SOLICITAMOS QUE PROSSIGAM COM A REGULACAO,
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TRAUMATOLOGIA L5, TAANCALD
DESCRICAO CIRURGICA
| NOME: ANA MARIA DE SOUSA SANTOS DATA INTERNAGAD:
DIAGNOSTICO: FRATURA DE UMERO ESQUERDO EXPOSTA “‘Emw
INiCIO:
PROCEDIMENTO: LIMPEZA + FIXAGAAO EXTERNA = _
Cirurgido: Dr. Leonardo Carvalho Moura Fe Anestesista: Dr THALES
1° Aux: DR. MARCIO SPINDOLA 2 Aux:

Anestesia: RAQUIANESTESIA

1. Paciente decubito dorsal sob anestesia,

2 Limpeza com SF0.9% abundante

3. Ma.WaWd&mmﬁ:

4. tharamSFﬂ.B%ahundmleWabﬂdmhdaieﬁda
5. Montagem Fixador externo transarticular de cotovelo '
6. Curativo esténl

7. Controle radiografico

8. RPA
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CNS: 701802290133774 Doc. identificagio: 0778721426 Nasc.: 14/04/1958 Idade: 61

Telefone:  (87) 988417219
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TRAUMATOLOGIA
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- EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - EBSERH
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HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FILDERAIS

HOSPITAL DE ENSIND DR. WASHINGTON ANTONIO DE BARROS
RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

PACIENTE: ANA MARIA DE SOUZA SANTOS iDADE: 61 A
DATA DE ADMISSAC: 16/04/19 PRONTUARIO: ST457059

DATA DE ALTA: 18/04/19

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

=
FRATURA DE UMERO ESQUERDO

cp: S42.4

HISTORIA CLINICA/ EVOLUCAD

| SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BRACO -|
| ESQUERDO COM OSTEOSSINTESE
i mm*m
SA
T

|ALTA PARA SEGUIMENTO AMBULATORIAL MR
18 Ju
2ome
=15
e

' N
2 II05/19 4230\

MEDICACAD E CONDUTA POS-ALTA

— Il e
USO CORRETO DAS MEDICACOES PRESCRITAS e
CURATIVO EM UBS = \ -

AMB ORTOPEDIA 4° FEIRA Y

OBRSERVACAD: LEMBRAR DE REALIZAR A RADIOGRAFIA (SOLICITACAD EM ANEX0) NO DIA
DA CONSULTA (ANTES DE SER CHAMADO PELO MEDICO)

PETROLINA-PE 18/04/19



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO EMITENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAQ FRANCISCO
HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS

Av. José de Si Manigoba s'n® Campus - Centro - Petrolina-PE

PARA: ANA MARIA DE SOUZA SANTOS

1) LISADOR DIP 1CX
TOMAR 1 CP 6/6 HORAS SE DOR
2) CEFALEXINA 500 MG 20CP
TOMAR ICP 6/6 HORAS 05 DIAS
3) FLANCOX 500 MG 1CX —
DEPARTAMENTT) OF SSTRCE
TOMAR 1 CP 12/12 HORAS 07 DIAS _ COMTEID0 A0 VERFICADO
. 19 JL 2%
PETROLINA 18/04/19 | comte Seguradon /A
ICO - CRM v, Rt Bowbosa, 715 - L). 5
NAD ACEITAR TROCA DE MEDICAMENTO! Rachs - FE
Resalugdo RDC n* 1687
Identificacho C omprador ideaificacto F
Nome
Enderego: Duis
Assmatura
farmaciutico

Cedade = Al |

Telefone: .




HOBPITAIR UNIVEREITAMIOER FEDERAISE

UNIVERDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. WASHINGTON ANTONIO DE BARROS

PROTOCOLO DE EGRESSO PARA AMBULATORIO

PACIENTE: ANA MARIA DE SOUZA SANTOS

MED'CD AMB ORTOPEDIA 4° FEIRA

DATA DO RETORNO: 15 (QUINZE) DIAS HDM:MANM;WI

PV _
DIAGNOSTICO: FRATURA DE UMERO ESQUERDO CONTEIDO RAD VERFICAS 1
18 JuL 208 |
|
ATENCAO: Realizar agendamento do retorno no ambulatorio no | Sssie Sagumdor . |
v, Rl Barbosa, 715 - Lk 5 |
momento da alta. Recifs - PE |

Em caso de duvida e ou dificuldade de comparecimento ligar para Tel:
(87) 2101-6511

patTa: 18/04/%




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO EMITENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

