g

- E obrigatério
Empresa: DGK y _
Nomedo Colaborador: Q\/\J&\(ﬂ\,‘d—g\’) NONATTN M"N\@*
cliente: \\DE (%\W\'ﬂ‘ﬁe)\/\ \
Depaﬂamento:&%ﬂ%@"\%

Centro de Custo: (DI dnche

Data de Admissao: Ao /" Fungéo, SN o
Data do ASO admissional: A0 W\2o3 y salario:/\ 254 Ho
Outrosvaloresadicionais:wam&N,' 507, / QJWMOLOO{A il - U? :/\K'd :
Contrato de Experiéncia: (X) 45+45 dias () 30+60 ( ) 30+30 ( ) outros: oo otdlleo
Graude Escolaridade: € ~~re.—o MMM
Horario de trabalho: seg. 4 sexta das _AD_m_até 59 00 _-intervalo das 4.0 ate A9
Sabadodas_ — ats RS i R Cargahorariamensal: X0

Vale-Transporte: ( )SIM (YNAO — Quantidade por dia
Aluda de Custo: ()SIM ( )NAO - Valor: A20,c0

s solicitados e das cépias relacionadas abaixo:

37| SINTRACOM - SIND DOS TRAB NAS IND DA CONSTRUCAO E MOBIL DE LONDRINA

36| SIEMACO - SIND. DOS EMPREGADOS EMm EMPRESAS DE ASSEIO E CONS. DE LONDRINA

38| SINDASSEIO - SIND EMPREGADOS DAS EMPRESAS E SERV TERC DE ASSEIO E CONSERVACAO NO RS
39| SIND ASSEIQ JOACABA - SINDICATO ASSEIO E CONSERVACAO JOACABA sC

25

ANEXAR A ESTA FICHA cOPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS :

CARTEIRA DE TRABALHO;
EXAME MEDICO ADMISSIONAL (Solicitar guia para secretaria Ecol) ;
cOPIA DE CPF, RG e TITULO DE ELEITOR;

g
2
3%
4.

& E Gue 1z By telefone) ;=

6.__ cOPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO (caso seja solteiro);
7-__ CARTEIRA DE VACINACAOKOW ﬂ\p\q&@g}w‘\
8. COPIA DE CERTIDAO DE NASCIMENTO E fpr (flaios menores de 14 anos)

2K CARTEIRA DE VACINAGCAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes) ;

10.__ DECLARACAO DE MATRICULA DA ESCOLA (Filhos de 7 e 14 anos ou incapazes) ;
11.__ 2 (TRES) FOTOS 3x4 (Recente) ; — CUT(Z\%ﬁZ}J‘ 0’1056(
12.__ ABRIR CONTA CORRENTE No ITAG OU TIRAR COPIA DO CARTAO;

- RROVIDENOAR CAKT TRAN TE




ECOL
R ALainas, 792 Granma Sua
86010520 LoncanaPs

atendimento@grupoeco! com br

Servicos Terceirizados

10 E

ECOL Ser‘_v_icos

Terceirizados

} o HEORB-320

N° DO F‘ROT(’)C(JL(J(Codngc de recebimento)

P ]
43 37

FICHA DE CADASTRO

Nome Completo

é/c 74

Data de Nascimento | Local de Nascimento

y
B Soodos ,/Q/Tj:;r;i?
RG

S3/60d/SHA2I0

CPF

S 331 A3

Q2 ‘o5 /9

Orgdo Exped.

/;zgéﬂazvu%;}léﬁ

Data de Expedicio

Yo

v

Filiac&o (Nome da Méae) :
-5&,7704@ b Sorsos
Filiagcdo -(Nome do Pai):
v Z C:;f<ss /S—n,EZ
Titulo de Eleitor - Zona - Secao Habilitacdo Tipo / Data de Validade
ey 4
0%%S oY 26 2 4b 12 Lo
Nimero(da carteira de Série Data de Emissao ek e
t el da Cartains . ESTADO PIS/PASEP(Ccnsta na Carteira de trabalho)
Endereco (Rua/avenida) o NUMERO COMPLEMENTO
Sev-o, S doe il Toty o e s C A 4
Bairro CEP
A . W] ’ 5 o,
//Cv/on-‘)rm,c&b BHo2s g B
Cidade ) UF
Py Q. M0 Ll 3e
E-mail
Ex1oto6% Sortes Ton, 2 9 G-mol com
Telefone Residencial Celular Fone p/ Recados
b8 DBsaola s6
Numero do Sapato Numero da Calca Tamanho da Camisa Fumante

i3, 33
Estado Givil

~3C?L~76141C)

SIM IXl NAO
Escolaridade

LE;*f7S.#JO AEp.o

Nome do Cénjuge:

B Comple 1o

POSSTU CONTA BANCARIA NO ITAU
S1M )

AGENCIA: CONTA:

Vale Transporte vai SIM

utilizar?

