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Escritorio de Advocacia

Dia. Editaine Deons ¢ ( Sita

PROCURACAQO

CONTRATANTE: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, brasileira, solteira, aposentada,
inscrito(a) no CPF: 515.353.352-20, e no RG: 180.244 SSP/RR, residente na Rua
Professor Hélcio Carlos, 546, CEP:69316-582, Boa Vista/RR, por sua representante legal
ANA PAULA SOUSA DA SILVA, brasileira, solteira, servidora publica, inscrita no
CPF: 002.117.832-18, RG: 309749-8, residente na Rua Professor Hélcio Carlos, 546,
CEP:69316-582, Boa Vista/RR .

OUTORGADO: EDILAINE DEON E SILVA, brasileira, solteira, Advogada OAB/RR

n°682 com escritdrio nesta capital a rua Prof. Diomedes, n® 103, bairro Centro.

PODERES GERAIS: Por este instrumento particular de mandato, constituo a patrona
acima qualificado e, concedendo-lhe, poderes para o foro em geral com as cldusulas AD
JUDICIA ET EXTRA, podendo agir em qualquer juizo, instancia ou Tribunal, bem como
perante as reparti¢des publicas federais, em especial o INSS, estaduais, em especial o
[PER e municipais, tendo poderes para propor contra quem de direito as agdes
competentes e defender o(s) outorgante(s) nas demandas em que for(em) réu(s),
seguindo-as até final decisdo, interpondo os recursos legais.

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

PODERES ESPECIFICOS: De igual modo, concedo ao advogado (a) constituido,
poderes especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agé@o, receber, dar quitag¢io, levantar e sacar
alvaras, firmar compromisso e assinar declaraciao de hipossuficiéncia econémica,
retirar autos de cartdrios judiciais e de reparti¢des publicas, inclusive substabelecer, no
todo ou em parte, com ou sem reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e
valioso, em conformidade com o artigo 105 do Novo Cddigo de Processo Civil (NCPC).

.Boa Vista/ RR,3 de julho de 2020

voe <ol Sorre Ao Sudo
YD GO QU Ton AV
ANA PAULA SOUSA DA SILVA
Outorgante

Site: www.edilainedeon.com.br

Rua Prof. Diomedes S. Maior, n2103 - Centro Av. Nagdes Unidas, n2 1610 - Roque
CEP: 69.301-260 — Boa Vista/RR CEP: 76.804436 — Porto Velho/RO
Fone: (95) 3086-2518 / 9132-6800 Whatsapp Fone: (69) 99291-3624 whatsapp

Email: Edilaine _escritorio682@outlook.com _Email: Edilaine_escritorio682 @outlook.com
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S— — —
PODER JUDICIARIO
DO ESTADO DE RORAIMA
COMARCA DE BOA VISTA - 1* VARA DE FAMILIA

“Amazdnia: Patrimdnio dos Brasileiros”

—

TERMO DE CURATELA PROVIS()RIO )
2

Processo: 0814989-39.2017.8.23.0010 E
Acdo: CURATELA/INTERDIGAO Q&
Requerente: Ana paula Sousa da Silva 82
Interditado(a): Raimunda Sousa da Silva % §
- =z

Aos 04 dias do més de outubro de dois mil e dezessete, nesta Cidade e Comarca de Boa %%
Vista, Estado de Roraima, no Juizo da 1* Vara de Familia, onde se encontrava o Exmo. MM -—g
LUIZ FERNANDO CASTANHEIRA MALLET, Juiz de Direito Titular da 12 Vara de Familia, §§
comigo Diretora de Secretaria do seu cargo, al compareceu o Sr®. Ana Paula Sousa da Silva, Sz
N 2

brasileira, solteira, assistente de aluno, portadora do RG n° 3097498 SSP/RR e inscrita no CPF
n° 002.117.832-18 , residente e domiciliado nesta capital, nomeada Curadora de Raimunda
sousa da Silva, brasileira, casada, aposentada, portadora do RG n° 180244 SSP/RR e inscrita
no CPF n° 515.353.352-20, para queé se lhe deferisse 0 COMPromisso legal de bem e fielmente
desempenhar o encargo que |he foi cometido, 0 que, deferido pelo MM. Juiz, na forma da lei,
investido na Curatela Proviséria da pessoa acima referida, e, em
adora dirigir e reger 0S bens do(a) interditado(a), bem como
|arios; fornecer aesta e a familia as quantias necessarias para as
despesas pessoais; adquirir bens e mercadorias relativas a alimentos, vestuario, higiene,
limpeza etc, efetuar pagamentos decorrentes de obrigagdes assumidas e outras
mensalmente verificaveis, como agua, luz, telefone e impostos; assistir a interditada em juizo
ou fora dele, como reparticoes publicas, bancos € estabelecimentos comerciais; promover as
alienagdes indispensaveis, sempre com autorizagao judicial, menos aquelas concernentes a
bens moveis de facil deterioragdo e de valor nao significativo. A administragdo das finangas
do(a) interditado(a), devem ter como escopo a mantenca desta e seu tratamento de saude
em local apropriado. Outrossim, o curador nomeado ndo podera, por qualquer mo@o,
alienar ou onerar bens de quaisquer naturezas, eventualmente pertencentes ao interdito,
tampouco contrair dividas ou empréstimos em nome deste, sem autorizagég judicial. Os
valores recebidos de entidade previdenciaria deverdo ser aplicados exclusivamente na
saude, bem-estar do incapaz. Aplica-se, a0 caso, o disposto no art. 553 do Codigo de
processo Civil e as respectivas sancdes. Aceito pelo mesmo O cOmpromisso, prometeu
cumprir 0 encargo inerente a missao que foi deferida, conforme def:lfép exargcfia .nos .auFos
em epigrafe. E, para constar, eu Jocilene de Sousa Silva (Técnica Judiciéria) o digitel € L/dUlna'
Ricarte Beserra Amdancio (Diretora de Secretaria) mandou lavrar o presente termo que val

assinado pelo MM. Juiz.

te, conforme MP n°
ditjrr.jus.br/projudi/
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fncx il Sote Sha.
na Paula Sousa da Silva
Compromissado(a)

(Assinado Digitalmente - Sistema CNJ - PROJUDI)
Luiz Fernando Castanheira Mallet
juiz de Direito Titular da 1* Vara de Familia
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03/10/2016
RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
FRANCISCO MODESTO DE SOUSA
MARIA MODESTO DE SOUSA
SANTAREM - PA 15/10/1970
CERTD CAS 2247 FLS 282 ¥ LIV 14 B
BELTERRA - PA
o
515.353.352-20 AMADEU mOCHA TRIAN
1 VIA ) p.1

NLUIDIN, wow/ ULl 1eie

FICHA CADASTRAL

CPF: 515353352-20
Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Nascimento: 15/10/70
Nome da Mde: MARIA MODESTO DE SOUSA

Enderego:
RUA S 6, 315 - PINTOLANDIA I

62300-000 BOA VISTA - RR

ATENCAQ : Para maior proteciio do’s

FIW AW il ¢ GWIWTALAM . ML ITIA N Teases uscnmyiwes

Confira cuidadosamente seus dados cadastrais.
Mantenha seu enderegco sempre atualizado.
Para qualquer alteragdo, comparega a uma
Agéncia de Correioc munido deste Cartao, de
sua identidade ‘e TFitulo Eleitoral.
Isto ndo lhe trard qualquer despesa adicional.

Secretaria .da Receita Federal
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[ ]

PODER JUDICIARIO
DO ESTADO DE RORAIMA

COMARCA DE BOA VISTA- 12 Vara de Familia
“Amazonia: Patrimonio dos Brasileiros”

CERTIDAO

Liduina Ricarte Beserra Amancio,
Diretora de Secretaria da 1* Vara de
Familia no uso das suas atribuigdes,

Certifica, a pedido da Sra. Ana Paula
Sousa da Silva portadora do RG N° 309749-8 SSP/RR e CPF N° 002.117.832-
18, para os devidos fins de comprovagdo, que tramita perante 1* Vara de
Familia, Processo n°0814989-39.2017.823.0010, Acdo de Interdigdo, tendo
como partes: Requerente- Ana paula Sousa da Silva e Requerido- Raimunda
Sousa da Silva, deferida curatela provisoria, nomeada curadora Sra. Ana Paula
Sousa da Silva. Aos vinte dias do do més de junho do ano de dois mil e
dezoito. Comarca de Boa Vista-RR. Do que para constar, lavro o presente
termo. Dou fé.

< D'k )
ﬁv# %’\\\\ AL
Liduina Ricarte Beserra Amancio

Diretora de secretaria
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GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”

Hospital Geral de Roraima

RELATORIO MEDICO

RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, 46 anos, internada no HGR/ UTI
1 desde 02/02/2017, politraumatizada (TCE, face e pulmonar), submetida a
craniectomia descompressiva, € no momento com ventilagdo mecanica, sedo
analgesia com grau de dependéncia total para as atividades do cotidiano e sem

previsdo de alta hospitalar.

Boa Vista-RR, 8 de fevereiro de 2017.

Mauro Shosuka Asato
CRM-RR 389

MAURO SHOSUKA ASATO

o CRM-RR 389
o
GOVERNO DE HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
R R Al M A Av.Brigadeiro Eduardo Gomes n.°3308 Bairro Aeroporto
Unidade de Terapia Intensiva -HGR

Trabatbo pra vakes, trabetho pra crescet. CEP: 69.310-005 Boa Vista-RR
Tel : (95)2121-0626 Fax : (95) 2121-0620

W
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GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”
Hospital Geral de Roraima

RELATORIO MEDICO

Paciente RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, 46 anos, internada no dia
02/02/2017 devido a acidente de transito com politrauma (TCE, trauma de face e
contuséo pulmonar), realizou craniectomia descompressiva, recebeu suporte
intensivo evoluindo com estabilidade hemodinamica. Esta atualmente em
enfermaria, em uso de gastrostomia e traqueostomia, sem fungédo cognitiva ou
interagdo com examinador. Sem previsao de alta no momento.

Paciente necessita de ajuda para funcbes basicas como higiene,
alimentagdo e locomogdo, sendo necassario o use cadeira de rodas e cadeira
para banho para melhor locomogéo e higiene.

CID 10-T90.5

Boa Vista, 30 de Abril de 2017.
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GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”
Hospital Geral de Roraima

RELATORIO MEDICO

Paciente RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, DN: 15/10/1970, 46 anos,
internada no dia 02/02/2017 devido a acidente de transito com politrauma (TCE,
trauma de face e contusdo pulmonar). Esta atuaimente com sequela de TCE em
uso de gastrostomia, sem fung&o cognitiva ou interagdo com o meio.

Devido ao quadro atual a paciente necessita de ajuda para fungdes basicas
como higiene, alimentagédo e locomogao, sendo melhor o uso de cama hospitalar
com barra de apoio lateral para methor seguranga em domicilio.

CID 10-T90.5

Boa Vista, 22 de Junho de 2017.

&

Dré- Wa‘aief“‘ A
o]

™

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 - Aeroporto
3 CEP: §9310-005 Boa Vista-RR
Tel: (95)2121-0615
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GOVERNO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS”
Hospital Geral de Roraima

RELATORIO MEDICO

Paciente RAIMUNDA SOUSA DA SILVA, DN: 15/10/1970, 46 anos,
internada no HGR de 02/02/17 a 28/06/17 devido a acidente de transito com
politrauma (TCE, trauma de face e contusdo pulmonar). Esta atualmente com
sequela de TCE em uso de GTT, sem fungéo cognitiva ou interagdao com o meio.

Devido ao quadro atual a paciente faz uso de alimentagao por gastrostomia,
sem prognostico para evoiuir para dieta via oral, devendo receber aporte

nutricional em domicilio com dieta enteral adequada, aproximadamente
1800kcal/dia, com restrigdo de sal por HAS.

CID 10 -T90.5

NIRRT

w ] G
Aty
Boa Vista, 28 de Junho de 2017. Pl

(,

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 - Aeroporto
CEP: 69310-005 Boa Vista-RR
Tel: (95)2121-0615
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO BASICA

( RECEITUARIO )
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LAUDO NUTRICIONAL

Paciente: Raimunda Sousa da Silva

HD: Paciente com sequela de TCE grave com alimentagdo via gastrostomia,
pcte necessitando de 1800 Kcal/dia.

Necessitando de dieta normoproteica e normocaldrica.

Conduta Nutricional:

1) Dieta nutricionalmente completa com fibras, normocalérica e
normoprotéica. Quantidade mensal de 45 litros.

