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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR

NOME: Antonio Santos Viana

DATA DA INTERNAGAO: 10/11/2019
DATA DA ALTA: 11/11/2019

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS: Dr, Cléudio Linhares

DIAGNOSTICO:

Lesdo renal hipoatenuante em rim esquerdo de aproximadamente 6,4x4cm nos maiores
eixos (transverso e anteroporterior)

TRATAMENTO

Realizado sintomaticos durante internacdo até avaliagdo do servigo de urologia que indicou
tratamento conservador,

EVOLUGAO

Paciente apresentando boa evolugdo clinica, sem intercorréncia ou queixas clinica,

BEG, LOTE, hidratado, corado, eupneico em ar ambiente, ativo, colaborativo, relatando
presenca de urina de aspecto normal, sem alteragdio de com, dor ou irritacdo durante ato
miccional. Ao exame fisico refere apenas dor leve a palpagdo profunda em FID, abdémen
sem sinais de irritacdo peritoneal ou visceromegalias, sem mais alteracies fisicas ou queixas
do paciente,

Laudo de tomografia computadorizada do dia 10/11/2019 referindo Lesdo renal
hipoatenuanteque envolve a por¢do infero posterior do rim esquerdoe mede
aproximadamente 6,4 x 4,0 cmnos maio res eixos transverso e anteroposterior,
respectivamente(hematoma em fase subaguda/crdnica). H4 discreta densificacio dos
planos adiposos adjacentes.

Exame laboratorial: Hb: 13,5; Ht: 40,4; Leuc: 13,71; Neut: 75.4; Pqt: 165.000.

ORIENTACAO

- Oriento retornar se presenca de intercorréncia ( febre, dor, presenca de hematoma,
irritagdo peritoneal, palidez)

- Encaminho para consulta de retorno em ambulatério com Dr Fariel no Hospital Coronel
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE RORAIMA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR

NOME: Antonio Santos Viana
DATA DA INTERNAGAO: 10/11/2019
DATA DA ALTA: 11/11/2019

PROFISSIONAIS RESPONSAVE|S: Dr. Cléudio Linhares

DIAGNOSTICO:

Lesdo renal hipoatenuante em rim esquerdo de aproximadamente 6,4x4cm nos maiores
eixos (transverso e ante roporterior)

TRATAMENTO B
nealizado sintomaticos durante internagao até avaliago do servico de urologia {'l_l‘*'&'nﬁrgaﬁ‘i? o, S
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Paciente apresentando boa evolugdo clinica, sem intercorréncia oy gueixas clinica;
BEG, LOTE, hidratado, corado, eupneico em ar ambiente, ativo, colaborativo, relatando
presenca de urina de aspecto normal, sem alteragdo de com, dor ou irritacdo durante ato
miccional. Ao exame fisico refere apenas dor leve a palpagio profunda em FID, abd&men
sem sinais de irritagdo peritoneal ou visceromegalias, sem mais alte races fisicas ou queixas
do paciente.,

laudo de tomografia computadorizada do dia 10/11/2019 referindo Lesdo renal
hipoatenuanteque envolve a por¢do infero posterior do rim esquerdoe mede
aproximadamente 64 x 4,0 cmnos maio res eixos transverso e anteroposterior,
respectivamente(hematoma em fase subaguda/crénica). H4 discreta densificagio dos
planos adiposos adjacentes,

Exame laboratorial: Hb: 13,5; Ht: 40,4; Leuc: 13,71; Neut: 75,4; Pgt: 165.000.
ORIENTACAO

- Oriento retornar se presen ¢a de intercorréncia ( febre, dor, presenca de hemato ma,
irritacdo peritoneal, palidez)

- Encaminho para consulta de retorno em ambulatério com Dr Fariel no Hospital Coronel
Maota,

- Receitudrio

Lﬂriema;ﬁes gerais

e






= _.._.n.:

BRéL/60/51

UMINITIF YN 30 WEvi

rLOZ/10/82

. —

Ly Sl E ]

