GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SQ€
228 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

52 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL
Hua Benicio Fernandes, 98, Distrito de Sao José da Mata — Campina Granite

BOLETIM DE OCORRENCIA

Bolelim de otomenzia
Versando sobre ACIDENTE DE VEICULO | ||I ‘II ‘I ”I” ‘ ‘ I[ ’II‘
Hora e data do fato: As 05:30, do dia 19 de maio de 2019,
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:37, do dia 17 de Julho de 2019.
Local do Ocorrido: SITIO MONTE ALEGRE, DISTRITO DE SAO JOSE DA MATA

COMUNICANTE: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA, do sexo masculino, nascido no dia 08/12/1397,
com 21 anos de idade, ID: 4.132.032 SSDS/PB, CPF: 708.627.664-27, DESEMPREGADO, filho de
BENONIS CAMILO DE OLIVEIRA e de ROSIMERI COUTINHO, escolaridade: MEDIO COMPLETO,
SOLTEIRO, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRO, residente na SiTIO MONTE ALEGRE,
PROX. AO BAR DE OTAVIO, bairro SAQO JOSE DA MATA, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB,

celular N° 99333-2654 RECEBIDO
25 JuL 2019

TESTEMUNHAS: A APRESENTAR POSTERIORMENTE.

Seguradora Lider DPVAT]

HISTORICO: QUE no dia 19/05/2019, por volta das 05h30m, quando estava no carona da
motocicleta HONDA CG 125 TODAY, COR PRETA, ANO 1991, PLACA MZH 2543/RN, CHASSI
9C2JC1801MR564922 registrada em nome de EDIMAR ARAUJO DE MENDONCA, pilotada por
FABIANO DE SOUSA ARAUJO, brasileiro, solteiro, com 21 anos de idade, natural de Campina
Grande, filho de JOSE UILSON ARAUJO e de MARIA DE SOUSA ARAUJO, CPF 707.107.264-73,
residente no Sitio Monte Alegre, préximo a Cervejaria de Carlinhos, quando em uma estrada
carrogavel, o motorista perdeu o controle da diregdo do veiculo, vindo esse a cair, cuja motocicleta
tombou por cima da vitima; QUE em can'sequéncia. BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA sofreu uma forte
pancada no pé esquerdo, sendo em seguida socorrido por uma equipe do SAMU parg,u-HbépitaI de
Trauma desta cidade, sendo submetido a uma cirurgia quando Ihe foi amputadusﬂfﬂados; QUE foi
liberado pelo médico no dia seguinte ap6s a cirurgia; QUE ¢ ﬁﬁra a presentEU/curréncia no sentido
de obter a indenizagdo do seguro; QUE néo deseja repr.eéent/ar crimir;zﬂ{ente contra o motorista da
motocicleta acima qualificado.

AUTORIDADE JOSE DAMIAO MAﬁI AlYDA.SILVA
E e GM s SG'L‘.QL.W,‘
COMUNICANTE BRUNO CAMILO LIVEIRA
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Glossario ™

Compra de Energla: parcslz destinada @ pagamento des geradates gue windem

v eneegla elétrica pars a conoessipnarla.

y Berviga de Dlstibulg@o: parcela dectingda a inwetimentos e custos operedonals nas
redes dé Slatrfbuigde,
Service de Transmisslo: paréels destinada ao pagatneate do trars porte de snergla das
wuslnas atd a5 subestyples, 1‘
Encargos Setorfals: parcela destinada Ao pagamento daz abrigagbes compulsdrlas da
setor 14lco ertablecidas por lel, armocadada pela Energlea e transierida para a
Elrtrobrds. p—
Erportes Diretos v Encamges: parenta dostlnzda ao pagamenla dos |mpestas etaduals
QNS £ foderalt [PISAPASER 2 COFINS).
DA nid rere de horaz que o dlente floau som energla.
FIE: rimers de weres gue 0 clfente frioou sem encfgla.
CHMIC: Druragin, em horas, da malet Interrupeaode etergla no peeicds.
DICRL Dutacko da Inteertpele Indlvidual otorrida &m dla critlca.
St de dispon bldade: valar minimp faturdwe!, ostabrelacide pela ASEEL para as
unidades cansumidaras atendides £ m baixa tenszo,
TUSEE vaior manglitg unltatlo deteeminado pela ANEEL am R3/kWh, vtlilzado para
efatyar o faturamenta mengal de usudrlos dosistema de distribufgSe de enezgla elEtrho
peto Usn da slstema,

. TE:valor monel o ualtdre determinad o pela AMEEL £ RE/KWh, utllizade para efctuar i
afaluzamenis mensal reféreate an consuma de energla,

+ EUSD: Encarge de wia da sictema de disteibuicha.
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CMEE 10548, 190000 -55 . i
Data; 19052019
o R "ﬁ ity ik Sovanm Hors: (4:06:03
o "1 S Midico (o) Diarista o L Juvencio Medeiros e Armeda Comen

'_PRESCRICAO MEDICA

s i i . - ki : e | Tl ameniis s )

DADOS DO FAGIENTE: T T T ~
N da prontudrio: 19003460 Pacicnte: BRUNG CAMILO DE OLIVEIRA Idade: 021 Sexo: M
MNome da Mic: ROSIMUERI COUTINIO Daia de Nascimenu: 0801270997 Admissio: 19052019

Clinica: AMARELA  Enfermanis=f  Leito:§_ Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DAS FALANGES DISTAIS DO P
ESQUERDO i

™o - - P b A me— e r e mm—— s SRS b S ma— B i s = T

1M A 940512019 : s
MEDICO{A) ASSISTENTE : Luiz Juvencio Medviras De Arruda Camara / =g 1
el Prescrigiio

I DA LIvRE

E__ISORO FISIOLOGICO 0.9% 1000ML E.V, IFRASCO . 120/12h __
EFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOUINTRAMUSCULAR ENVC IFRA AMIL 1207121
DI

ceongtituic 10 ML ABD, Diluir con 100 ML SF

MPIRONA SODICA 300 MG/ML 2 ML E V. | AMPOLA. 6l/6h
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E V. 1IFRA AMP. 120/12h
ceonstilir 2L AN,

RAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV. 01 AMPOLA. FAZER SE NECESSARIO
UIDADOS GERAIS + SINAIS VITALS
EVOLLUCAO

DATAN9/MNS/2019 HORA:09:05:13

AMPUTACAO TRAUMATICA DAS FALANGES DISTAIS DO PE ESQUERDOD ) 4
ENCAMINHO AO CENTRO CIRURGICO g
ASSINATURA + CARIMBO
Luiz Juvencio Medeiros De Arruda Camara . o
»
95k
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{2 GOVERND SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES s

.

Folha de Sala - Recuperagdc Pdés Anestésica

Relatorio de Operacao

[ Paciente: J_'zﬁ ) Lteiazifls ot "5%3':_.@11 e Idade: >/ ¢
Convénio: i M : Data: ¢ Jos5 [/ Je;
Procedimento: ). T e it i P % '
Cirurgiao: ¢ L fe 2. 3 €75 Auxiliar: Anestesista: 7.5 - ?PTﬂ-"?Wlf'
Inicio: 1 (). Cer Término: | . Yo Anestesia K . ojue o

¥ = T
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
Jo 45 (Uo Y3 | T A5/ | Ardug & ’f{w{x — Céivrges ;. 7
jnl ‘)m l:':_ A b ::I' E}L'. I;h: ! %1’_:,-1 1 I‘]ﬂi:q.;' == Ql'r\‘r,r'..:, I';..
.,
Medicamentos/Materiais Quantidade
o .
\l ~1I| i L = ; f}_/ H]-. : II’ ‘H 0N :‘
(ﬂiuf’ Mo Aot = TICAL) o/ . cany ‘:E—vmg
e —r
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Observagoes:
i -.m':rjj
i
Assinalura Aneslesisia Circulante
MOD. 103
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% DAPARAIBA ~ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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1
)

TABELAIDE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
I ( Critérios para altas da SRPA)

i
Critério para alta de sala qfe recuperagdo pos anestésico | Hoara entrada Hora saida

Nenhum Movimento =0 |
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2|
Apnegia=0 i
Respiragao Limitada, Dispnéia = 1
Respiracado profunda e tnss'ef. =2
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestesico = 2

Sal 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 = 90 com oxigénio = E

Sat 02 > 92% sem oxigénio =2

N&o responde ao chamado: + 0

Despertado ao chamado = 111
Completamente acordado =12

TOTAL DE PONTOS:

i
|
:

W

Assinalura do anestesista
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_Alropina amp i "1 Catel De Urmar Sist Fech Calgul cromado Seriix
Diazepan amp 2 (1 VpN Compressa Geande | Caigui cromads Seriix
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FOSPITAL DE EMERGENCIA I TRAUMA DOM LUIE GORXZALEA FERNANDIS CNrY; 0K, 778 205001852 "--"-5"‘

Av, Mal, Floriana Peixoto, 4700 = Molvinas, Campina Gramde - PR, ata: 19052019 I @
P s MUME : Luiz Juvencin Medeiros 13 Armuda Comara ,.-*' SRV
¥ +GDEERNO S A _
Nomero do Prontudrio: 60834 . DATA DA CIRURGIA: 19/05/2019 TS ;

Numero do Atendimento: 1900360 Clin; AMARELA /Enf. | /Lei: 7 -

DESCRICEO CIRURGICA
Nome do Paciente: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data da Internagdo: 19/05/2019

Atendimento: 1900360

D-i;_[-;'ﬁ-{;s tico-Fré-U;é}atﬁrioF:AM P U:i'ﬁ(.‘ﬁ

Diagnostico Pés-Operatério:0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO
FISARIA DOS METATARSIANOS

Cirurgia:LMC+ REGULARIZACAO DE COTO  Data da Cirurgin: 19/05/2019

Equipe:

Cirurgiido:DR LUIZ JUVENCIO

Aux 1:DR BRENO TORRES

Aux 2:

Aux 3:

Insirumentador:

Ancstesista:ELIZANDRA DE LIMA NUNES

L § e 8 i . et e e o < R F R e fwb Al ay Bk g R s S SR ERAEE @R eSS

Tipo de anestesia:RAQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Pﬂtulnglsm

e — FENES

Exame Radmlumm no Ato:

Acidente Durante Dperm:gc;;

Descrigio da Operagdo:1- ASSEPSIA+ ANTISSEPSIA
2- APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3- LMC DE FERIMENTO EM PE ESQUERDO
4- REGULARIZACAO DE COTO DAS FALANGES DISTAIS DO 3,4 E5 DEDOS DO PE
ESQUERDO
5- CURATIVO
Data 19/05/2019 Assinatura/Carimbao
Luiz Juvencio Medeiros De Arruda Camara
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SECRETARIA DE ESTADO DA SALUDE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y Sequradora Lider

srrdrckos do Sequre L

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211138/20
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019
) Do . . BRUNO CAMILO DE
CPF: 708.627.664-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA : 708.627.664-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

v

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

A indenizacgdo 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 apresentacao: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Nome: Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
CPF: 708.627.664-27 CPF: 470.478.128-30

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200268928 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO). ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 30% R$ 4.050,00
Total 30 % R$ 4.050,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200268928 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MEDIA DO 3°, 4° E 5° PODODACTILO
ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMEUTACAO DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MEDIA DO 3°, 4° E 5° DEDO O
PE ESQUERDO E REGULARIZAGCAO DO COTO). ALTA MEDICA. P5

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de 10 % Em grau intenso - 75 22 59 R$ 3.037,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 e

Total 22,5 % R$ 3.037,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211138/20
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019
. ) L peg . . BRUNO CAMILO DE
CPF: 708.627.664-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA : 708.627.664-27

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Nome: Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
CPF: 708.627.664-27 CPF: 470.478.128-30

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
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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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200268928 Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15991147
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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, 08 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200268928 Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS
GERAIS, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA ACLUI . £
COMPROVANTE DE DEFOSITO

CA6/0772018 HORA: 15:52:08
DATA EFETIVACAO: 1607
CONVENIO: 000494179
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CONTA: 013.005568401-3 !
NOME: BRUND CAMILO CE OLIVEIRS!
WALOR: .00
CO0O OPERACAD: T17631830
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SAC CALXA: DBOD 728 D101 (infarmagdes,
reciamagdes, sugesides e elogios)

Fara pessoas com deficigncia avdiliva ou
de fala: 0800 728 2452

Qwuwvidaria: 0800 ?2_5 7474
caixa. gov. br

Sovito, EVREER
Calxe ECONDIMICA FEDERAL
CAlXA ACl ’

COMPROVANTE DE ABERT
URA
COMTA POURANGA FACIL

16072019
CONVENIE: 03451175
OPERADOR: luciene

CONTA: 0041 013.0055
NOME: BRUNO CAMILO DE &
CPF. 70862766427 B £
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SAC CAIXA: DBOD 726 Q101 (infarmagses
reclamagdes, sugeslies e elogios) I

Para pessoas com defici i itr
Cléncia auditiva o
de fala: QBOQ 736 2497 4

Quvidoria: 0800 725 7474 '

Caxa. gov.br