2) Frascos para Nutrigdo enteral com capacidade de 300 ml. Quantidade
mensal de 150 unidades.

3)  Equipo para Nutrigdo enteral para macrogotas. Quantidade mensal de 150
unidades.

Boa Vista-RR, 18 de abril de 2018.

Marcia Andreg de Brito Pimentel
Nu{ricionista
CRN7/2008

Avenida Sdo Sebastido, n° 1195, Santa Tereza =7 G
CEP: 69314-152 - Boa Vista - Roraima ~ Brasil SECRETARIA DO TRABALHO - /,@'b :

(0xx95) 2121 2636 E BEM ESTAR SOCIAL '
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ESTADO DE RORAIMA

“Amazonia: Patrimonio dos Brasilciros™

SESAU/CGUE/CAUTELA N° 188/2018

TERMO DE DOACAQO

Entregamos sob responsabilidade de ANTONIO MARCOS SOUSA DA SILy. vl
970.370.362-34, residente na Rua Renato Margues Junior, N° 1689 Bairro: San-

Telefone 99114-2948, a quantidade de medicamentos de Nutrigdo Enteral deseries aba

para atender a paciente, RAIMUNDA SOUSA DA SILVA conforme receita meédice anex

ITEM DESCRICAO 17 uynp | qu \\':m
01 ISOSOURCE SOYA FIBER |7 111{()\ |
02 FRASCO PARA DIETA ENTERAL l UND | ,[,
o e SOOML :
_ 03 EQUIPO PARA DIETA ENTERAL | UND | ik

Boa Vista  RR. 08 de Viue oo .

Autorizado por: L ‘ ;

LUCIANO TIENfS X

ASSISTENTE DI C ()R[)I“N/\( /\() I:M S/\U])l
SESAU/CGUE

Recebido por: _l.zawie /D {esss <t [ i
ANTONIO MARCOS S()US/\ DA Sll VA

CPF N° 970.370.362-34

SECRETARIA DE I STADO DA SAUDE
COORDENADORIA GERAL DE URGENCIA E F MERGENCIA
Rua Mudri, n® 180, baitro Actoporto - CEP 69.310-043 - Boa V ista - RR

Telilax (0xx93) 2121-03583/2121-0579. - c-mail saudesuude.rr.goy by

a iy
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UNIDADE BASICA DE SAUDE

Sayonara Maria Dantas Licarido Matos

RELATORIO MEDICO

Paciente Raimunda Sousa da Silva, nascida em 15/10/1970, encontra-
se acamada em domicilio devido a acidente ocorrido em 02/02/2017, que |he
causou politrauma (TCE, trauma de face e contusdo pulmonar). A paciente esta
em domicilio desde 28/06/2017 e esta atualmente com sequela de TCE grave e
em uso de GTT, sem fungéo cognitiva ou interagdo com o meio.

Devido ao quadro atual a paciente faz uso de alimentacdo por
gastrostomia, sem prognéstico de evoluir para a dieta oral, devendo receber
aporte nutricional em domicilio com dieta enteral adequada, aproximadamente
1800kcal/dia.

A paciente precisa de acompanhante para as suas fungdes basicas
como a alimentagao, higiene e locomogao. Faz uso de fraldas e de medicacao
diaria como Baclofeno, Captopril, Fenitoina e Cloridrato de Propranolol.

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIVZZ 8PQNL 4SGVA H2M5A

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

Atualmente a filha Ana Paula Sousa da Silva se apresenta como a

principal cuidadora da paciente.

CID 10-T90.5

Boa Vista, 03 de julho de 2018. %

Av. Raimundo Rodrigues Coelho, 2280

Senador Hélio Campos
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NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.353.352-20 Data de Nascimento: 15/10/1870
Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
Nome da mée: MARIA MODESTO DE SOUSA

Compet. Inicial: 04/2017 Compet, Final: 06/2018
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Nt p INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
o Histérico de Créditos

PREVIDENCIA SOCIAL
15/06/2018 11:58:24

Identificacdo do Filiado

NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.353.352-20

Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Nome da mée: MARIA MODESTO DE SOUSA
Compet. Inicial: 04/2017

Data de Nascimento: 15/10/1970

Compet. Final: 06/2018

'~ Créditos do Beneficio

NB: 6183130617
Espécie: 32 - APOSENTADORIA POR INVALIDEZ PREVIDENCIARIA
APS: 27001010 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL BOA VISTA/RR

Data de Inicio do Beneficio (DIB):  20/04/2017 Data de Cessagdo do Beneficio (DCB): 01/06/2018
Data de Inicio do Pagamento (DIP):  20/04/2017 MR: RS 950,11
i Valor Previsdo do  Data do Crédito
Competéncia Periodo Liquido Meio de Pagamento  Status Pagamento Pagamento Invalidado Isento IR
0472017 20/04/2017a RS 86,00 CMG - CARTAO Néo Pago  16/05/2017 Néo Sim
30/04/2017 MAGNETICO

Banco: 237 - BRADESCO OP: 785487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Néo pago - Ndo comparecimento do recebedor

Data Calculo: 29/04/2017 Ongem: Concessdo. Validade Inicio: 18/05/2017 Fim: 30/06/2017

Codigo Descrigao Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 937,00
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 234,25
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,75
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 0,86
Competéncia Periodo r%mr__ﬂo Meio de Pagamento  Status wamnuﬁm_”u:ﬁﬂ_m vmoh.ﬂunn 5 '8 :ﬂﬂmwm o Isento IR
06/2017 01/06/2017a RS 1,172,00 CMG - CARTAO NéoPago  26/08/2017 Néo Sim
30/06/2017 MAGNETICO

Banco: 237 - BRADESCO OP: 7985497 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorrénca: Néo pago - Ndo comparecimento do recebedor

Data Calculo: 10/06/2017 Origem: Geragdo de creditos mensais. Validade Inicio: 26/06/2017 Fim: 31/08/2017

Cadigo Descrigao Rubrica Valor
Codigo Deecrigho Rubrica Valor 101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 937,00
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO RS 343.56 118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 234,25
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 85.89 137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,75
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO RS 0,11 518 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS RE 1,81
203 CONSIGNACAO R$ 343,56
o 3 A Valor Previsdo do  Data do Crédito
P e
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 0,11 Competéncia eriodo Liquido Melo de Pagamento  Status Pagamento Pagamento Invalidado Isento IR
905 CONSIG. CREDITO PAGO BENEFICIO ANTERIOR RS 343,56 0772017 01/07/20178 RS 1.172,00 CMG- CARTAO NioPago 250772017 R o
3100772017 MAGNETICO
Competéncia Periodo r”\n..__mho Meio de Pagamento  Status W“..Mﬂm:ﬂ _umDmm—”.M”_o _=mwﬂmwuo Isento IR
q S 9 Banco: 237 - BRADESCO OP: 785487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocoréncia: Nio pago - Ndo comparedimento do racebedor
05/2017 on““w%wwwﬁﬁ_w- RS 1.172,00 oumo%%dmmwo Néo Pago 25/05/2017 Néo Sim Data Calcuko: 07/07/2017 Origem: Geraglio de creditos mensais. Validade Inicio; 25/07/2017 Fim: 29/06/2017

PROJUDI - Processo: 0825328-52.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.10 - Assinado digitalmente por Helen Jeanny Falcao Goncalves

01/10/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: doc comprobatériios

Banco: 237 - BRADESCO OF: 785487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Ndo pago - Ndo comparecimento do recebedor Codigo Daecriglio:fubrica Valor
Data Calculo: 08/06/2017 Ongem: Geragiio de creditos mensais. Validade Inicio: 26/06/2017 Fim: 31/07/2017 L VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO RS 837,00
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 234,25
— 137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,75
[ 015 podert rever & quakuer tempo as infarmagses canstantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/95 | | 01NSS podars rever a quakuer tempo as informagzes constantes dests sxtato, conforme ar, 15, § 3* do Deareto 3.048/49 |
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Histérico de Créditos

PREVIDENCIA SOCIAL

15/06/2018 11:58:24

Identificagdo do Filiado

NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.353.352-20

Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Nome da mae: MARIA MODESTO DE SOUSA
Compet. Inicial: 04/2017

Data de Nascimento: 15/10/1970

Compet. Final: 06/2018
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E33 INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
= Histérico de Créditos

PREVIDENCIA SOCIAL 15/06/2018 11:58:24

Identificagdo do Filiado

NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.3563.352-20

Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Nome da mée: MARIA MODESTO DE SOUSA
Compet. Iniclal: 04/2017

Data de Nascimento: 15/10/1970

Compet. Final: 06/2018

316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS RS 2,36

Competéncia Periodo rw“““o Meio de Pagamento  Status ﬂqmonmﬂmzdm nhunwm.w.mw:c _:mw_m_m_m__“o Isento IR
1212017 01/08/2017 a RS 6.749,44 CMG - CARTAC Pago 261272017  08/01/2018 N#o Sim
311272017 MAGNETICO
Banco: 237 - BRADESCO OP: 795487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Pagaments Efetivado
Data Céiculo: 20/12/2017 Origem: Pag. Akemativa de Benef, Validade Inicio: 26/12/2017 Fim: 28/02/2018
Cédigo Descrigdo Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO RS 4.685,00
104 VALOR DO DECIMO-TERCEIRO SALARIO R$ 878,43
110 CORRECAO MONETARIA DE CREDITO CONCESSAO R$ 14,76
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE R$ 1.171,25
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 2,36
337 CP-REATIVACAC RS 6.749 44
Competéncia Periodo _.MMMQ Meio de Pagamento  Status WMMWM:NM vmﬂmm_n.mma _:mwﬂm_wwuo Isento IR
0172018 20/04/2017 @ RS 3.964,37 CMG - CARTAO Pago 05/01/2018  05/01/2018 Néo Sim
3110772017 MAGNETICO

§ : do d >
Competéncia Periodo rﬂﬂﬂo Meio de Pagamento  Status W”uﬁw:m.u:h = Nummﬂ.mms .:mmamu”.uo Isento IR
01/2018 01/0172018a RS 1.193,00 CMG - CARTAQ NéoPago  25/01/2018 Néo Sim
31/01/2018 MAGNETICO

Banco: 237 - BRADESCO OP: 785487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Ndo pago - Ndo comparecimento do racebedor

Data Célculo: 10/01/2018 Origem: Geragio de creditos mensals. Validade Inicio: 25/01/2018 Fim: 26/03/2018

Cédigo Descrigdo Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO RS 954,00
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE R$ 238,50
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,50
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 2,86
Competéncia Periodo _.Mm_.____..uo Meio de Pagamento  Status ﬂ«mwﬂwhm:mm vhuumhw_mm_o _:mmﬂmﬁw_o Isento IR
02/2018 01/02/2018a RS 1,193,00 CMG - CARTAQ NéoPago  22/02/2018 Ndo Sim
28/02/2018 MAGNETICO

Banco: 237 - BRADESCO OP: 795497 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: N#o pago - Ndo comparecimento do recebedor

Data Caloulo: 03/02/2018 Origem: Geraglo de creditos mensais. Validade Infcio: 22/02/2018 Fim: 30/04/2018

Banco: 237 - BRADESCO OP: 795497 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocormréncia: Pagamento Efstivado Codigo Desoriglo Rubrica Valor
Data Célculo: 02/01/2018 Origem: Pag. Atemativo de Benef. Validade Inicio: 05/01/2018 Fim: 28/03/2018 ol VALOR TOTAL DENREG PERIOBD R$ 854,00
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 238,50
Sk Smaciilifibiion - 137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO RS 0,50
o A — S 316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS RS 3,36
110 CORRECAO MONETARIA DE CREDITO CONCESSAQ RS 21,17
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE RS 788,64
336 CP-INFORMADO PELO PSS RS 3.964,37
Emw poderd rever & qualiuer tampo a8 Informacdes constantas deste extrato, conforme art, 18, § 3" do Decreto 3,048/88 _ EZWU poderd rever a qualquer tempo as Informacdes constantes deate extrato, conforme an. 18, § 3° do Deareto 3.048/56 —
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Identificagdo do Filiado

NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.3563.352-20 Data de Nascimento: 15/10/1970
Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
Nome da mae: MARIA MODESTO DE SOUSA

Compet. Iniclal: 04/2017 Compet. Final: 06/2018

Pagina 6 de 7

R
nm.. INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
§ Histérico de Créditos

PREVIDENCIA SOCIAL 15/06/2018 11:58:24

— ldentificagdo do Filiado

NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.353.352-20 Data de Nascimento: 15/10/1970
Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
Nome da mée: MARIA MODESTO DE SOUSA

Compet. Iniclal: 04/2017 Compet. Final: 06/2018

Valor Previsdo do  Data do Crédito

]

Créditos do Benefici

Competéncia Periodo Liquido Meio de Pagamento  Status Pagamento Pagamento Invalidado Isento IR NB: 6179446052
032018 01/03/2018 3 RS 1.193,00 CMG - CARTAQ N#oPago  23/03/2018 Nao Sim Espécie: 31 - AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO
31/03/2018 MAGNETICO
APS: 27001010 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL BOA VISTA/RR
_ Data de Inicio do Beneficio (DIB): 22/03/2017 Data de Cessagdo do Beneficio (DCB): 19/04/2017
Banco: 237 - BRADESCO  OP: 795497 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: N& - N3o compa do recebed
S e ‘ reamento g “ Data de Inicio do Pagamento (DIP):  22/03/2017 MR: RS$ 937,00
Data Céiculo: 04/03/2018 Origem: Geraclio de creditos mensals. Validade Inicio: 23/03/2018 Fim. 31/05/2018
: Valor ; Previsdo do  Data do Crédito
Cédigo Descrigao Rubrica Valor Competéncia Periodo Liquido Meio de Pagamento  Status Pagamento Pagamento Invalidado Isento IR
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R§ 854,00 0472017  01/04/2017a RS 837,00 CMG - CARTAO NsoPago  08/05/2017 Nao sim
30/0472017 MAGNETICO
118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE R$ 238,50 N
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,50
. - 3 - ORI 1 -
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS RS 3.86 Banco: 237 - BRADESCO OP: 785497 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Ndo pago - Ndo comparecimento do racebedor
Data Célculo: 22/04/2017 Origem: Concessdo. Validade Inicio: 09/05/2017 Fim: 30/06/2017
: Valor Previsdo do  Data do Crédito
Competéncia Periodo Liquido Meio de Pagamento  Status Pagamento Pagamento Invalidado Isento IR Codigo Descricho Rubrica Valor
0472018 01/04/2018a RS 1.193,00 CMG - CARTAO Pago 240412018 08/08/2018 Nao sim 101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 937,00
} 30/04/2018 MAGNETICO
3186 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 0,90
| Banco: 237 - BRADESCO OP: 795487 - MERCANTIL E PANIFICADORA VITORIA Ocorréncia: Pagamento Efetivado
" Valor Previsdo do  Data do Crédito
Data Calculo: 07/04/2018 Origem: Geragdo de creditos mensais. Validade Inicio: 24/04/2018 Fim 29/06/2018 Competdncia Periodo | (o 4y, MelodePagsmento Status . io Pagamento Invalidsdo 'SeM0 IR
01/2018 01/04/2017a R$ 937,00 PAB - PAGAMENTO NdoPago  04/01/2018 Nio Nio
P 30/04/2017 ALTERNATIVO DE
| Cadigo Descrigdo Rubrica Valor BENEFICIO
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 954,00
B 1-BRASIL OP: 497 - MONTE RORAIMA-B0A VISTARR O 2
: 118 COMPLEMENTO DE ACOMPANHANTE R$ 238,50 e “ b ARR Qoomincle: Neo pago - Mo comparaciments do reosbedor
Data Célculo: 0. Pag. AR Banel. Vi : ;
137 ADIANTAMENTO P/ARREDONDAMENTO DO CREDITO R$ 0,50 w e
316 SALDO DEVEDOR ARREDONDAMENTO DE CREDITOS R$ 4,36
Cédigo Descrigao Rubrica Valor
101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 937,00
_ O INSS poderd rever a quakiuer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 2 048490 \_ _ 0 INSS poderd rever a qualquer tampo as informacdes constantes deste extrato, conforme art. 16, § 3* do Decreto 3 048/80. 1_
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PREVIDENCIA 5OC

Identificagdo do Filiado

Pagina 7 de 7
INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
Histérico de Créditos
== 15/06/2018 11:58:24
NIT: 165.49286.28-0 CPF: 515.353.352-20 Data de Nascimento: 15/10/1870

Nome: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA

Nome da mde: MARIA MODESTO DE SOUSA

Compet. Iniclal: 04/2017 Compet. Final: 06/2018

Vocé pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/autenticidade.htm|
com o codigo 180615QQJAQUS53

_

O INSS poderd rever a o

alquer lempo 88 informagdes constantes deste extrato, conforme art. 18, § 3* do Decreto 3.048/96
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v

=
e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

L Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

“Namero do Sinistro ou ASL- o \\ CPFdavVitima | [Nome completo da vitima
di -~ <3 » <' ’ <
= e i ~.(,-’,\,€ $53.352 - 30 : Nasmuada (IJQKQ_ WAoo oo,
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta | Profissao
oo Pale. Sowwo. do Soduo [QQA2 AF.¥32 -1 & | Xiuidod Qlbhcon
Engereco ) | Numero Complemento
_Prol . Ml Coulos I i l s46 | -
Bairro. \ Cidade \ | Estado CEP
X oador __Fw,_gzxpg S | ®ga VYW . LR
Email Telefone (DDD)
ARG R - a=Culnio 6x2 @ \:q}' ol - cown I Qs QQ\3 26 ¥oQ
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

7
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( =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
) RECUSO INFORMAR () SEM RENDA [) ATE RS 1.000,00 [7J R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ) R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (C) R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [} ACIMA DE R$ 10.000,00
== V I (2
) CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | X/ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[)BRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL(001) [ JITAU (341) BAlco o
1CAl N 0 ; i " =
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Paee €. Savse. S \ug ‘
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
NRO. b~v.  NROL v ‘ NRO. DV NRO. DV
( [ n 7 ( le€ = 1 (G
B ) N | 1[4263-3 [vol24) [S¥.349 I
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

. de de

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks

J/

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor
de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

"Numero do Sinistro ou ASL ) J 'CPF da Vitima ‘Nome completo da vitima
'l L 1 ) - N , P ) .
_— - l D > I o S5+ = 30 /‘1(.\“’“; odon Dousoe wdo. Sidues

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo -

[ CPF titular da conta

Profissao

o Unee Gouta. Souna.  wolon Siduos 1002 . 11F. 532 -1% | Ryuidew. QoMea
Enderego - " ‘iNumero i Complemento
K :\““*\n' Veleio  Sonlos - ‘ 546 .
Bairro Cidade Estado CEP ~

Secodon Wl Qoenvps | P01 uie ®& | GA3c0 - 00p
Email ‘

. . ‘Telgfone (DDD) )

 sdilaiee - axn oG wa@ oudbok: com \SAAL3 26 ¥90q
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[_] ATE R$ 1.000,00 %) R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[1R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [~

[} RECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA

["JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ACIMA DE R$ 10.000,00

‘ () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| BANCO

(") CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

(JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [LJITAU (341) Nome NRO
("] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ‘BCD'SCQ c(w B,K,df(] \U(J -
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
NRO. OV NRO. N | NRO. DV NRO. DV
I | | N . (4aca- (> J(ss34q ]2
|

(informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Ap0s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

de LD\

(’ y N
BQ.‘._LM_Z_C_C'Q Wissiaine

Local e Data

"(Q!\\\\(\»u do ‘)\\\b doclru.

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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COLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] NvALIDEZ PERMANENTE [ morre

E— Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

I I ——

l 5 - Nome completo: 6 - CPF:

7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemento:
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
‘3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
%)
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(")
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] REcUsO INFORMAR [ Rr$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem RenbpA [C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Aciva DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos) X .
\ [ Bradesco (237) [ taci (341) Nome doBaNCO: _Co B Bnaal

[[J BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:@D CONTA:( ]O AGENCIA: CONTA:br‘g 3 “/'((\ j

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
Laque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

7~

J
22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
a ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
S

NAO ALFABETIZADO

23 - Estado ¢ =3 S Y > 24 - Data do
E il Gtlnas [Jsoiteiro [] Casado (no Civil) [ ] Divorciado [ separado Judicialmente [] vidvo Sbito d3 vitimas

L.

- < )
f DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitimadeiou [ Sim | 31- Vitima [[Jsim | 32-se tinha irmaos, informar | 33 _ vitima deixou sim
teve filhos? Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N&o | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n3o verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

>
\(
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
) N T b, iy 1104 Ao 29
40 - Local e Data, R30I i, E/(:q/)& AL L0
/7‘/\ 0 —-\lrf‘,:'i,v’;};h ‘U‘I-,_-“,‘ i \.'f\_ ‘.".fﬁ.;

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

CNC NNt VNN /N1
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O formulario devera ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel.

Péagina 25

=\

\.

L E importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pleiteada.
( DADOS CADASTRAIS
01a16 % Registro de informagdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentagao.
\
—

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
I

17 | Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagdo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o nimero de inscricdo do representante legal no CPF.

Preencher com a profissdo do representante legal.

19 Profissdo do Representante Legal - : e P -
No caso de ndo possuir profissdo, declarar: “ndo possui”.

OBSERVAGCAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

Deverdo ser representados:

- Beneficiario/vitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulario devera ser preenchido
com os dados do beneficiario/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).

- Beneficiario/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulario devera ser preenchido com os dados do

L beneficiario/vitima e assinado pelo beneficiario/vitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).

=

o
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indenizagdo.
21 Dados bancérios Assinalar a opgdo indicando “quem” é o titular da conta, o banco, agéncia e nimero da conta
para o crédito da indenizagao.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAO:
- O crédito da indenizagdo somente serd realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Ndo serdo aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que € admitida indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).
- Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancarios, indicagdo de conta com limite de
movimentacio bancdria, conta fécil e conta de beneficio, sera necessdria a apresentacdo de novo formulério do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicagdo de novos dados bancarios.
/
(CoF ™)
INVALIDEZ PERMANENTE
| i,
a A
L a2 | dD:cLI:;Zia‘c;:IeMLusenCIa : Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
S
MORTE W
23a33 ] Declaragdo de Unicos Beneficidrios l A falta de preenchimento correto das informagdes invalidara o formuldrio. )
~
NAO ALFABETIZADO }
34 impressSo digital de vitima Apor a impressdo digital da vitima/beneficiario ndo alfabetizado
ou beneficidrio n3o alfabetizado P P g )
35 Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) Preencher com o nome da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a pedido (a rogo).
36 | CPFlegivel de quem assina a pedido (a rogo) l Preencher com o numero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo).
37 | Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinar o formulario conforme assinatura do documento de identidade.

OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:

- O nio alfabetizado devera escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulério, a seu pedido (a seu rogo),
na presenca de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciéncia do inteiro contetido do Pedido do Seguro DPVAT,
antes do preenchimento e assinatura do mesmo.

OBSERVAGCAO IMPORTANTE PARA APRESENTAGAO DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacgdo de testemunha é imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas ndo alfabetizados.

.

F TESTEMUNHAS W
38 i 12 testemunha i Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 12 testemunha.
39 I 22 testemunha ! Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 22 testemunha.

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJI6AR SH7ZR NK3JD KYHVR
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~
ASSINATURAS DO FORMULARIO
40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulario.
41 Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) Assinatura da vitima/beneficiario da indenizagdo conforme documento de identidade.

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade.

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado.