X

NAO

NOME DA EMPRESA DE ONIBUS:

QUANTIDADE DE VALE TRANSPORTE POR DIA:

VALOR:

FILHOS MENORES DE 14 ANOS OU COM NECESSIDADES ESPECIAIS

|

NOME COMPLETO DOS FILHOS

DATA DE NASCIMENTO

376 )C'A Ll PosS Sountss M ui®1Z

6 Jod/206B

MARQE”—A Po5 SAavTo s Ao 2

419 /@‘7/.20/0

Mabuslh. Vos  Saumr Hopi e

08/ [4o 21

COMO FICOU SABENDO DA EMPRESA::

ULTIMO EMREGO:

HEBE Rei) Plips, b

PORQUE PRECISA DO EMPREGO:




IS OF BRASILEIROS

O BANCO DE

NIS/PIS
Numero de Identificacdo Pessoal

Nome do Trabalhador
ERICH DOS SANTOS MUNIZ

Numero do NIS
20306580351

Data do Cadastramento
14/10/2000

Origem do Cadastramento
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Data da Ultima Alteracio
18/07/2015

CPF
053.662.589-10

Data de Nascimento
07/05/1986

Naturalidade
FLORIANOPOLIS/SC

CTPS/Série
3937841 -00010/SC

Nome da Mae
SANDRA DOS SANTOS

Nome do Paij
LUIZ CARLOS MUNIZ

CNPJ/CEI/CPF do Empregador (primeiro vinculo empregaticio)
33.149.501/0048-57

Data do Primeiro Vinculo
18/04/2006













ELISANGELA FATURADE j; MFNT"i

gl . =1 )3‘*‘%
SET/2021 3070972
A FATURA DA OL. CODIGO MINHA 0! o ern 15/09/2021

ww. ol com, br/Minhadi 401858144308 ado de 13/08/2021 a 13/08/2021

SR ey NG OI PLAGE,
SRV STAVITORIA Q7 CA A VDQE ENCQNTR&‘
e
DIGITAL.

AD: 00010877
FRE Escoihs sntre produtas
seisclonados, parcals am
o Ml vEZES 8 Compe
7200039896 00000 000C0000000 10 150921

g farmmia Teell B segura.

SERVICOS UTILIZADQS

Ol TOTAL 138,92

ANGELA MUNIZ

: 078.026.648-22
ERC DO CU
ERC DA FATURA 782730381

2560911188

% DI FIXO ;‘J" PARA DEBITO AUTOMATION: 401858144308 ’7
4 OIINTERNET

TOTAL DE MENSAUDADES“ | - 138,92 Crao da ik o

o r
SUBTOTAL 161,41 —

Multa e Juros 3,17

ENTENDA SEU CONSUMO

O valor da sua fatura nos ultimos mases

Set 2021 . 184,88

Agn 2021 184,42 =
Jul 2021 153,19 ‘
153,27

30 a0 '“:ed(‘ro
Total. Durante
sua linha

Listas Telefénica 3 '
A lista telefonica da Ol na sua regifio, edigde atual, é disponibilizada em dois volumes: um com seréd cobrada normalmente
telefones ndo residenciais e um com telefones residenciais. Ambos 0s volumes, caso seja de ssu valores contratados.
interesse, podem ser solicitados pelo numers 10314, A ligacdo é gratuita, assim como é gratuita a
entrega da lista telefdnica. Caso ndoe haja solicitacdo, os telefones serdo informados gratuitamente no
Servigo de Auxilio & Lista - 102,

CLIENTE FATURADE  VENCIMENTC VALOR DEBITO AUTOMATICG

ELISANGELA MUNIZ SET/2021 30/09/2021 164,58 401 g 58144898
84800000001-4 64580313256-4 09111980792-2 73038100

TR R g

()! MU\!EL S.A 0i MOVEL S.A.
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mnstms E GARAN‘NAS SOCIAIS

| rianca
Namg 13 ‘
Data de nascimento: O ; gQ)-O-Q‘ }’},, :;)

: e Civil de Nasm ento (RCN): - ol
Niimero do Registro ivil | Ui
F : _2‘
Nome da mae: __. E30, rd

L S
Municipio onde nasceu: —r e
* Reside com: ( ) Mae ( )Pai( )Responsével egal( )Outro. . e

DIREITOS E GARANTIAS SOCIAIS

( ) Instituigdo de acalhnmeng i 7 e
Endereco Rua/Av: OeyUided  ©an toua . o
N'ﬁgi._ Complemento: Bairro: m_ﬁi_a ] O MM
CEP: Municipio: %" 12N6 PU‘ ~i Estado;: _OC
Localizagdo do domicilio: ( ) Urbano ( ) Rural

Contato: Tel. ( ) E-mail: L e

Cor: ( ) Branca( )Negra( )Amarela( )Parda( ) Indxgena Outra; _
Especificidades sociais, étnicas ou culturais da familia:

( ) Familia cigana ( ) Familia quilombola ( ) Familia ribeirinha

( ) Familia em situagdo de rua ( ) Familia indigena residente em aldeia/reserva
Especifique o povo/etnia;

( ) Outras: e
N* da Declaragdo de Nascido Vivo (DN ¥
N° do Cartdo do SUS:
Estratégia Saude da Familia (ESF): ( )Nao( )Sim. Qual?
Unidade Basica de Satide (UBS):
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) de referéncia-
Servico de Saiide:
Possui plano de satide? ( ) Nio ( ) Sim. Qual? e

_ iSt&ncxa social e a educagdo de qualidade, ¢

‘\ “Ja‘m registradas. Para iniciar o atendimento

izar um cadastro. Fique atento e verifique se 0
€ ncheu as mfarmagc)es indicadas a seguir.




.

Registro da Aplicacdo das Vacinas do Calenddrio Nacional

13

Nome:
Data de Nascimento:
Hepatite B Pt
Dose ao nascer 12Dose
e ‘ 22Dose 3P
Datad{ £/ 2 Dat®’ 5 e i
Lowe03% 53/60‘;‘\-\ L;:f\}-’gfl“.l()‘oi 1]?;:: : -@S iR DE‘EHWI‘;H Data:lliCS' P 7 \ paw ASI QLS ;
Lab.Produtb€imA | Lab.Produty@Ak : P\-‘" aofp L 285 yap i | Lo 2 ©50y0 44 Lote: : At
¢ | UnidadeCeymicg U;ida:dem;) tee EEP'P"’ _MM g j{wﬁf : He L"“"P“’ﬁgchfd‘k L ) QEGAIEV Lo e, DASAV Lo 73 D 4PV
£ | Ass: T | Assg T e, M ¥va| Unidade: €S [V | Unidade: Vs R Unidade “‘;féc;g sy 9
E \ e J i Ass.: g % A (._5 g N Sui : cma Tl ade: /' Unidade: ¢ .\"h,
: i 1% Bliz S8l i o X YN e 1 P il U & V'
‘s Rotavirus humane Pneumocécica 10V (conjugada) 20, u
Meningocécica C (conjugada) Feb; SR
1°Dose 2:Dose ebre amarela Triplice viral
1*Dose 2°Dose :
- E 1*Dose a - -
Date A (D5 -] Data: 2:Dose Dose dinica 7
J .| Data: AGH LA - 2 *Dose
Lote A‘i#\/‘: J{ Lote:ﬁ%‘%"}\ L:::-Aﬁéoslm Dat&ﬁ[O‘?’QA Datalgu/eb 01,4 Data¥y O3/ ¢ D iy Deta:
Lab.Produt:, - £Lab.plodur 03k Lab i;roduryrw.a Lo ANV ABC| Lote: AMCHTIAZ Lote: ANGD /() Lote: Lata: AtE
Unidade:cﬁ‘?\)%  Unidade: #@U-g A (f\BLL\‘} Bi‘;l:l:dut 5 43| Lab Produt: £1,,m || Lab.Produt: Copmc s }abi’ro . g L:;ei;mdut.
Asgs L Ass.: A - - e Unidade: - ¢; Unidade: Q= i ' ; e
872 L < . - - > 9R e: €5 | Unidade: . Unidade: 3\ ™\, *
M, ) PO Rl 51" ey 4 P e S| As e o & \"
S P o ( - Ass.: 3 2 \
Preariococica 10V | Meningocécica C e OO0 %5% ) Ass: 'y
vorp %
Reforco R Tetra viral Varicela
Daw: | / ) o oo - S 1°Reforco 1'Reforco Uma d
z ata:  / y % ma dose
Lote: ~ LO[:' : N E::. ot Data: / / Da: / |/ Data: / / Watar 455 D U':‘a =
@ [ : . ; Lote: : d ata: /
b Lab.Produt: ™ Lab.Produt: 3 Lab.Produt: . - CH ol Lote:
E Unidade: \_ ' ; ™ ; : Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt: S
E . “ Unidade: Unidades : : 2 : ab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:
- Ass.: v Ao \ Unidade: Unidade: Unidade: Uni ut:
< 5 ’ Ass.: Ass.: i nidade: Unidade:
= Ass.: Ass.:
= Ass.: Ass.:
E Hepatite A
2 ‘  HPV
S Influenza
< Uma dose —
Data: / / Data e D e o Dose Dose Uma dose Protejaau
] ;. * Data: / / ; .
Lote: ’ g Data: / / Data: / cria .
AT Eg;eérodut- Lote: Lote: Lote: L:t:: / M a,ﬂrxlv
Unidade: Um';iade : Eﬂbal’?dut: Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt: ; -
: i nidade: idade: s : i * Vacinacao-
Ass.: Ass.: o Unidade: Unidade: Unidade: MLV% ACAO
Ass.: Ass.: Ass.: atu,al,(%ad,q,