HOSPITAL DE URGENCIAS E TRAUMAS
Av, José de S& Manigoba s'n” Campus - Centro - Petrolina-PE

PARA: ANA MARIA DE SOUZA SANTOS

1) LISADOR DIP 1ICX
TOMAR 1 CP 6/6 HORAS SE DOR m?ﬂ
2) CEFALEXINA 500 MG 20CP COMTEUDO NAD VERFICACD
TOMAR 1CP 6/6 HORAS 05 DIAS 18 LS ‘_

Jv, R Barbosa, 715 - L. 5
TOMAR 1 CP 12/12 HORAS 07 DIAS i_ Racile - PE

Pl
PETROLINA 18/04/19
CRM

NAD ACEITAR TROCA DE MEDICAMENTO!
Resolugde ROC n” 16097

Memifienche Doy Identificagio Fornecedor

Mame

End 1 5T
famactunico

Cadaade- UF

I elefone =




woue: ANA MARIA DE SOUZA SANTOS  ioace: 61 A

SAUDE: HOSPITAL UNIVERSITARIO - UNIVASF

UNIDADE DE
i'- HosPTALZADO NOPERioDO D 16404/19 A 18/94/19
I 52 TESSTANDO DE LICENGA MEDICA NESTE "FCANDO

MPOSSBILITADO DE DESENVOLVER SUAS ATIVIDADES HABITUAIS E NECESSITA DE

30(TRINTA) oias DE UCENGA MEDICA.
wimuﬁﬂfﬂl. DATA PARA CONSULTA, FOI ATENDIDO

| L " DIAS DE LICENGA MEDICA

cip: S42.4

LA kT RD

E” COMPARECEU A URGENCIA NESTA DATA, HORARIO
SENDO LIBERADO EM SEGUIDA PARA SUAS ATIVIDADES HABITUAIS.

D il:ulultEceu A URGENCIA ACOMPANHANDO O PA
Pl

m m!
CONTEDDO NAC nme
16 UL 38 '
(. WA |

v, R 75-14.5 |
Rece - |

oamk: 18/04/19 Ol




ID Paciente : 23049
Nome : ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

Data : 20/05/2019 17:42:58

141041958
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS meud-

. Comércion do Seguro DPVAT
ASL-0243393/19
Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019
CPF: 595.733.845-15 o . ANA MARIA DE S0UZA
CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

l

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratério
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
QOuiros

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869,954-72
Comprovants de residénca .

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS : 595.733.845-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: MARCLS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Luciana Alves Neves

CPF: 772.869.954-72 CPF: B92.165.715-00

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Luciana Alves Neves
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190434970 Cidade: Sobradinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE UMERO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO / PLACA E PARAFUSO) P7 13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: IMAGEM: P22
@23 FISIO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190434970 Cidade: Sobradinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE UMERO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO / PLACA E PARAFUSO) P7 13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: IMAGEM: P22
@23 FISIO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243393/19
NuUmero do Sinistro: 3190434970

Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019
ANA MARIA DE SOUZA

CPF: 595.733.845-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: - o \\T0s

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Luciana Alves Neves
CPF: 772.869.954-72 CPF: 892.165.715-00

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Luciana Alves Neves



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243393/19
NuUmero do Sinistro: 3190434970

Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 08/04/2019
ANA MARIA DE SOUZA

CPF: 595.733.845-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: - o \\T0s

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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 apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Luciana Alves Neves
CPF: 772.869.954-72 CPF: 892.165.715-00

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Luciana Alves Neves
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190434970 Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14586308
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190434970

Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/04/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14587643
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190434970 Vitima: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000004623-X

Conta: 000010005752-7

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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FRANCISCO, SOBRADINHC, BA - BR CEP: 48925-000

Pessoas Envolvidas

Pessoa Fisica Envovimento
Mwmrﬁm.mmnm Testemunha
Brasilewa, Civil, Cutis: Parda, Nac informado. Endereco: R. 04, N° 27,

QUADRA N-24, VILA SAO JOAQUIM, SOBR . JINHO, BA - BR CEP-

48925-000

FRANCISVALDO, Sexo Masculino, Nacicnalidade Brasdeira. Civii Cutis: Testemunha
Parda, Nao informado, Endereco: R. 04, 1+ 27 . QUADRA N-24. VILA SAO

JOAQUIM, SOBRADINHO, BA - BR CEP: 48925-000
nmm+mwgmm.mmmne Delituoso)
SOUZA, Pai: ANASTACIO BISPO DE SOUZA, Nacionalidade: Brasileira,
w:mm;-m-m.m-m 14/04/1958,

