
BE:EG&EIA DE P:JLIC‘IA DE TRIUN

B.O. ragistrado por: PA cula: 3582089

R:unscﬁlﬂ-ﬂ

181" Cl




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: 11/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 216,35

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDERSON DA COSTA QUEIROZ

BANCO: 001
AGENCIA: 02739-1
CONTA: 000000022101-5

Nr. da Autenticacdo F8D3ATE8F13882EC



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

j TﬂlhﬁuﬂlﬂE% rica = Led 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA b ERCIAL 118 | PRONTIDAD 118
e T Atendimants s deficients suditive ou de fala: 0800 281 0142
1 0 & Guvidoria 0800 283 55859
Eﬁ'ﬁfuﬂ"“"m Agéncia de Re Euu dos Servigos Plblicos Delegados do Estado
CHPJ 10,838 932000108 CE LPE de Pernambuco-ARP gﬂ»ﬂ!‘-ﬂﬂ? ﬂrlh.ilh de Telsfornes Fixos
RICAD S, de Energla Elétrica - ANEEL
o e e e www celpe.com br 1{?4.“!0 Gratuita de telefones fxos & moveis
—
DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO - L
- 25/09/2019 | '
OSLERIIE TOTAL & PAGAR (RS 18/09/2019
D 00 NUMERD DA NOTA FISCAL
ENDEREGO OA UNIDADE CONBUMIDORA Orsgsi7ee
CLASSIFICAGAD
e B2 RURAL - AGROPECUARIA RURAL

Trifasico

TRILNFD - hlﬂ-tmnruun‘.l FLTAL
70-000 TRIUNFO PE RESERVADO AO FISCO :
e e CB47.C8F0.4533.479C 60D2.CCT2.6011.7046

fas, gprodulos, servigos prestodes & irfbulos se snconiram &
IUMI. Para conEUlE &M NaIEEe whidedes g8 shendimania @ Ao
werwd.Corlpe . oo oy

——— - —
DESEHI‘EAO DA NOTA FISCAL
[ DESCRIGAD Hmmmml PREGD I VALDR [RE} I
Consuma Aliva[kn) J 208.00 i.m:mi LU
Acrbscimo Bandeine YERMELHA | | B8
Contribuighs CERTRI - (967) 3548.1382 | 8,00
| S s [ B
e il ! |
|
! L8]
s — —— : S i = o —— [ Ty e ] FELRE 1 SET TR [ERI|| iy 2T
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| T I JUN 1R e ]
> i S AL W . 2
i TOTAL DA FATURA | I '| 10321] [ coMPOSAG DO CONSUMG || ABR 8 [ NEIAESS m
Mool An v ——— i
1 INFORMACOES DE TRIBUTOS Dusagde e Enwgn 4000 073 || o O — 0
Traaminnbs im am
_ TS i PlE COFINS oy P - : :ml_ :
[BABEDE ||, || VALOR OO | BASE DE VALOR DO || BABE OE VALDROO | |Fmemmbmien &8 im TEPURERN——
cALcuio ||®|| weosto || cALcuio ! » I mposTo || caLeun || ™ || mposto pha- &5 4 QU W EE— :
I e | Petan e B ATV T
[ o ||_waiz_Jlo.st]| a1 wa  |[a7a][ aes ey wi w0 ey 1e ot e
DEMGNS TRATIVG GE CONSUMD DEBTA NOTA FISCAL
! Bard ] [cToma]
DODOUDORIEVGARSTY  CAT  J0OWE0NR G7ZV0E 1BEGUTR GSESO0 D L000W 080 0660 | DW-Noe horas s Eregle ETH . nes oan
FiZ Mo s reqnt e Brargis a0 T i e
SOGODDEITSIAIRETE OAT  JDARI0TW 5SRO 1BEWIOTE S.AMOD T 100D L1 p i o e e ™
DATA PREVISTA PRE & FROSEE LE A 'lﬂ'-'lﬂl_ '

FORMAGDES MPORTANTES
ﬂgmnmmmdpqmﬂqmuﬂm;aMmmmmluulmml TEM LIMITE DE
cinern 180 centroLists complels sm ww ';nﬂ'p.c
TUALIZE BEUS DADG S ATE 3011118 PARA ADER umm TARIFARID M MO
DA CLASSE RURAL. DUAIDAS DiSQUE 118
My dats da Isfture 8 banoeird en viger 8§ Verrmetha, Mate biformagies am www sneel gov.br. 2320 201 FEL]
cligntn & compensado guando bl vielagbs ne centinsidade individual ou do niwel de lenslo de fernecimenta.
»m #traso gera muta 3 Rocd ITANEEL), Juros 1%a miLel 10 438437) ¢ slvalizagdo monetira no pris, mis r—m ETT) ETT] ]
i ﬁ-:l‘;::d;- ﬂ:;! a0 ukr::f“:unm R IB31 .
Desconla Incan o ica B ® =
0 CEentw o M‘i“- grimente do prade defindo pera o8 padries de stendimento comercal |— AUTENTICAGRD MECANICA |
S rmanldor pm ¢|.upp|-r & cobrengs s serviges de tercsires ne felurs & quslquer mps - An ™ REN 58113
............................................................................................... R LR e S S S s SR A R e
CONTA CONTRATD MES/AND TOTAL A PAGAR[RE} VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTOD
000898434028 0872019 0.00 25/0972019 I Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
I Este canhoto serd usado em leltora dtica.

FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA




