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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011204/21
Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
. . - y . ANTONIO ALISSON
CPF: 075.248.833-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: SAMPAIO DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA : 075.248.833-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 12/01/2021 Data do cadastramento: 12/01/2021
Nome: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 075.248.833-31 CPF: 069.082.203-03

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA IVO SOUSA QUEIROZ
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0011204/21
Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF: 075.248.833-31 CPF de: Proprio Titular do cpF: ANTONIO ALISSON

SAMPAIO DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA : 075.248.833-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/01/2021 Data do cadastramento: 12/01/2021
Nome: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 075.248.833-31 CPF: 069.082.203-03

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA IVO SOUSA QUEIROZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210012093 Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informag¢des bancérias de titularidade da
prépria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancéria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16560255
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210012093 Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17000123



Segurador,
LID
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: 0
- DAMS (DESPESAS ——
yr e, OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[7] INVALIDEZ PERMANENTE Elwﬂ

3- COPF dayitima: —
REGISTRO DE 5"“355 4 W“ﬂ@ ; wlucy
’_) — mm:::ﬂll:ﬂﬂﬂmﬂ‘mn FAINA DE RENDIS MENSAL DA PESSOA FISICA [V ITIMA/BENERICIATIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER mm‘
o0 Qlivien Snmpowo do Sture. O595.243 ®33-3L |
RS | > Ruo. Rushont T de homap, | BT | =
o o dodobye, | B |83 ka2 015, |
- ¥a48Yez 3357 -

DADO'S DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR.
17 - Nome comgleto do Representante Legal:

15 « E-mail;

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declara, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, eonforme eomprovante anexo [(ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECLISE INFORMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [] ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ 5em RExDA [ #s$1.001,00 ATE R52.500,00 [ Acita DE RS5.000,00

ARSI AL 15 e S T s oo i

[ senericRiO A INDENTAGAD ] misonATE EGAL D ENEHGAR A WOUNEACHD P ELPAON TUTDR)

ER G I

DADOS CADASTRAIS

] CONTA POUPANGA isamente para os bancos sbainn. Assinale ama cpclol ..Etﬁhrﬁmﬂ!ﬂl‘ﬁ o5 Bancos)
[] Bradesen (237) [ taniza) Nome do BANCO: rﬁ!
[J sanodobrsitoo1) [ Caba Econdemica Federal (104)

m!umDO conta: [ ]D mtum.@ cona: (063 13 _]@

[inlarmar o digro e e {irformar o digito ve exisi] [edermar o dighs se exntr) [infocrnar o dighto s edstr]
l Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informeda, de minha titularidade, o valar da ingenizacio/reambalsa do Segure DPVAT

a que eu tiver direitn, reconhecendo e dande, desde j@ e somante apds a efetivacio da crédito, quitacko total do valor recebida.

— — — —
r z- EEWHHM“HWWDHHI-PIMMEHWWIEHTEMMMMHHMHIHM

Declaro, sob as penas a Lei, que estou impossibilitatio de apresentar o laudo da Institug Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimenta d&
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 15474, wma woI que:

® N3o hd IML gue stenda a regilo do acidents oU da miriha resichénia; cu

® OMLgueatendea rqihdu:ﬁdm:mdmﬂnhlmﬁéﬂmnhmm pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML gue aterde 3 regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Salicita o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na dotumentacio médica
Fpresentaca sem a apresentagho do laudo do IML, concordancao, desde [4 em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, §s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéngia 8 quantificagso das lestes permanentes decorrertes de acidente de trinsito cauiada por weiculn
automator, conforme o disposto na. Lel 6.194/T4,

Geclaro que esta auterizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou reninels ao difeito de contestar a avaliagio médica, caso

diseorde do seu contedda.

INVALIDEZ

PERMANEMNTE

COBERTURA DE MORTE

R Da s R T
0 eomavia T A

-
3 -

Wmnnmumm-mmmmmm
"'“-v‘ ..,m:: Sl A ~M:1=_"§_'_-‘v -u-””‘-' (:1:~$:'“:"' A """":"'-."‘-'?-'.5.'3'“' E #v.a.;:_,:.hﬂm.h_‘.y
T e et [ om0 [Jovost [ spbivicsmens ]
75 - Grau ce Parertesnn oom 3 Wiima; 76 - Vitima debou companheirolal: Dsim Dﬂiu H-hl#mmwalmumm

ATE

D

23 vima L] Sim | 23-5e tinha filhos, informar | 30-Vima deses Clsim | 31-viima [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33.-vitima deoy L] Sim
peve SNOST] | g | Wheos! Falecidos: it I'WTI'D N3 | mhnlm?D"h Vg Falecidos: pais s vivos? Hio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte Aqueles beneficirios que se apresentarem & provantin
gsta condigio, estando ciente, ainda, de que aunlquer omissdo ou declaragde ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

rusponsabifdade criménal par infragio do artign 299 da Cadigo Penal.

k2 38 -1? | Nome:;
E. |mgrreshi 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF, a
i il ) T
- i siagieand Assinatura da testemunha %
- | iy 36 - CPF legivel dr quem assina a pedido [a roge) 39.-21 | Nome: =
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ki O DA SILV A

a1- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)
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s  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA : ;
SECHL TAB A M6 1L Gl AR U A | D TT LA oA (."'
POLICIA Cruy I
CLTGACA D oD mif Ly © O 70 OF Tiaagiety '1' o - J’
fpreado a™ JOTVEL] B4 o

BOLETIM DE OCORREMCIA W° 301 - 129/ 101

Dados da Ocorréncla

e — .

Haturua do Fato ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora 0a Comumcacdo 12/01/2021 09:11:52

iData / Hora da Ocorréncia 04/01/2020 16:40:00

Endereco ada Ocorréncia AV CASTELO DE CASTRO , CASTELAD - .
rFUHTALEIMEE

Pﬂl"ll-L".l de F.E-I'E!énna .

 Dados dafs) ﬂ:.fm;r:l
[Nome ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA
INascimento 03/02/1998 CPF 075.248.833-31
CNH 07145215845 Orgao Emssor DETRAMN uf Ce
Filiagdo MARIA EUGENIA SAMPAID DA SILVA
CLAUDIO MELO DA SILVA
Engereco RUA RUBENS TELES DE MENEZES , JOO
Bairro' PASSARE -
Municiplo FORTALEZA/CE CEP 60.862-015
[Pais. BRASIL 1 Telefone (85) 98853-7801
e Dados dofs) Velculofs)
1)Placa: 05Q2350 Ul CE Municipin TRAIRI Chass |
9C2KC1E6B80FR002231 Aenavam 1017638710 Tipa g5 Vedula
MOTOCICLETA Marca / Modelna HONDA/CG1SD FAMN ESDI Ann
Faoncacido 2014 Ano Modelo 2015 Combustivel ﬂnsm.muncnm
Cor PRETA Proprietano EDUARDO DO MNASCIMENTO CASTRO '
Situagdo NAD INFORMADO Envoluimento COLISAD J

Hisrarico
"AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, MDR& E LOCAL Ci1TaADDSs Qui
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA DOSQ-2350-CE QUE TRAFEGAVA PELA |
AV. CASTELDO DE CASTRO: QUE UMA DUTRA MOTO DE PLACA NAD
ANOTADA, AVANCOU O SEMAFORO NO VERMELHO, OCASIONOU & COLISAQ |
COM A MOTOQ EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA, QUE, APOS O IMPACTO, A
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA, QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE
PERMANECEU NO LOCAL, OUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES,
SENDOD LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE MESSE|ANZ E NADA |
MAIS DISSE.Jif
O8S. FALSA COMUNICACAD F CRIME PREVISTO NO ART 140 DO CPB
| PRAZO PARA REPRESENTACAOQ CRIMINAL 6 MESES 2t