YWl

TR WNOIovN OiLINMAL © 5001 Wa varvA_

ESTIVECIEDD

,. s
VH-SONVED N3OV
ﬂ.tduu:-.ahﬂ%

Vil - 30030 NIDEVA

TR T v

YATIS YAISH34 NI TIONVA

4] =0

YATIS OLYNON DONNWIYY

i O e o

§-SE0/SC o

SRR S'vu8 00 vALLVEEGES vartenday

B 30vOUNIO 30 VHELEYD

MYTINLLL 00 VERAVHIEY

WS gugar genuity

[ otops? Dirkite -

ZNHED DR OF %0l ALLNE0) 30 DLALLEN
VOENd YINVENDIE w0 DOVIED 30 viHvYISHIEE

YIIYHOE 30 O0vLE3




el | T

. _'lr-wu--,,

b
h

T §
T b L -
3 N BN

155 S

. *fm" ool




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

ASL-0032392/20

c. Seguradora Lider dos
Conséreins do Sequra DFVAT

e

Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 056.010.773-04 CPF de; Priprig Titular do CPE: ANTONIO SANTOS VIANA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
DOCUMENTOS me
Sinistro

Boletim de ocorréncia
ﬁumProuagin de registro de acidente declarado
Declafacao de Inexistincia de ML
* .Dbeumentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
puT -
Outrog

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
Comprovante de residéncia

Dedlaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacio

Procuracio

ANTONIO SANTOS VIANA : 056.010.773-04

Autarizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 23/01/2020 Data do cadastramenta: 23/01/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA . Nome: GLORLA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99
RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200038354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO RENAL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PG. 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NiVEL AMBULATORIAL/

ALTA;
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200038354 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO RENAL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PG. 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NiVEL AMBULATORIAL/
ALTA;

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) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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OQUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO siLua
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CiviL: SOLTEIRO
PROFISSAO. Fecei <.

N®DO RG: 357035-5 ORGAQO EMISSOR ssp/RR DATA DE EMISSAO: 28/01/2016
N° CPF: E?S.EEEABE-ET

ENDERECO: RUA. 05, 121, EA!RF{G, CIDADE SATELITE

PODERES:
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032392/20
Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA Data do acidente: 10/11/2019
CPF: 056.010.773-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SANTOS VIANA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ANTONIO SANTOS VIANA : 056.010.773-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038354 Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO SANTOS VIANA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15408630
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038354 Vitima: ANTONIO SANTOS VIANA

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANTONIO SANTOS VIANA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15433917
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 045065/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 22/01/2020 08:06 DataHora Fim: 2200172020 08:07
Origem: Paolicia Judiciaria Data: 17/12/2019
Delegado de Policia; Debora Alves Montairo

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 10011/2018 04:30

Local do Fata
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Piscicultura
Logradouro: Psicultura
Complemanio: Cruzamenio com a Rua Piaba
Panta de Referéncia:  Material de Construgio Canstrusul
Tipo do Local:  Via Publica

lﬂﬂm Meio(s) Empregado(s)

1213: PRATICAR LESAQ CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Veiculo
303, § 1" DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO -CTB )

ENVOLVIDO(S)

Wm Civil: ANTONIO SANTOS VIANA (VITIMA | COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Masc: 307011830 Idade: 29 anos
Mailuralidade MA - Santa Luzia do Profissgo:  Gargom Escolaridade: Ensino Médio Complato
Estado Civil; Salteira(a)
Moma da Mae: Carmaelita Santos Mome do Pai: Jodo Rodrigues Viana
Documente(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 056.010.773-04
Enderego

Municipio; Boa Vista - RR

Logradouro; Rua: Das Acacias M 1137

Complemento: Apartameanto 03

Bairro: Jardim Primavera

Telefone: (95) 99134-3196 (Celular)
[Humﬁ Civil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLYIDO ) I
Macionalidade: Brasileira Idada:
Endereco

Municipio: Baa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 055 836.713-51 Placa NAL-DB1T