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios): Capitals e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para duvidas e reclamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35
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G Sugipo DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagao e resseguro.
2 conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu 'J)'\R AN 'WV- da e St inscrito (a) no CPF/CNPJ) A3 ¢ 3% Ya 3 sty )
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario /?\Ou muado,  Qouno. de 9 luo, inscrito
(a) no CPF sob o Ne° 615353 3531 /0 , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
’/Ra. nau ndo Qov g, do. Dlue ,inscrito (a) no CPF sob o No 5745353 35 /_2Q , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
@ Declaro Profissdo: __ ¥ doc W Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicaré na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Numero Complemento
) = ‘ . A . A
Noa: b?.-,\_r %‘A’&L,,_ DO den, DO (Jaludh | o3 | Galinie (o ko
Bairro : | Cidade Estado CEP
TN N <~\“j"~, | R | S 3c13ém
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
Caoli dewaz = Lot Mo 0 6¥2© otlook . o AS2a133 6500 | AS%Bg ¥6 2015
\9 y
B UWdcr 224 O2 e

Local e Data

\& LAY o D0ue. Soatas”
) ' Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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DADOS CADASTRAIS

I
=
2
[
2
<
=
<
w
(-
N
w
[=}
2
>
Z

r_/ ~ h“’y%‘gﬂ;l&&;ﬁg&_ﬂ‘_&_—ﬂ)g&)&— —— — 007“ : 33 "' ,§3 }:- ,,‘,LY
r Enderego Ndmero: Complemento:

(_-)ifimﬁaER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

stradora do Sequro DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] morrte

\
(. Ne - " ; :
N# do sinistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima

SlS 253352 -3 | Rawmu nde Dowwn, do. Bilvon
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 44572012

Nome completo N CPF:

V e Pidica R el Neeo Goules V 54 ¢

f ) ade: Estado: CEP:

>u\;¢.e\ Melio Qo RO Doy \;\5\“ KRR 69300 - 00 &
E-mail Tel.(DDD):

g&\ u Sodni @Cmaul oo 4590411 §3 1S

Declaro, pdra todos as fins de direito, residir no enderego acima mformado conforme comprovante anexo (ANEXAR (OPIA]

irre

RENDA MENSAL:
[[] RECUSO INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] SEM RENDA [R R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

D CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ tac (381) Nome do BANCO: _ Phon G olo Prioou ¥
[[] Banco doBrasil(001) [ ] Caixa Econdmiica Federal (104) :
(T oGz )

AGENCIA:C] O CONTA: [ J O AGENCIA: m

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

ra Lider a creditar na conta h;u"'fjna mfmm lrh de minha mumrmm o valor da indenizacdo/reembol
direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do credito, quitacdo total do valor rece

l Autorizo a S¢

C

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
AT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

[:] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[Z] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

documentz
( ¢do das lesdes
30 nao \xgum( 3 mew 1 concorddncia com a tutura

sde ja, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para \veuhu
te de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizag
3 ac "hn—nn de contesta-la, caso discorde do seu contetdo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima:  [] Solteiro [] Casado (no Civil) [] Divorciado [[] separado Judicialmente [] Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): Sim N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo
P

IR ' - — = K
Jitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim E] Nio
Vivos: Falecidos | nascituro (vai nascer)? pais/avos vuvos'9

Estou cnente de gue 3 Seguradora Lider pagara 50 devida. a indeniz » do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarerny
3 nte, ainda, de que g Juer omissao ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido. alem da

sta condicdo

nal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

\ P TESTEMUNHAS
Local e Data,__Hoa Vs R R | 12 | Nome:

Nome: CPF:
CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

/RXV ne. wdo Silin Sod -

Assinatura do Representante Legal (se houver) Y&Assmatu‘ra do Procurador (se houver)

(*) Avi

ma/beneficiario n3o alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Administradora do Sequro DPVAT

g
OO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

J

N2 do sinistro ou ASL CPF da vitima Nome completo da vitima:

c\E 2e . - ,
S\S.383 .38 - 2o “chmw odo. Sousoe  _Go. Sduce
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nome completo: N ‘ CPF . .
(—/,, e Lo ‘('Iul)’.bg. C.\&)sx)—xx‘ W Qdluos OQ‘). s ,\\b‘} . %7)') A%

Profissdo . ’ Endereco: Numero: Complemento
Yuacooad Qubhes | Q. *’0\5& Vo Qoo 4 6
Bairro ) [ cidade: Estado: CEP:"_
S“onogy Helo  Queapo © I G Yo W ORY s\e & 61900 -CO O
E-rnail ' Tel.(DDD);
Soudaine - gstatous €52 @ Sdlock comn qs5aqiil y31s

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[] RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semRENDA PX] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACI\O - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos) \

[ Bradesco (237) [ tati (381) . Nome do BANCO: _ Panta dd DM
[] Banco doBrasil (001)  [_] Caixa Econémica Federal (104) ;
|

AGENCIA: CJO CONTA: F J ‘ AGENCIA -a CONTA: [S_ b <;' a4 ]@

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} ! (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
), quitagdo total do valor recebido

jora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade
reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do cre

s}

VAN

J\

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudoe do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requernimento de indenizagao
couro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

seguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na
me submeter a avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para ve rlfu.u\,ao da existéncia e quam
acid de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdao nao significa previa conc ordancia com a futura
y médica ou rendncia ao direito de contesta-ia, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [_] Solteiro [] casado (no Civil [ bivorciado [[] separado Judicialmente [Jvidvo | Data do 6bito da vitima

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): Sim Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
pl

teve filhos? Sim Nao | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou sim M N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

T por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem

Estou cnente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida. a indenizagdo do Seguro D
> eira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor re 1d¢

tando ciente, ainda, de gue qualquer omissao ou declaragdo nao verd:
- criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS

Local e Data, D0 y Z“Q Y. G ~¥UQ\(O Potia | 12 | Nome:
Nome: CPF:

CPF:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

CPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinafura do Procuradar (se houver)

(*) A vitima/beneficiario n3o alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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| Nota Fiscal de Servigos Eletronica

Prefeitura Municipal de Boa Vista

Numero da Nota

/ | Rua Coronel Pinto, 188 00000092
: . Centro - BOAVISTA-RR  CEP: 69301-150 Data e Hora de Emissao
) CNPJ: 05.943.030/0001-55 \_ 21/12/2017 12:07:24)
e DatardoFalo Gerador
21/12/2017
Cadigo de Verificagao
AAAECNKJ-AAAFGL
Dados do(s) Servico(s)
Exigibilidade do ISS / Natureza da Operacéo Local da Prestagéo Local da Incidéncia
Exigivel BOA VISTA/RR - BRASIL BOA VISTA/RR

Prestador do(s) Servico(s)

Nome/Razio Sociall CANDIDO LABORATORIO DE ANALISE CLINICA LTDA - ME
Nome Fanlasia:

Endereco RUA LAURA PINHEIRO MAIA, 2758

SENADOR HELIO CAMPOS BOA VISTA -RR CEP: 69316-494
CPFICNPJ 25.061.799/0001-57 Insc. Municinal 9607897
Telefone (95) 9146-6133 E-mail laborcandido33@gmail.com

Tomador do(s) Servigo(s)

Nome/Razéao Social: RAIMUNDA SOUSA DA SILVA
Nome Fantasia:

Endereco RUA RENATO MARQUES JR, 1689
SANTA LUZIA BOA VISTA -RR

CPF/CNPJ 515.353.352-20 Insc. Municipal:

Telefone (00) 9121-4503 E-mail:

Discriminacdo do(s) Servigo(s)

Exames Laboratoriais.

Classificagédo do Servigo (LEI 116/2003)
04.02 - Analises clinicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonografia, ressonancia magnética, radiok

Classificagdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE 2.1)
8640202 - Laboratérios clinicos

Valor do(s) Servigo(s) Valor Dedugdo Desconto Incondicinado Base de Célculo ISS
50,00 0,00 0,00 50,00
Aliquota ISS (%) Valor do ISS Valor ISS Retido Desconto Condicionado
2,00 1,00 0,00 0,00
Retencdes Federais
Imposto de Renda PIS COFINS CSLL INSS Quiras Retengoes
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total =
Total do(s) Servigo(s) 50,00 Total Liquido 50,00 Tolal da Nota / 50,00
Outras Informagdes .

*** DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL ***
O prestador do(s) servigo(s) possui regime especial de tributagao: Microempresario e Empresa de Pequeno Porte (ME - EPP)
Valor aproximado dos tributos com base na Lei 12.741/2012 - R$ 9,23 - (18,45%) - Fonte: IBPT
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RECEBEMOS DE ULTRAFARMA SAUDE EIREL! - L2 (LOGISTICA) OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N P 027.014.192
SERIE: 3
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1 DA NOTA FISCAL
P ELETRONICA e i
‘ CACHOEIRA ) e e
t - S-W'I'(\l:ﬂ) ABiT (I)- E“}Jaddli] 3517 1202 5439 4500 0690 5500 3027 0141 9217 2061 5391
LA LN I AR - Saida
A CEP: 07500000  SP
f TEL/SAC: 1150796100 N‘: 027.014.192 Consulta de autenticidade no portal nacional da
ultra arl I 'a SITE: www.ultrafarma.com.br | SERIE : 3 NF-e www nfe fazenda gov.br/portal
email: saci@ultrafarma.com.br | FOLHA:1 de 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA DE MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS 135170822937630 - 2017-12-15T09:07:13-0
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB TRIBUTARIA CONPJ
616085655111 240294746 02.543.945/0006-90

DESTINATARIO/REMETENTE

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6YN 6HWXP ZYCZE 2JW9R

©
o

=]

N

>

—

~

—

—

(=]

=

©

4
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO o
Ana Paula Sousa da Silva 002.117.832-18 \|] 15/12/2017 §
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP “DAFA-DESATDA/ENTRADA N
Rua Professor Helcio Carlos, 546 Senador Helio Campos 69.316-582 || 15/12/2017 =
MUNICIPIO FONE/FAX (] TNSCRICAO ESTADUAIL HORA DE SAIDA g
Boa Vista 00000000 RR 09:07:06 o
FATURA/DUPLICATA %
CALCULO DO IMPOSTO g
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 5
139,75 9,78 0,00 0.00 110,77 E

VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DOS IMPOSTOS | VALOR TOTAEBA NOTA o
ac & )

28.98 0,00 0,00 0,00 0,00 35,54 139,75 ) =
ITRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS ~—— g
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO LIF CNPJ/CPF (_‘E
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - LJ2 1-Dest/Rem 0 AAA9999 SP 02.543.945/0006-90 g’
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL o
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEL SP 8
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO @
21 UN GERAL 21.00 | | g
DADOS DO PRODUTO/SERVICO g
cop DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM CST CFOp UNID. OUANT VALOR UNITARIO| VALOR TOTAL |B CALC 1CMS | VALOR ICMS | VALOR IP] ALKRUGTAS VALORTOTAL g
PROD SH ICMS Pl IMPOSTOS 8
805843 BACLOFENO 10MG 20 CP TEUTO 30049039 | 000 6108 | UN 20 4.7400 94.80 119,60 837 7.00 0,42 [a]

06975~~~ 1 POM PREV ASSADURAS BABYMED | 30067000000 | 6i08 | UN |~~~ ] =~ " Tsewn| ~ T Tl T T T s T T T aaf T T 7T R
MENINA 45G 3

‘ vriva) nong

CALCULO DO ISSON
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSON

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

TOF
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| RECEBEMOS DE W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF'e
N 000.012.448
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR (ANA PAULA SOUSA DA SILVA) ERIE l
S

DANFE
DOCUMENTO
AUXILIAR DA NOTA
FISCAL ELETRONICA
0-ENTRADA

I-SAIDA

W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP

AU AR IR A

AV.GAL ATAIDE TEIVE, 3941
Bairro: ASA BRANCA

BOA VISTA - RR - 69312-242

Fone: (95)3623-3879 Fax: (95)3623-6115
wriel@wmodontomedico.com.br

CHAVE DE ACESSO
1417 1108 9780 8900 0177 5500 1000 0124 4817 2961 6823

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

N® 000.012.448

@

-

)

~

. d. L

OdontO‘me ICO s ; www.nfe. fazenda.gov.br/portal ou no site da Setaz N

Hospitalar SERIE:1 Autorizadora 9

Alv Sanit 084/2012 Aut Esp 1 14404-8 = L Adord © et

ooo3oiz40019 FOLHA:1/1 o N

\&36233879 Aut. Func 8 06 .0/1 08.1556 Lic. Func 0110003 0124 0019 3 ‘ g

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO [N~

VENDA DE MERCADORIA 314170002739227 - 25/11/2017 12:02:35 2] %
s

INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CNPJ - ©
—

24.014509-1 08.978.089/0001-77 S E

c o

DESTINATARIO/REMETENTE = T =

R - - 4ga

NOME / RAZAO SOCIAL CODIGO  CNPJ/CPE DATA DA EMISSAO Sk

ANA PAULA SOUSA DA SILVA 001661 1002.117.832-18 25/11/2017 12:01 8 -8

~— y IS

ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP [DATA DA ENTRADA/SAIDA g £

RUA PROFESSOR HELCIO CARLOS , 546 SENADOR HELIO CAMPOS 69.316-582 S €

o o

MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA SAIDA N S

BOA VISTA (95)991116428 RR |ISENTO g\' -

FATURA FATURA | FATURA 2 FATURA 3 FATURA 4 FATURA § FATURA & FATURA 7 FATURA 8 FATURA 9 FATURA 10 | FATURA 11 | FATURA 12 | FATURA I3 | FATURA 14 FATURA IS E -g

NUMERO 012448171 | [ | [ S ©

VENCIMENTO 25/1172017 [T

VALOR 54,43 é _Q

o n

e 3

CALCULO DO IMPOSTO S =

BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS =

54,43 9,25 0,00 0,00 54,43 % '-g

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTX™ g I

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ( 5443 =2

- — _ ‘ 83

S 9

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS — g) 2

NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF o =

S E
0 - Emitente <

——— c @

ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL o)

a5

T @

o T

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO E o

[} lg

E g

DADOS DOS PRODUTOS/SE RVICOS 8 E

CODIGO VALOR VLR TOTAL VALOR VALOR VALOR ALIQ 8 3

PR I[‘)‘: T0 DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC NCM/SH | CST CFOp QUANT \ "-u ' BRUTO DESC BC ICMS ICMS P =T >

006899 EQL E) DE NUTRICAO ENTERAL - 90189010 000 | 5102 ! UN 30,00 181440 54,43 54,43 9,25 7 S—

DESCARPACK —

. mm—

—

m—

e

—

—

—

e

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

—

DADOS ADICIONAIS —

- —

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO —

Trib Aprox. RS 17,47 Federal ¢ R$:0,00 Estadual Fonte: [BFT —

. Desenvolvido oor Suorasoft (31) 2555-54!
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Pro S Se r v | N/Namero: 160879
S/Numero:
i ! N° Secundario:r”
| Data Emissao: 06/10/2017

| Data Entrega : 06/10/2017

l Pagina: 001
Céd. Cliente: 000526 Nome: CLIENTE BALCAO
Endereco: AV. MAJOR WILLIAMS 1027 - CPF: LE::
Cidade: BOA VISTA Bairro: CENTRO
Fone: (95) Fax: (95) UF:RR CEP:69301-110
Contato: 52 E-Mail:
Transp. : BALCAO Frete: CIF (Emitente)
Entrega
Dest. Entrega: CLIENTE BALCAO
End. Entrega: Bairro:
Cidade: UF: CEP: 00000-000
Vendedor: HERISON DA | vencimento Valor | Vencimento Valor‘ Vencimento Valor
Tipo: VENDA Il | 06/10/2017 25,00
Cond. Pagto.: AVISTA [ ,
Forma Cobranga: CARTEIRA 1 I
It. Cédigo Quant. Und. Descrigao do Produto Fabricante Lote Quant. Vr.Unitario Vr.Total
001 022452 1.00 PCT COMPRESSA DE GAZE 7 5X7.5 9 FIOS IRIS C/500 CREMER 434461710 26,60 26,60
Quant. It. Prod. | Quant. Un. Prod. Valor IPI | Total Produtos ‘ Total Servigos ‘ Valor Frete |  Valor Descto. | Total do Pedido
1,00| 1,00 0,00 | 26,60 0,00 0,00 ‘ 1,60 . 25,00
Qte Volume \ Esp. Volume \ Peso Bruto | Total Pendente! Total Entregue |

‘ ‘ 26,60 | 0,00 |

Péagina 33

Confirmagao do pedido: 06/10/2017 10:38:50 HERRISON DA SILVA BRAA

PROSSERV COMERCIO SERVICOS LTDA

CLIENTE BALCAO

Impresso por: HERRISON DA SILVA BRAA 06/10/2017 11:39:03

SupraSoft - (31) 2555-5454

Numero:

Data 000526 - CLIENTE BALCAO

160879

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITSX QN29A 8JZ5K WXZDB

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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RECEBEMOS DE ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) OS PRODU TOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

NF-e

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N° 026.126.892
SERIE: 3

ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA)

ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1
f£)

ultrafarma s«

CEP:
TEL/SAC:

CACHOEIRA
SANTA ISABEL
07500000

s www.ultrafarma.com.br
email: saci@ultrafarma.com.br

ELETRONICA

Sp
1150796100 N‘j 026.126.892
SERIE : 3

FOLHA:I de 1

DAN
DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL

0 - Entrada
1 - Saida II]

00O 0

CHAVE DE ACESSO
3SI7 0902 5439 4500 0690 5500 3026 1268 9217 1991 6647

Consulta de autenticidade no portal nacional da
NF-¢ www.nfe fazenda. gov.br/portal
ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA

DA OPERACAO

VENDA DE MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135170589669068 - 2017-09-13T17:10:33-0.

INSCRICAO

ESTADUAL

616085655111

INSCRICAO ESTADUAL SUB TRIBUTARIA

240294746

CNPJ

02.543.945/0006-90

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

CNPYCPI /|| bATA DA EMISSAO
Ana Paula Sousa da Silva 002.117.832-18 ( 13/09/2017
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP mt\lk»\l)v\
Rua Professor Helcio Carlos, 546 Senador Helio Campos 69.316-582 || 13/09/2017
MUNICIPIO FONE/FAX U INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
Boa Vista 00000000 RR 17:10:31
FATURA/DUPLICATA

CALCULO

DO IMPOSTO

ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - LJ2

BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO [CMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO  \] VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
155,86 10,91 0,00 0,00 155.86
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1P VALOR TOTAL DOS IMPOSTOS [ VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,02 155.86
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF

0-Emitente 0 AAA9999 SP - 102.543.945/0006-90
ENDERECO MUNICIPIO U'F INSCRICAO ESTADUAL
QT “ - T T ~ N T 2
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEL SP
QUANTIDADL ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
£
27 UN GERAL 27.00 1 |
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
oo DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM CST CFOP | UNID | QUANT |VALOR UNITARIO| VALOR TOTAL [B.CALC 1CMS | VALOR 1€ MS | VALOR 1Pt ARHIOTAS VALOR'TOTAL
PROD SH IC™MS P IMPOSTOS
803843 BACLOFENO 10MG 20 CP TEUTO 30049039 | 000 6108 | UN 20 14,4500 89,00 89.00 6,23 700 2 %6
788216 | CAPTOPRIL 25MG 30 CP NEGQUIMICA [ 0043060500 | sios [ oN 17"~ 7T~~~ "1 ] 7] Y £ ] BEC e
Re216 | CAPTOPRIL 25MG 30 CP NEOQUIMICA _ [ 30649069 000 | stos [ ON |~~~ 1 ==~ " st~ ==~ 3]~~~ "~~~ "5~~~ - R
788216 | CAPTOPRIL 25MG 30 CP NEOQUIMICA [ 30049069 | 600 | Bios | iN 1™~ "1~~~ “daia|" =~ " %m] =~~~ ~aoi]" =~ @l -~~~ [ 50077 T oo T
50993~~~ ] "COLAGENOVIT-MIN S00MG S 0 60 ~ [ Fidodo30 | 08 | eion [ 08 ™77 =~ “awwma|” =~ mas] =7 ] T 73 7 i Ko i
T Jeaes ol .__] N o] ST [y RGPS IS | SE——— e E—— basdssabese o —nd
7229 FILMCEL COL OFT 0,5% 10MI 30042019 | 000 6108 | UN 0 AR 18,76 18,76 1,31 7.00 6,02
Closass | MUNHEQUEIRA CHRISPIM PRETA U~ ~ [ 90211010000 | ios [ 0N 1™~ ™7 =7~ 7 fwd|™ =~ " sl =~ " ies|™ =~ "aaf =~ - RN I Xt

Pagina 34
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INSCRICAO MU
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VALOR TOTAL DOS SERVICOS
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VALOR DO ISSON
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INFORMAGOL

S COMPLEMENTARES

tadual para

tadual para a

RESERVADO AO FISCO
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RECEBEMOS DE ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF'L’
DATA DE RECEBIMENTO ll)["NTIFl("\C/A\(l E ASSINATURA DO RECEBEDOR \lt . 025'873'424
SERIE: 3
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1 DA NOTA FISCAL

ELETRONICA —
CACHOEIRA | 0 Entrada e
) SANTA ISABEL | 1 - Saida ‘II 3517 0802 5439 4500 0690 5500 3025 8734 2417 1973 4995
CEP: 07500000 SP
TEL/SAC: 1150796100 | N° 025.873.424 Consulta de autenticidade no portal nacional da

Ultrafarma SITE: www.ultrafarma.com.br SERIE : 3 NF-¢ www nfe fazenda gov br/portal

email: sac@ultrafarma.com.br FOLHA:I de 1 ou no site da Sefaz Autorizadora

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITSX QN29A 8JZ5K WXZDB

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAC AO DE USO 8
VENDA DE MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS 135170528147486 - 2017-08-18T109:59:12-0 Q
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB TRIBUTARIA CNPJ §
616085655111 240294746 02.543.945/0006-90 3
z

DESTINATARIO/REMETENTE . g
NOME/RAZAO SOCIAL CNPVCPE 4 DATA DA EMISSAO F|—
JOELSON ALCANTARA 778.008.342-04 18/08/2017 =1
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP -PATADESAIDAENTRADA g
Rua Luiz Tavares da Silva, 1574 Santa Luzia 69.317- 110 18/08/2017 &
MUNICIPIO FONEFAX UF INSCRICAO ESTADUAI HORA DE SAIDA 8
Boa Vista 00000000 RR 09:59:05 o
FATURA/DUPLICATA o
CALCULO DO IMPOSTO f
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO 1CMS ST VALOR DO ICMS \HH\IIIII(;:\() VALOR TOTAL DOS PRODLTOS §
73,48 5.14 0,00 0,00 44.50 2

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DOS IMPOSTOS | VALOR I(PI»‘\LUKNI] A 8
28,98 0.00 0.00 0.00 0,00 14,28 [ 7348 g
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS = g
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPYCPF (_U
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - LJ2 1-Dest/Rem 0 AAA9999 SP 02.543.945/0006-90 E},
ENDERECO MUNICIPIO Ut INSCRIGAO ESTADUAL -g
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEL SP E
OUANTIDADE ESPECHH MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO %
10 UN GERAL 10.00 I I @
DADOS DO PRODUTO/SERVICO ‘%
o DESCRICAO DO PRODU TOSERVICO NCM ST CFOpP UNID QUANT | VALOR UNITARIO| VALOR TOTAL|B CALC ICMS | VALOR ICMS VALOR IP1 ALIQUOTAS VALORTTOTAL g
PROD SH ICMS 1yl IMPOSTOS =)
ROS843 BACLOFENO 10MG 20 CP TEUTO 30049039 | 000 | 6108 | UN 10 4.4500 H 7148 S 7.00 14.28 8

8 NN
Iy
v - IC (S (o1 (\
e
o 7
-t d N )
h)
CALCULO DO ISSON
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSON
DADOS ADICIONAIS
INFORM \U')l S COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

L4
a
L}
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RLCEBEMOS DE W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e
= - N 000.011.587
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR (ASSIS MODESTO DE SOUSA) SERIE: 1
. A
WM COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP DANFE '
DOCUMENTO
AUXILIAR DA NOTA
AV. GAL ATAIDE TEIVE, 3941 FISCAL/BLETRONICA :
Bairro: ASA BRANCA 0-ENTRADA EHAVEDE ACESSO
BOA VISTA - RR - 69312-242 1-SAIDA 1417 0808 9780 8900 0177 5500 1000 0115 8711 4917 8024
Fone: (95)3623-3879 Fax: (95)3623-6115
= A wricl@wmodontomedico.con.br N° 000.011.587 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
OdontO:mEd 1CO SERIE: 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Hospltalar‘ Alv. Sanit. 08472012 Aut Esp. 1 14.404-8 oy Autorizadora.
L3623 3879 Aut Func - 8.06.777-0/1.08.1556 Lic. Func. 01.10.003 0124 0019 FOLHA:1/1

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO

JATUREZA DA OPERACAO
314170001866240 - 16/08/2017 09:27:07

VENDA DE MERCADORIA

INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CNPJ

NSCRICAO ESTADLU AL
08.978.089/0001-77

24.014509-1

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL cODIGO CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSIS MODEST O DE SOUSA 001585 1284.357.612-15 16/08/2017 09:26
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP T DATADAENTRADA \/\.m A
RUA ANTONIA FERREIRA DA SILVA, 994 SENADOR HEL1O CAMPOS 69.316-558
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA SAIDA
BOA VISTA (95) 991484673 RRISENTO
FATURA FATURA 1 | FATURA2 | FATURA 1 FATURA 4 | FATURAS | FATURA® FATURAT | FATURAS® | FATURAY FATURA 10 FATURA |1 | FATURA 12 FATURA I3 FATURA |4 FATURA 1§
NUMERO 011587-1/1 I I | B
VENCIMENTO 16/0872017
VALOR 985,03
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
324,07 55,09 0,00 0,00 985.03
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO (lUT/R-\SDl.Sl‘[:S/\S ACE SS()KIAS’ VALORTOTAL DO P! . VALORTOTAL DA NOTA-
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 985.03
ANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS : — 4
FRETE PORCONTA  CODIGO ANTT ! PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/ICPF

IMERAZAO SOCIAL
0 - Emitente

ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOSSERVICOS
CODICO DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC NCM/SH | CST | CFOP | UN | QUANT VALOR VLR TOTAL | VALOR ' g jops VALOR | VALOR \LIQ
PRODUTO UNI BRUTO DESC ICMS ST iems 1p
CADEIRA DE RODA 1009 RN CINZA NYLON - 87131000 040 5102 UN 1,00 $§27.13090 527,13 0,00 0,00 0
JAGUARIBE
1852 ASPIRADOR ASPIRAMAX MA-520 CAP 1. 3LTS 90189099 000 | 5102  UN 1,00 124,07450 324,07 324,07 55,09 17
01211 ALMOFADA 40 C/VELCRO LATERAL - $7142000 ' 040 ! 5102 | UN 1,00 133,82910 133,83 0,00 0,00 0

JAGUARIBE

DOS ADICIONAILS

FORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

40) - PRODUTO ISENTO DE ICMS CONF DECR. 1377 DE 1/R/197%
or Aproximado Tnbutos RS2K1.7% 28,60%) Fonte 18P

Desenvolwdo por Suprasoft (31) 2555-5454

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIS35 A82PY NN4PQ XRAU3

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006
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LT
N/Numero: 053730

S/Numero: Data Emiss?o: 03/07/2017

Data Entrega : 03/07/2017

Pagina: 001

Péagina 37

Céd. Cliente: 000008 Nome: CONSUMIDOR FINAL CNPJ / CPF: 000.000.000-00
Enderego: AV. GE. ATAIDE TEIVE 3941 - Inscrigdo: ISENTO
Cidade: BOA VISTA Bairro: .ASA BRANCA
Fone: (95) 36233879 Fax: ( 85) 36233879 UF:RR CEP:69312-241
Tipo de Pedido: VENDA ESPECIAL Vendedor: IVANILDD PERES
Cond. Pagto.: A VISTA Forma Cobranga: DINHEIRO
Transp. : Classif. Cliente: PESSOA FISICA Frete: CIF (Emitente)
Entrega:
It. Cddigo Desgrigao do Produto Und. Qtd. Pend. Localizagdo Vr. Unitario Vlj.Total
001 00836€ FR. DREN. EN I U/A DRiinX 500ML N.EST. - UND 20,00 3,68 73,55
TAYLOR
Qte Volume: |Esp. Volume: Peso Liquido (I{G) | Peso Bruto (KG) I o otai do Fedido
[ | |
Confirmagao do pedido: & presso por IVANI| RES
Separador Conferente
X | I.\ k\ : ¢ T ('. (v\'\\ \ &\t) O (.
J ‘\ wdl \
e
I v i s |
(( D¢
(N‘ O Lf(““ '(U‘I
LOWALL RE N0
Y 3
lecte vnuTaey. 0° 00
HUNE i e to (00
I
s
wt M
7 7 4

Al

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIS35 A82PY NN4PQ XRAU3
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N/NUumero: 053936

” S/Numero:
Odonto-médico paieste
Hospltalar Data Emissdo:(_05/07/2017
Data Entrega : 05/07/2017
Pagina: 001
56d. Cliente: 000008 Nome: CONSUMIDOR FINAL N. Fantasia: CONSUMIDOR FINAL
Enderego: AV. GE. ATAIDE TEIVE 3941 - CPF: 000.000.000-00 |.E.:ISENTO
Cidade: BOA VISTA Bairro: ASA BRANCA
Fone: (95) 36233879 Fax: (95 ) 36233879 UF:RR CEP:69312-241
Contato: E-Mail:
Transp.: A < Frete: CIF (Emitente)
Entrega )
Dest. Entrega: CONSUMIDOR FINAL
End. Entrega: Bairro:
Cidade: UF: CEP:00000-000
Vendedor: JARDEL Vencimento Valor | Vencimento Valor | Vencimento Valor
Tipo: VENDA ESPECIAL 05/07/2017 54,43
Cond. Pagto.: A VISTA
Forma Cobranga: DINHEIRO
It. Cédigo Quant. Und. Descrigdo do Produto Vr.Unitario  Vr.Total
001 006899 30,00 UND EQUIPO DE NUTRICAO ENTERAL - DESCARPACK 1,8144 54 43
Quant. It. Prod. | Quant. Un. Prod. Valor IPl | Total Produtos Total Servigos Valor Frete |  Valor Acrésc. | Total do Pedi,j—o
1,00 30,00 0,00 54,43 0,00 0,00 0,00 54 43
Qte Volume Esp. Volume i Peso Bruto Total Pendente | Total Entregue o
54,43 0,00
Impresso por: JARDEL FONTINELI 05/07/2017 17:39:0'2-—

Confirmagao do pedido:

e

s
W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP

CONSUMIDOR FINAL

Péagina 38
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TACADAD S.A
J BRASIL, 2516
NTENARIO - BOA VISTA - AR

NPJ:75.215.333/0179-21 I 40280548
5/10/2018 14:08:42 RANSACAD

DANFE NFC-e Documento Auxiliar

a Nota scal cletronica para | N1 di
lao Fermite aproveltamenio Je o ) )
EMITIDA EM CONTINGENCIA
enagente ge autorizacao
tem LOd Jescricao Gtde U J 1
223929 HASTES COTONELA XT5UND
4 IND « 39 ‘ $,96
5668911 FRALDA GER.TENA L fUND ‘
£ ND « ) 39 83,94
26549903 SAB.LIO.MINEIRINHA I X2l
UND « 30 7,9
[D. TOTAL DE ITENS m\L\‘
ALOR TOTAL I’f‘ir (.“‘_‘__v":/
JRMA DE PAGAMENTO Valor Pag
inheiro ] 2
20C0 14 20
formacao dos Tributos Totais e Incider
g1 Federal 741/2012) )
Ir Aprox. Trioutos ederal 1$20,66
Ir Gprox.Tributos: Estacual R$17,98 (1
onte: IBPT
AREA DE MENSAGEM FISCAL
Humero: 000097982 Serie: 510
Emissao ( U5/1 | )8:43
snsulte a Chave de Acess tps://u ef
r gov br/nfce/serviet/qrcoge
CHAVE DE ACESSO
1181075316533301 7931655 | UUULUY (9841

INSUMIDOR NAO IDENTIFICADO

TPLinu AT 13.¢00 nisys Brasil Ltda
610-CR2 VERSAD:16.05 POV:010
PR:000215560Cryslania 5/10/2
ECIPROCIDADE

Mova Razao Social. ATACADAD S A
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CNPJ: 06.626.253/0328-60

EMPREENDIMENTOS PAGUE MENOS S.A.
8 Pague AV GETULI0 VARGAS, 6070 - CENTRO
w.d Menos BOA VISTA-RR, CEP’ 69301-030

EMITIDA EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagao

adiyoy Descrigan Qtde UN VI Item VI Total
30657 SUSTAGEN MORANGL 400GX2PRESP 1UN 70,14 70,14
E] 70,14 Por 66,80

asconto sohre item -3,34
tde. total de itens 1
alor a Pagar R$ ( 66,80)
JRMA PAGAMENTO VALOR

inheiro 70,00
oco R$ 3,20

Consulte pela Chave de Acesso em
wwW. sefaz.rr.qgov.br/nfce/consul ta

1418 1006 6262 5303 2860 6501 5000 1296 4990 0009 1740
CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO

29649 Série 15

EMITIDA EM
CONTINGENCIA
Pendente de autorizagao

LAJOELSON, SEJA BEM-VINDO AO NOVO PROGRAMA DE
IDELIDADE SEMPRE PAGUE MENOS. AGORA VOCE TEM

ENEF ICIOSPERSONAL IZADOS PRA VOCE.

ARABENS | VOCE E UM CLIENTE SEMPRE.

ESSA COMPRA VOCE ECONOMIZOU RS 3,34

EU SALDO DE JULHO A DEZEMBRO/2018 E DER$ 133.60-
TINJARS 500.00 ATE31/12/2018 E SEJA UM CLIENTEOURO.
£SSE VALOR E UMA ESTIMATIVA DO SEU SALDO DE COMPRAS,
KCLUINDO MEDICAMENTOS E SERVICOS. SUAS COMPRAS SAO
INTABILIZADAS EM ATE 15 DIAS. CONFIRA O REGULAMENTO E
\IBA MAIS EM PAGUEMENOS.COM.BR/SEMPRE

PF CLIENTE SEMPRE: 778.+44+.44+-04

perador: 80539  Vendedor: 78900

rib aprox R$:2,81 Fed e R$:11,36 Est e R$:0,00 Mumi
onte: IBPT ca7gi3

brigado e Volte Sempre.
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CNPJ- 06.626.253/0412-65
EMPREENDIMENTOS PAGUE MENOS S.f.
saciuse WV VILLE ROY, 5050 - SAD FRACISCO
L Rague g, VISTA-RR . CEP. 69300-000

DANFE NFC-e - Documento Auxiliar da Nota
Fiscal de Consumdor Eletronica
Nao permite aproveitasento de credito de ICHS

odigo Descrigdo Qtde UN V1 Item VI Total
80657 SU“THGEN MORANGO 400GX2PRESP 1 UN 70,14 70,14
e 70,14 Por 66,80

esconto sobre item 3,34
tde. total de itens 1
alor a Pagar R$ 66,80°
ORMA PAGAMENTO VALOR gﬂ‘k‘{
inheiro 100,00
roco RS 33,20

Consulte pela Chave de Acesso em
www. sefaz.rr.gov.br/nfce/consul ta

1418 0806 6262 5304 1265 6501 0000 0910 8310 0029 7030
r,@ CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO

: a1 NFC-e n® 91083 Serie 10
2y 27/09/2018 08:20 45

Protocolo de autorizacao

314180041545884

aufor12agdo
v (127/09/2018 P8:20:49

LIETE SEIPRE PAGE JENS

-AJOELSON, SEJA BEM-VINDO AO NOVO PROGRAMA DE
IDELIDADE SEMPRE PAGUE MENOS. AGORA VOCE TEM
ENEFICTOSPERSONALIZADOS PRA VOCE.

ARABENS| VOCE E UM CLIENTE SEMPRE.

ESSA COMPRA VOCE ECONOMIZOU R$ 3,34

ESSE VALOR E UMA ESTIMATIVA DO SEU SALDO DE COMPRAS,
XCLUINDO MEDICAMENTOS E SERVICOS. SUAS COMPRAS SAO
INTABILIZADAS EM ATE 15 DIAS. CONFIRA O REGULAMENTO E
’\IBF\ MAIS EM PRGUEHENOS COM. BR /SEMPRE

DF CLIENTI: SEMPRE 778,44+, 4+4-04

serador: 85330 Vend9d0l 553]0

rib aprox R$:2,81 Fed e R$ 11,36 Est e R$. 0,00 Muni
onte: IBPT :a7g13

brigado e Volte Semore
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D DOS SANTOS PERES
JPERMERCADO PERES 2

797.837/0002-06 Inscricao Estadua): 240015684
NARIO HUMEM DE MELD 4793 - TANCREDD NEVES
a Uista - RR - 63.300-000

DANFE NFC-e - Documento Auxiliar
da Nota Fiscal de Consumidor Eletrdnica
Nao permite aproveitamento de crédito de ICMS

eniCodigo IDescrical | 0tditn | VU1 Unilv] Total

10070765 LEITE NINHD 800 1 UN 19,95 19,95

LETTE NINHO 800 1 UN 19,95 19,95

LEITE MINHO 800 1 UN 19,95 19,95

ITE NINHD 800 1 UN 19,95 19,95

7891000070765 LEITE NINH { N 19,95 19.45

U.TOTAL DE ITENS ——
LOR TOTAL RS 99,75 >

RMA DE PAGAMENTO WHU]R

NHEIRO 100,00

0co 0,25

lor Aproxinado Tributos (Lei 12.741/12) 4,19

109
ENITIOA EX CONTING

Ninero 68206 Série 13 Enissad 27/09/18)13:54:58hs
Consulte pela Chave de‘wcessrgn.
tps://oortalapp . sefaz, rr.qov.br /nfee/serviet/up_consultanfce
CHAVE DE ACESSO
1418 0934 7978 5700 0206 6301 3000 0682 0690 5798 4908

CONSUNIDOR WAD TDENTIFICADO

Consulta via leitor de OR Code

gndreia Araujo | L3i: 01 | Cx: 003 | ENFCe: 18
oPAF v2.1.01 bn0625 | | 27/09/2018 15:54:59
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ICADAU S H
/ BRASII w1l
ENTENARIU BOA VISTA fors)

NPJ:75 315 333/0179-3 i
X oK N

RELATORIO GERENCILIAL

Comper-ovante
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TACADAD S A
V BRASITI 2516
ENTENARID — BOA VISTA

NPJ: 75,315, 333/0179-31

$/09/2018 18:32:53

RR
It

29

1280548

I KANSHLUHU 15594

DANFE NFC-e Documento Auxiliar

a Nota Fiscal Eletronica para Consumidor Final
Nao Permite aproveltamento de credito de [CMS
tem Cod Uescrt tde Un VirUnit Virlot
h82922 LENCU UMED COTONELA  1X450UND

5] UND X [, 90 j, 50
[D. TOTAL DE ITENS !
ALOR TOTAL R$ 39,50
ORMA DE PAGAMENTO Valor Pago
inheiro 50,00
ROCOD )
nformacao dos [ril lula cldente
lLei Federal 12.741/4

Irr.Aprox. Tributos: Federal ! 14

Hper Iribulos: Estadu 1

ints [BPT

(5}

onsul te i

gl !

Lhn
1809 75315353301
CONSUMILUR NAD TOENT [FICAD

TPL 1 nux AT. 13 c00 Unisys Brasil f
1610-CR2 VERSAD 16 .05 POV 002 Ldd
IPR:000254318Er1ca Tav 03/09/72018 18 g
ECTPROCIDADE

Nova Razao Social: ATACADAO f

|
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HANSHC

LONSUMIDUR NAD TDENTTE Al
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ATACADAU S A
AV BRASIL, 2516
CENTENARTO BOA VISTA KRR

CNPJ 75 315 333/0179-31 1 240280548
19/07/2018 20:32:49 IRANSACAD . 9321¢
DANFE NFC-e Documento Auxiliar

da Nota Fiscal Eletronica para Consumidor Final
Nao Permite aproveitamentu de credito de ICHS
[tem Cod Descricao Qtde Un Virunit Virlot
60274979 FRALDA COMFORT G 1 X8UND

1 UND X 12,59 12,59
60274979 FRALDA COMFORT G 1 X8UND

1 UND X 12,59 12,59
602749191 FRALDA COMFORI G 8X8UND

] FDO X 100,72 100,72
60274979 FRALDA COMFORT G 1X8UND

1 UND X 12,59 12,59
60274979 FRALDA COMFORT G 1 X8UND

] UND X 12,59 12,69
01978978 LEITE PO NINHO INTEG 1 X400G

] LTA X 11,99 11,99
019789(8 LEITE PO NINHO INTEG 1X400G

] LTA X 11,99 11,99
06236900 TALCO A.S BARLA 1X140G

4 UND X 4,29 17,16
43765931 PAPEL HIG ALPINO | X14R30M

| UND X 13,99 13,99
58106946 DET PO GUARANI 1X5Kg

1 UND X 14,90 14,90
QTD. TOTAL DE ITENS 13
VALOR TOTAL R$ 221,11
FORMA DE PAGAMENTO Valge-Pago
Dinheiro 222,00
TROCO K"l’) 89

[nformacao dos Tributos Totais e Incidentes
(Lei Federal 12.741/2012)

Vir Aprox.Tributos: Federal R$41,58 (138.81%)
Vir Aprox. Tributos: Estadual R$38,96 (17,62

Fonte: IBPT

AREA LE MENSAGEM FISCAL
Numero: 000097504 Serie. 509
Emissao: 19/07/2018 20:32:49

Consulte a Chave de Acesso em https www . sef

rs.gov.br/NFCE/NFCE-COM. asp
CHAVE DE ACESSO

1491807753153330179316550900009750410485791 73

CONSUMIDOR NAO TDENTIFICADO

T )
e

TPL 1nu AT 13 c00 Unisys Brasil Ltda

4610-CR2 VERSAD 16 .0% PDV:009 LJ
OPR 1 000252658R0sanse | a 19 2018 20
RECIPROCTIDADE

lova Razao Social. AIACADAD S.A
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[ACADARD S A
] BRASIL , 251¢

NTENARIO BOA VISIA KR
J- 7 1 22 0179-31 i 102801548
5 .58 5 HNSHUHU - 68.5¢
DANFE NEC-e Documento Hux<iliar
3 1 3! Elel nica rara Lons lor b 3
Nao Perwile ap tame Je ‘ e ICMS
tem Lod [ ) 31 de VirUnit Virlot
0667800 CESTU PLASUTIL 6( | XTUND
1 NI X J 22,90
32319 FRALLF CUNFOR 1 X TUND
I Pl X 3,20 K5.20
3231114 FRALUA GER CONFORIT IX TUND
| FDO X 82,80 82 R0
5236900 TALCO A.S BARLA 1X1406G
§ [UND X 1,59 $
71979920 NE® UAVE AERD 1¥X150M
| UND X 6,99 6

0. TOTAL DE ITENS
ALOR TOTAL R$
ORMA DE PAGAMENTO
inhe it

ROCO

nformacao dos Iributos lotals e

12
181,66
\’,11‘ I “J‘ju
200,00

19

8,34

Incidente

Let Federal 12 741/2012)
"I Aprox. Tributos Federal R$38,.61 (21,25
'Ir.Aprox. Tributos: Estadual R$32.54 (17,9
onte: IBPI
AREA DE MENSAGEM FLISLAL
Numero: 000079501 Serie: 513
missal 03 018 19:58: 3
msul te a Chave de Acesso em hitps Sl et az
5. 90v . br/NFCE/NFCE-CUM . asf
CHAVE DE ACESSD
18 381533501 (93165518
CONSUMIDOR NAO TDENTIFICHDI
IPL 1 AT 13.c00 lInisys Bra tda
610-CRZ2 VERSAU: 16 05 POV : 01 LJ:1
IPR:ANTONIO AMILTOUN ) 8 19 L8 3¢
(' n2018
N 1 Haza Icla AITACADA H
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[M CEBEMOS DE ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO
| £ AHISSAD 29/07/2018 VALOR TOTAL: 221,61 DEST. - Ana Paula Sousa da Silva - Rua Professor Helcio Carlos, 546 - Senador Helio Campos - 69 316-582 - Boa Vista-RR

NF-e

DI RECEBIMENTO

/

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Ne: 028.903.322
SERIE: 3

ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2

(LOGISTICA)

CACHOEIRA
SANTA ISABEL-SP]
CEP: 07.500-000

ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1363

FE

DAN
DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

0 - Entrada
1~ Saida "L 1]

QU

CHAVE DE ACESSO

3518 0702 5439 4500 0690 5500 3028 9033 2217 2210 9002

& TELSAC: (11) S079-6100 N'r 028.903.322 . .
rafarma S5 sl SERIE 3 SR
FOLHA: 1 del
I RACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
'\ DI MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS 135180505760598 - 29/07/2018 15:03:34
S 'A\l)l Al INSCRICAO ESTADUAL SUB TRIBUTARIA CNPJ
85655111 240294746 02.543.945/0006-90
DESTINATARIO/REMETENTE
NE RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
| Ana Paula Sousa da Silva 002.117.832-18 79/07/2018
[ CO BAIRRODISTRITO CEP JDATA DE SAIDA/ENTRADA
Professor Helcio Carlos, 546 Senador Helio Campos 69316-582 (29/07/2018
_\. PIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
Boa Vista 0000-0000 RR 15:03:23
FATURA
Num.: I V.Orig.: 221,61 V.Desc.: 0 V.Liq.: 221,61

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DE ICMS

VALOR DO ICMS

BASE DE CALCULO ICMS ST

VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
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221,61 15,52 0,00 0,00 187,77
| OR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1PI VALOR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
13.84 0.00 0,00 0.00 0,00 63,53 221.61
CANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS )
FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF
RAIFARMA SAUDE EIRELI - LJ2 4 - Dest. 02.543.945/0006-90
| O MUNICIPIO Uk INSCRIC AO ESTADUAL
I STRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEL
[ TIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
UN GERAL 39.00 | 1
Os DO PRODUTO/SERVICO

[ " g, NCM . VALOR VALOR . p S ALIQUOTAS VALOR APROX
1€ A0 DO PRODUTO/SERVICO s csT | cror| UNID QUANT B o= s B.CALC ICMS | VALOR ICMS | VALOR [P T = e Erron

i J-( LOFENO 1OMG 20 CP TEUTO 30049039 0 00| 6108| UN 30 45700 137,10 16181 11.33 0.00 7.00 0.00 44 .00

o FILMCEL COL OFT 0,5% 10ML 30042019] 0 00 | 6108] UN 3 10,2500 30,75 36,29 2,54 0,00 7.00 0.00 987

| 5 o PROPANTOL DERMA CR 20G 33049910 0 00| 6108] UN 6 3,3200 1992 23,51 1,68 0,00 7,00 0,00 9,66

\
£-
A
A
v%; v
D,
S
\DICTONAIS
: RESERVADO AO FISCO

MWPLEMENTARES
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RECEBEMOS DE ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA) OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO
EMISSAO 09/10/2018 VALOR TOTAL 277,01 DEST . ANA PAULA SOUSA DA SILVA - OUTROS PROFESSOR Hel.C1O CARL 08, 546 - SENADOR Hel.10 CAMPOS NF‘C

- 69 316-582 - BOA VISTA-RR
: N 029.503.648
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR sk =
/ / SERIE : 3

ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 ~ DANFE I’l‘“ml”""
oot I RA O A A
ELETRONICA

(LOGISTICA) DA NOTA FISCAL
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1363
- CHAVE DE ACESSO
&3 cacnoeraf 0 - Entrada
NG SANTA ISABELSH|| 1 - Saida 3518 1002 5439 4500 0690 5500 3029 5036 4811 1243 9034
CEP: 07.500-000

-y TEL/SAC: (1) s079-6100f  N° 029.503.648 .
ultrafarma SITE: www.ultrafarma.com.br SERIE . 3 e

e-Mail: saci@ultrafarma.com.br
FOLHA: I del

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DE MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS 135180690458809 - 09/10/2018 08:15:01
INSCRIC AO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB TRIEUTARIA CNPJ

616085655111 240294746 02.543.945/0006-90

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ANA PAULA SOUSA DA SILVA 002.117.832-18 10971012018
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP [DATA DE SAIDA/ENTRADA
OUTROS PROFESSOR Hel.CIO CARLOS, 546 SENADOR HeL1I0 CAMPOS 69316-582 |[09/10/2018
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA

BOA VISTA 0000-0000 RR 08:14:48

FATURA

Num.: 1  V.Orig.: 277,01  V.Desc.: 0 V.Liq.: 277,01

CALCULO DO IMPOSTO
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BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO 1CMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
277,01 19,40 0.00 0,00 208,87
VALOR DO FRETI VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX DOS TRIBUTOS \'r\l?(fn'r/\l M}()l A
68.14 0,00 0.00 0.00 0,00 72,21 277,01 )
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS =
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - LJ2 4 - Dest. 02.543.945/0006-90
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
39 UN GERAL 39.00 | 1
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
;’;"‘:‘ DESCRICAO DO PRODUTOSERVICO \\‘,:" cst | cror| unio | ouan >\~4|\|| ’\‘)"'IH \1 ""l'\"l' BCALC 1CMS | VALOR ICMS | VALOR 1h1 [— ::\"'" ”'l': ::’l\“l':”':l"::;
805843 BACLOFENO 10MG 20 CP TEUTO 300490391 0 00 | 6108 UN 30 4.8900 146,70 194,56 13.62 0.00 7.00 0.00 47.08
7220 FILMCEL COL OFT 0,5% 10ML 300420191 0 00 | 6108] UN 3 10,1900 30,87 10,54 2.84 0,00 7.00 0,00 981
RAHDAPANTOL DERMA CR 20G 33049990 0 00| 6108] UN 2 7,9000 15.80 20,95 1,47 0,00 7.00 0,00 7.66
RAHDAPANTOL DERMA CR 20G 33049990/ 0 00 | 6108| UN 2 7.8900 15.78 20,93 1,47 0.00 7.00 0,00 7,65
RAHDAPANTOL DERMA CR 20G 330499001 0 00 | 6108 UN 2 0.0100 0,02 0,02 0,00 0,00 7,00 0,00 0,01

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

Pt
X
L G AR T
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Odonto-médico
Hospitalar

N/Numero: 079531
S/Numero:

N° Secundario:

Data Emissdo: 27/09/2018

Data Entrega : 27/09/2018

| Pagina: 001

Céd. Cliente: 000008 Nome: CONSUMIDOR FINAL

N. Fantasia: CONSUMIDOR FINAL

Enderego: AV. GE. ATAIDE TEIVE 3941 - CPF: 000.000.000-00 LLE.:ISENTO
Cidade: BOA VISTA Bairro: ASA BRANCA