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTIND:DELEGACIA DE ACIDENTES £ DELITODS D

L
RESPONSAVEL PELOREGISTRD: - 5
CRISTIANO ALEX MOGULIRA DA SILVA - MAT,; J00518-1-5%

VISTO DO(A| CELEGADO(A]:

CELF GACIA DE ACTDEMILS E DELFTOS [ TasdT Fag Wi
e LRI TR e

Carmitataay == | }1OV2E0 D8 90

Digalizado com CamScarmsr



W COVERNO DO ESTADO DO CEARA

B SECAE FAn A (8 SESURANGA PUBLICA T DT L5A SOCIAL
PO A

DELEGACIA DY ACICLNTES [ DLLITDS DF 1RANSITD
impranea n” 01104 TEL

BOLET RENCIA N* 301 - 128 1 2021
RIA DAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

DELEGACIA OF aCIDERTES E DELITOS D TAAASITO PFig Jasd

Cormmbtane = |15 707" 08 W &4 e | [T DN A

Digalizado com CamScarmsr



Segurador,
LID
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: 0
- DAMS (DESPESAS ——
yr e, OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[7] INVALIDEZ PERMANENTE Elwﬂ

3- COPF dayitima: —
REGISTRO DE 5"“355 4 W“ﬂ@ ; wlucy
’_) — mm:::ﬂll:ﬂﬂﬂmﬂ‘mn FAINA DE RENDIS MENSAL DA PESSOA FISICA [V ITIMA/BENERICIATIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER mm‘
o0 Qlivien Snmpowo do Sture. O595.243 ®33-3L |
RS | > Ruo. Rushont T de homap, | BT | =
o o dodobye, | B |83 ka2 015, |
- ¥a48Yez 3357 -

DADO'S DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR.
17 - Nome comgleto do Representante Legal:

15 « E-mail;

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declara, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, eonforme eomprovante anexo [(ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECLISE INFORMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [] ms2.501.00 ATE R$5.000,00
[ 5em RExDA [ #s$1.001,00 ATE R52.500,00 [ Acita DE RS5.000,00

ARSI AL 15 e S T s oo i

[ senericRiO A INDENTAGAD ] misonATE EGAL D ENEHGAR A WOUNEACHD P ELPAON TUTDR)

ER G I

DADOS CADASTRAIS

] CONTA POUPANGA isamente para os bancos sbainn. Assinale ama cpclol ..Etﬁhrﬁmﬂ!ﬂl‘ﬁ o5 Bancos)
[] Bradesen (237) [ taniza) Nome do BANCO: rﬁ!
[J sanodobrsitoo1) [ Caba Econdemica Federal (104)

m!umDO conta: [ ]D mtum.@ cona: (063 13 _]@

[inlarmar o digro e e {irformar o digito ve exisi] [edermar o dighs se exntr) [infocrnar o dighto s edstr]
l Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informeda, de minha titularidade, o valar da ingenizacio/reambalsa do Segure DPVAT

a que eu tiver direitn, reconhecendo e dande, desde j@ e somante apds a efetivacio da crédito, quitacko total do valor recebida.

— — — —
r z- EEWHHM“HWWDHHI-PIMMEHWWIEHTEMMMMHHMHIHM

Declaro, sob as penas a Lei, que estou impossibilitatio de apresentar o laudo da Institug Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimenta d&
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 15474, wma woI que:

® N3o hd IML gue stenda a regilo do acidents oU da miriha resichénia; cu

® OMLgueatendea rqihdu:ﬁdm:mdmﬂnhlmﬁéﬂmnhmm pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML gue aterde 3 regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Salicita o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na dotumentacio médica
Fpresentaca sem a apresentagho do laudo do IML, concordancao, desde [4 em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, §s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéngia 8 quantificagso das lestes permanentes decorrertes de acidente de trinsito cauiada por weiculn
automator, conforme o disposto na. Lel 6.194/T4,

Geclaro que esta auterizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio médica ou reninels ao difeito de contestar a avaliagio médica, caso

diseorde do seu contedda.

INVALIDEZ

PERMANEMNTE

COBERTURA DE MORTE

R Da s R T
0 eomavia T A

-
3 -

Wmnnmumm-mmmmmm
"'“-v‘ ..,m:: Sl A ~M:1=_"§_'_-‘v -u-””‘-' (:1:~$:'“:"' A """":"'-."‘-'?-'.5.'3'“' E #v.a.;:_,:.hﬂm.h_‘.y
T e et [ om0 [Jovost [ spbivicsmens ]
75 - Grau ce Parertesnn oom 3 Wiima; 76 - Vitima debou companheirolal: Dsim Dﬂiu H-hl#mmwalmumm

ATE

D

23 vima L] Sim | 23-5e tinha filhos, informar | 30-Vima deses Clsim | 31-viima [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33.-vitima deoy L] Sim
peve SNOST] | g | Wheos! Falecidos: it I'WTI'D N3 | mhnlm?D"h Vg Falecidos: pais s vivos? Hio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte Aqueles beneficirios que se apresentarem & provantin
gsta condigio, estando ciente, ainda, de que aunlquer omissdo ou declaragde ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

rusponsabifdade criménal par infragio do artign 299 da Cadigo Penal.

k2 38 -1? | Nome:;
E. |mgrreshi 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF, a
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- i siagieand Assinatura da testemunha %
- | iy 36 - CPF legivel dr quem assina a pedido [a roge) 39.-21 | Nome: =
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0 CPF: ot
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37 - Assinatura de quem assina a ;podld-u {a roga) N s reer
oo eow P00 12 ke fomund di o021
ki O DA SILV A

a1- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)

47- Assinatura 46 Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradior [sa houver]
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Fecretaria dan Cldadas

'N° de Inscricio:

004607333

DADOS DO CLIENTE

MARTA EUGENIA S SILVA

RUR RUBENS TELES DE HENEZES, 300, PASSARE

FORTALEZA - CEP: £0862-015

Codificacao: 001.061. 0083, 0191, G0N, vY, HU
Padrao do imovel: BASICO

ECONOMIAS

Residencial: Dn.i | Comercial: 00” | Industrial: UUD ] Publica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO N
Eorvirg Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual | Volumeim' l Média Semestral|
AGUA AT8N324641 197 205 8 -9

| |

DATAS "
Leitura atual: 06/10/2020 Fwissuo: 06/10/2020 Lacre agua- 3213398

Leitura anterior: G8/09/2020

Pruoxima leitur

a: 09/11/2020

}76v10021G1GE: 1] daboye|pal] :0@ssiE3

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE AUB/2020

No de amostras Cloro  Turbidez  Cor Coliformes totais  CEscherichia coli =
Exigidas 255 255 061 255 255
Anelisadas 316 14 i0s 14 14 §§
En confornidade 316 in 249 3o KL} ;
DESCRICAD DOS SEMYICOS Valor(RS) ____ _HISTORICODEVOLUME _‘é
AGUA 98, 30 caesiAne | Agua(mh Esgoto (m’) =
: out /19 d 0 S
nou/19 10 0 S
dez/19 10 ] =
1an/ 20 1 0 =
feu/20 1 0 =
far /20 1 0
abir /20 0 0 =
nai/20 0 0 E
jun/20 0 0 <
/20 0 0 =
#g90/20 0 0 3
set/20 10 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO sussiDio
Descrigio Valor (RS) Descriao Valor (RS)
PIS 0.21 UALOR DO SERVICO 41,10
COFINS 1,35 UALOR DO SUBSIDID 12,80
UALOR TOTAL A PAGAR 20,30
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R3)
10/2020 ’ 23/11/2020 28, 30
E nhrigarsn dn nended . dust

Dnigeadizand

o coim CamSeannal

atualivada luntn & Fasara roanfnrma reenlirfss dac Aodnelas Reculadnras.