Vidvo(a), Civil, Cutis: Parda, Altura: 1,67m, Cabelo: Pretos, Othos:

Castanhos, Cabelc: Carapinha, Heterossexual, Endereco: R. 04, N° 27 .
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Nimero:  17°CRPN SOBRADN-B0-10-00623 ‘Deta:  0807/20198s 11410
Unidade: 17* COORPIN - SOBRADINHO Fofey, 2557 =

Pessoa Fisica - —_—— s R os 'Envolvimento
QUADRA N-24, VILA SAO JOAQUIM, SOBRADINHO, BA - BR CEP: : P
48925000, Religido: Catolicismo =S e e
KATIANE DE SOUZA DOS SANTOS, Carteira de identidade: 13385175-38  Comunicants
SSP/BA, Sexo Feminino, Mae: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS,

Pai BENTO DOS SANTOS NETO, Nacionalidade: Brasileira. Naturalidade:

w*mnmmmmm
Para verificar a autenticidade desta certidiao

Namer: 1 TCRPN SOBRADM-80- '8-00523 : Paghns 200 2
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA MARIA DE SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 04623-X
CONTA: 000010005752-7

Nr. da Autenticacdo 26FCB167AAEC89D7
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INSC_EST. N® 18.1.001.0014398-2

CNP.J 09.789.035/0001-84
mpesa
ATEMUIMENT: miA 5 jearia - M, - o7 - CENTED PLIROL TMA
PE 56304-448

DADOS DO CLIENTE A 18660814 Ma1/2019
SEBRSTIAD CARIOS MANGASE [RA FERRE [ith
K DA CANAFISIULA, N. @236 - - AREIA BRANCA PETROLIMA PE Sbi3

1080 111 Skwt_ 339 (wie. 956 GRUPD: 18 GEE. ALITORAT 10T D15 06ES 14

SIMUACAD AGUA | STUACAD SESOTO mmm
L 1GADO L1GADO | |
HIDROMETRD | DATALEIT. ANTERIOR | | DATA LEIT ATUAL

A1 a2 13585 2ale 1376/ 2513 REAL / W BEDIDO
MGLA ESGOTO:

LELIT ANE: 24527  CONSUMD:3T LETT ANT: VOLLME : 37
LEIT ATU: 2568 LETT ATU:

LEIT FaAT: 25564 LELIT FAT:

HISTORICO DE COMSLG

REFERIMLIA CONSINE MMERD DE AMOSTRAS r

EXIG. PORT | amalL1565] ATenoen]'
M2 27 MS 2 914110 REALLZ. |A LEGIS
83/2019 3 Jib 130 g‘]_a. 128 |
az/2819 . A2 138 138 125
81/2819 25 Jf25 139 18 13
12/2018 13 M 138 138 Py
172818 Py R ?H_ﬂ 1z8 =8
BEDEA 1 2@ Qualidade de Agua: i, Cimpes o com. b

ogs., E‘ O JFORES TOTALS AUSENG LA 95% D45 AMOSTHAS §XAMINADAS
si‘-'}us THOS COF (FORMES TOTALS, ESCMERICHIA COLL F CLGRO
LIl Sa0 [MDICADORES DAS COMDICOES <AHITARIAS DA AGIM

53 % PARAME 1RO COR F TURBIDEZ SAG TWDICADORES DAS COMDICDES
SHOCIADAS WD ASPECTO VISUAL DA AGLA

DESCRICAD (0% SERVICDS CONSLIG TOTALLRS)
A0LR
RESIDEMCTAL 1 UMIDADE(S)

ATE 1D M3 - 41,39 POR UNIDADE ® M3 41,38
11 43 & 20 M3 - BY 8,74 POR S e 47 48
21 W8 A 38 M3 - RS 5,63 POR M3 1 M3 56,38
3188 ASe 2 - RS 7,75 POR B 7 M3 405
ESGOTC 88,00 % DO VALOR DE AGLM
RESIDFNCTAL 1 UNIDADE(S)
ATE 18 M3 - 33,04 POR UMIDADE 1@ M3 33,04
11 #3 A 20 M3 - RS 3,79 POR @ W M3 a7, a2
21 M3 A 3P B - R 3,59 FOR M8 10 W3 45,04
3148 A 50 M2 - RS 6,20 POR 1B 73 43 42
- 1,65 5, 42
— ﬂ.ﬁ 7.88 | o

g
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