Fone: (95) 36233879 Fax: (95 ) 36233879 UF: RR CEP:69312-241
Contato: E-Mail:

Transp. : Frete: CIF (Emitente)

Entreqa

Dest. Entrega: CONSUMIDOR FINAL

End. Entrega: Bairro:
Cidade: UF: CEP:00000-000
Vendedor: IVANILDO Vencimento Valor | Vencimento Valor | Vencimento Valor
Tipo: VENDA ESPECIAL 27/09/2018 72,80
Cond. Pagto.: A VISTA
Forma Cobranga: DINHEIRO
It. Cédigo Quant. Und. Descrigdo do Produto Vr.Unitario Vr.Total
001 006899 40,00 UND EQUIPO DE NUTRICAO ENTERAL - DESCARPACK 1,82 72,80

Quant. It. Prod. | Quant. Un. Prod. Valor IPl | Total Produtos | Total Servigos Valor Frete Valor Acrésc. | Total do Pedide._

1,00 40,00 0,00 72,80 | 0,00 0,00 0,00 & 72,80 )
Qte Volume Esp. Volume Peso Bruyto.. Total Pendente | Total Entregue o =
J‘ - S 72,80 0,00
: —

Confirmagéao do pedido: ) I Impresso por: PATRICIA 27/09/2018 14:45:29

CONSUMIDOR FINAL

W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP
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ARMASAUDE EIRELT - 1.2 (1«

JGISTICA) OS PRODUTOS/SERVICOS CONS | AN

Y NANOTA FISCAL INDICADA AO LADO

IDENTI

FICACAO - ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-¢
N° 027.566.406
SERIE 3

ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - L2 (LOGISTICA)

ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO, 1

D F
DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

Pagina 54

U

I

M 0

@ CACHOEIRA C1IAVE DE ACTSSO
’ l SANTA ISABEL ?:E:{J‘:da I 3518 0202 5439 4500 0690 5500 3027 664 0617 2105 =061

CEP: 07500000 SpP _—
- N J H 0

Ultra f‘arma o TEL/SAC: 1150796100 N_ 027.566.406 Consulta de autenticidade no portal nacional da

SITE: www.ultrafarma.com.br | SERIE : 3 NF-¢ www.nfe.fazenda.gov. br/portal
T — e el 8 ofa ultrafarma.com.br FOLHA:I de | ou no site da Sefaz Autorizador

N ZA DA OPLRACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

VENDA DE MERCADORIA ADQ DE TERCEIROS 135180128010521 - 2018-02-23121:29:05-0,

NN ICAO TSTADUAL

616085655111

INSCRICAO ESTADUAL SUB, TRIBUTT ARIA

240294746

CNPMI

02.543.945/0006-90

N

DESTINATARIO/REMETENTE

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PIVD9 4EYZK UPA43 EQXSD

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

NOME RAZAG SOCTAL CNPICPL H-orianadiaissio
Ana Paula Sousa da Silva 002.117.832-18 (|1 23/02/2018 >
NDERECO BAIRRO/DIS T RETO) crEP TDATA DI SAIDA/L NTRADA
Rua Professor Helcio Carlos, 546 Senador Helio Campos 69.316-582 || 23/02/2018
NICTTTO FONITAX Ul INSCRICACT STADUAT HORA DI SAIDA
Boa Vista 00000000 RR 21:28:57
FATURA/DUPLICATA
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DI CALCULO DE 1CMS VALOR DO 1CMS BASE DE CALULILO TOMS S VALOR DO 1CMS SUBSTITUICAQ VATOR TOTAL DOS PRODUTOS
235,90 16,52 0,00 0,00 235,90
AL DO | VALOR DO SEGURO DISCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO [P VALOR TOTAL DOS IMPOSTOS | VALOR 101 AL DA NOT
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,68 235,90
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
AZAG SO A FRITE POR CONTA ODIGEO AN PLACA DO VEICULO | Ul CNPLCPI
ULTRAFARMA SAUDE EIRELI - LJ2 0-Emitente 0 AAA9999 SP 02.543.945/0006-90)
A (0 MUNICTO Ul INSCRICAO \OLAL
ESTRADA MUNIC.DEP.EST.FRANC.FRANCO SANTA ISABEI SP ]
TOUANTIDAD LSPECH MARCA NUMERACAO PESO BRUTO | 1OUIDO
35 UN GERAL 35.00 1 Jl
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
| Ol N VALOR 1Al
SCRICAD DO PRODUTOSERVICO \‘”M (&} CFOIF | UNID. | QUANT O VALOR TOTAL|B.CALC. 1CMS | VALOR ICMS Al O IP > s
HACTOFENO T0MG 20 CPTEUTO 30049030 | 000 | 6108 ] UN @I 24,50 6,64
T T T T OMiGRIPE20CARs T T T T e kel e T ) 7] IR 3 T Iy! I EITTH AN T
T T T OMEGRIn 20CARs T T T T :'.I‘T:‘;]?«’.]ﬂ'.,ﬁy.:'['w""" IR T Y (™Y P EITT I I
""""" MEGRIPE 20 CAPs T T T T T M sooanas Jaon (e[ on 1T T T T T T T T ae T T T T e T T T e T T e T T Tl TP T
Sootn T ] OONAGRGROS NEGRASVIT EMIN | 2ieensofooo (s on 1T T T T T T T T R [ 70 I BT
"""" o0 s on 1”7 RTTE Y TY (Y'YY iy i Shciviiy il nieriatiey
"""" oo0 [wisoN 177 - SRS I TEY Y T i et D A
"""" 000 '..ﬁ,K'.'.N'J"' ARERRENTTY] A NTY (Y™ Y R S R M
_______ HPTRONA GIS TOMIENEOQUIMICA :nm'.'rwll-m<-|.-n|-u:_ﬁr~4-1-- Ai-A_—------‘l-'- ----‘-,HT---_;..-'—-_->-A—“>>- T
""""" TPTKONA GIS T0ME NEOOQUIMICA [ doosaoe fooo [ eos [ on 17" "7 77 " " daw]™ """ om] ™~ " Teor|” " " "om| """ 'T‘#'” T T
- - - - - - - - - - I - - e T L e e T T
T AT TR _.|-||- I 0.5% _1\_\1; ----- 0042019 | oon oly | UN 1 o 10,1000 Q“" 30,00 2.10 (
"""" MA SIDNTY OLIVETRA UMA DOSE DE | avitioo ] ao0 | sios [ ON |7~ } TICT ANYTEY IR '2) INTY™! J 1
O URA - ! ey
~F \,.Q
O
CALCULO DO ISSON
NSURICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS SASE DI CALCULO DO ISSON VALOR DO ISSON

DADOS ADICIONAIS

NIORM

AU

S COMPLEMIENTARES

RESI RVADO AQ

1500
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T
|

XN/ N/Numero: 074131
Od t - ,d. 1 S/Numero:
on o:me ICO ‘ N° Secundario:
Hospltalar  Data Emissao: 30/06/2018
| Data Entrega : 30/06/2018
| Pagina: 001
Céd. Cliente: 000008 Nome: CONSUMIDOR FINAL N. Fantasia: CONSUMIDOR FINAL
Enderego: AV. GE. ATAIDE TEIVE 3941 - CPF: 000.000.000-00 .LE.:ISENTO
Cidade: BOA VISTA Bairro: ASA BRANCA
Fone: (95) 36233879 Fax: ( 95) 36233879 UF:RR CEP:69312-241
Contato: E-Mail:
Transp. : Frete: CIF (Emitente)
Entrega
Dest. Entrega: CONSUMIDOR FINAL
End. Entrega: Bairro:
Cidade: UF: CEP:00000-000
Vendedor: IVANILDO iVencimento Valor | Vencimento Valor | Vencimento Valor
Tipo: VENDA ESPECIAL | 30/06/2018 72,80 | [
|
Cond. Pagto.: A VISTA \ 1 ‘
Forma Cobranga: DINHEIRO f | 1
It. Cadigo Quant. Und. Descrigdo do Produto ) Vr.Unitario Vr.Total
001 006899 40,00 UND EQUIPO DE NUTRIGAO ENTERAL - DESCARPACK 1,82 72,80
Quant. It. Prod. |Quant. Un. Prod. | Valor IPI | Total Produtos | Total Servigos | Valor Frete Valor Acrésc. | Total do Pedido
1,00} 40,00 0,00 ; 72,80 0,00 0,00 0,00 72,80
Qte Volume ; Es})TVqume ﬁ’gso Bruto | Total Pendente| Total Entregue | V R
. } 72,80 0,00
Confirmagao do pedido: Impresso por: IVANILDO PERES 30/06/2018 11:18:34
= il
S p— 'i‘:;",, ,)_:Lt,i’l — — - - —
CONSUMIDOR FINAL 44 8 W M COMERCIO & SERVICOS LTDA - EPP
g
\r
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EMPREENDIHENTOS PAGUE MENDS S.A.
IN:00000000000000
Pague WPJ: 0662625308385 1.E: 240260951
Menos RUA ESTRELA DALVA, 486 - RATAR 00 S
0L, BOA VISTA - RR

da Nota Fiscal de Consumi letro lLi
Néo permite aproveitasento de créedito CHS

(10D [DESC 1QTD |UN [UL UNIT Rs| | TOT ITEM Rs
480657 SUSTAGEN MORANGO 400GX2PRESP
1 UNx70.14 70.14
le: 70,14 Por: 66,80
lesconto -3.34

1TD. TOTAL DE ITENS ) 1
JALOR TOTAL Rs ¢ h6.80y

linheiro

ANFE_NFC - Dm.unent Rxgu liar

T R OC O Rs: 33.20

CLIENTE SEMPRE PAGUE NENDS

JLA ANA, SEJA BEM-VINDOCR) AD NOUD PROGRAMA DE
IDELIDADE SEMPRE PHGUE MENOS. AGORA UDCE TEM BENEFICIOS
JERSONALIZADOS PRA VOCE.

ARABENS! VOCE E UM CLIENTE SEMPRE.
NESSA COMPRA VOCE ECONOMIZOU R$ 3,34

SEU SALDO DE JULHD A DEZEMBR0/2018 E DE RS 200.40=.
iTTNIA RS 500.00 ATE 31/12/2018 E SEJA UM CLIENTE
OURD.

«ESSE UALOR E UMA ESTIMATIVA DO SEU SALDO DE COMPRAS, EX
LUINDO MEDICAMENTOS E SERVICOS. SUAS CONPRAS SHU CONTRB
ILIZADAS EM ATE 15 DIAS. CONFIRA O REGULAMENTO E SAIBA M
AIS EM PAGUEMENOS.COM BR/SEMPRE

*PF CLIENTE SEMPRE: 002.%xx,sxx-]8
Jperador: 97918 Uendedor: 97918
Jbrigado e Uolte Sempre.

A N
Namero 000050648 Sérle 003 Enissad 22/09/2016/19:23:38
Via Consunidor - Consulte pela 8 ACEsSo en
https://wuu.sefaz.rr.gov.br/nfce/serviet/up_consulta_nfc

e
CHAVE DE ACESSO
1416 0406 6262 5308 3855 6500 3000 0506 4810 0002 4091

ONSUN
LUHSUHIUU% .’6540 % W IFICADO
Consulta via Leitor OR Code

E]Fs:j;”

N'vmmzulu de Autorizacdo: 314180040967991
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ENTENA

11nhe

AREA DE MENSAL

Lo R

T o)
g

I-lwﬁ‘-"

1401

'ECIPROCIDAD

M |
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COMERCIO DE MEDICAMENTO BOA VISTA
CNPJ:19.131 110/0002-00 |E:240255082
RUA'ESTRELA DALVA-637. RAIAR DO SOL,

BOA VISTA. RR
NFE NFC-e - Documento Auxihiar da Nota Fiscal Eletrdnica
para Consurmdor Final
NFC-& ndo permite aprovetamento de credito de ICMS
Qtde I VI Unit VI Desc VI Total
dal
3101926¢ 6 P( 67 05 48 36 353.94
| f MASTEF ECON
td Tota It ]
l A\L R$ 353 9
f N TOTAL RS
RMA | MENT R PAGO RS
I 353,94
ibut Totais Incidentes (Lel Federal 1 $1 /201 177
bf 17 61 nb Fst 601 Trib Mun 00 Trib Ir P 69 44
Fonte
B
N 000057733 ene 1 ( 10/08/201810 28:34
Consulte pela Chave de Acessoenr
CHAVE DE ACESSO
1418 0919 1311 1000 0200 6500 1000 0577 3310 0038 5890
CONSUMIDOR
umidor ndo informadc
Consulta via leitor de QR Code
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