Renavam 01102223287 Numero do Motor MC44E0GO22706

Nimero do Chassi 9C2MC4400GRO22TES Ano/Modslo Fabricagao 2016/2016

Cor FRETA UF Velculo Roraima

Delegada da Policia Civil Debora Ahves Montaifo Pagina 1 de 2

Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moraira

{BSinesp Dssdemerto, 20120200808 PPa - Prncacimanins Polciais Flarinirns



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 045065/2019-A01

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CE 250F TWISTER
Modelo HONDACE 250F TWISTER Veiculo Adulterade? MNao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos j
Antonio Santos Viana Passuidor
Grupo Weiculo Subgrupo Automdvel/Utilitans/Camionsta/Caminhon
Veiculo Adulterada? Mao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meio Empragado
| Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecida 1 Depositario, Proprietario,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que é habilitado (N° 05797934778), compareceu nesta Delegacia para

informar que conforme hora, data e local descritos acima, quando transitava na motocicleta

também ja devidamente descrita acima, onde um veiculo invadiu a preferencial e

ocasionou a colisdo, ndo sabendo informar a placa e nem o nome do condutor, pois

evadiu-se. Que sofreu lestes corporais e resgatado pelo SAMU até o HGR. QUE NAQ
A = = = = fi [ . = - PARS B

¥ - i L | -t | Li &
SEGURO DPVAT, E o registro.

b F Li k AT Lk

ASSINATURAS
osana Jucara Vilaca Moreira * Antanio Santos Viana

[Witima ! Envolvido | Comenicarnis|
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Delegado de¢ Policia Civil: Debora Alves Monlaing Pagi 5
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MES/ANO: 07/2019

Fua Melwvin
FONE GERAL:2121-2200

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTDS DE RORAIMA
05.939.457/0001-15
Jones, 212 - CEP:69.306-810

CONTA DE ASUA

ATEND IMENTO

0800 280 9520

VENCIMENTO : 15/08/2019 MATRICULR: 00099358.1

RAIMUNDO NWOMATO SILVA

RUA 05, WUM, 0O0L21

CIDADE SATELITE

BOA VISTA RR 65317-471

INSCRIGAO: 001.031.031.0130.000 BOTA: 05,1370

EATEGGRLA ECOMOMIAS HIDROMETRO VOL FATURRDO CESCRIGAC N® DA COMTA
ESIDENCIAL 1 A10F198348 10 REAL 15437802

DT.LEITURA ANT. OT.LEITURA ATUAL |DIAS DE CONSUMO LEITURA ANT. LEITURA ATUAL MEDIA

06/06/2019 04/07/2019 28 1839 1834 0

MES /S AND CONG. [MES/AND CONS, |MES/ANC CONS. [MES/ANOD coms. [MEs/mNO COME. |MBS/ANO CONS .,

06/2019 0 |o5/2018 0 j04/2019 0 j0a/zos 0 Jo2/2019 0 |pij201%9 o
DESCRIGAD CONSUMO POR FAIXE VALORES (RS)
AGUA 0 M3 23.83
E3GOTO B0,00 % DO VALOR DA AGUA 19,06
MULTA P/ IMPONTUALIDADE 0572019 0,85

@ WAD PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATA DE VENCIMENTO

IMFLICARA EM MULTA E
BUSPENSAO DO FORNECIMENTOD DE AGUA.

TOTAL A PAGAR

43,74

FRAZO PARA RECLAMAQOES EOBRE ESTA CONTA: ATE 15 DIAS APOS O VENCIMENTO

Qua = ua Distribulda ao Consumidor

Informagtes das Amostras Realizadas na Rede de Distribuliclo
DECRETO FEDERAL N®

5440/2005 G.M
Amostras Clore Turblidez Caz C. Totais E. Coli
Exigidas = - - L
Anallsadas - -

Em Conformidade

Quimico Industrlal Responsdvel: MARIA OR CONCRIGAG CARVALND ROCAA - CRG I0ZO1E0S - 14° Regifc

AUTENTICACAC Mzcﬁmtcnl

- __AUTENTICACAD H.'EC?!.NEi:hl
INSCRIGAD MES /AND GRUPQ TOTAL A PAGAR IROTA
001.031.031.0130.000 07/2019 17 43, 74 [05.1870
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