(%

. s

Data de Nascimento:

Vacina:
Patas b

Vacina:

Data: ke

‘Vacina:
Datass - Jool

Vacina:
Dam: -/ |

Vacina:
Data: ot

Vacina:
Data 0k

Vacina:
Datar /==,

Lote:

Lote:

Lab.Produt:

Lote:

Lab.Produt:
Unidade:

Lote:

Lab.Produt:

Lote:

Lote: Lote:

Lab.Produt:

Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: Unidade:

Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:,

Ass.:

Ass.: Ass.: S

Vacina:
Datar .- tfix

Vacina:
Data: F=o,

Vacina:
Data: y

Vacina:
Data: fosou

Vacina:

Paa: Sk

Vacina:
Datas = ks -/

Vacina:

57 - Y e L)

Lotd Souis i e Vs Bole o e o

Lote:
LabRrodut o s T
Unidade:

Lote: Lote:

TabProgaty =t

Unidade:

Lote:

Lote:

Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade:

Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade: P

Unidade:

Unidade: Unidade:

Ass.:

Ass.: Ass.: Ass.: Ass.:

Ass.: Ass.:

Vacina: Vacina:

Datag = fi o

Vacina:
Data: __/__/

Vacina:

Data:__ /__/

Vacina:

Dataz o f =

Vacina: Vacina:

Datar ./ ..d,

Datas o=l .

Data:__/ /.

Taoter ) oo e

Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:
Tab Produt: o TabProdur: o LabPreduts Lo et LabProdut o o T fahiProduties =2 o0 LabProdut: - La\?.Produt. T SR L
Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: Unidade: ___————

Asss

Ass.: Ass.: Ass.:

Ass.: Ass.:

Ass.:

Vacina:

Vacina:

Datat 8 el

Vacina:

Patdr- oo

Vacina:
Data: { e )

‘Vacina:

Data: i |

Vacina:
Data: .

Vacina:
Data: ey,

P

Data:

Eoter sl
Lab.Produt:

Unidade:

Tote oo e

Lote:

Tioter oo oo =

P dent L S et

LabProdut:
Unidade:

Lote: Lote:

Lab.Produt:

Lab.Produt: Lab.Produt:

Lab.Produt: Lab.Produt:

Unidade: Unidade: Unidade: ____— ———

Unidade: Unidade:

Asss

Assis s

Ass.: Ass.: Ass.:

Vacina:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data: S

Vacina:
Data: 7 Y

‘Vacina:
Data: foook

Vacina:
Patar. S .

Datas cbfs il e

Patare o thisy

Data: Bl

Tl e

Lab.Produt:

Toter e

Lab.Produt: __ ———

Lote:

Lote:

Lab.Produt:

Lote: Lote:

Lote:

Lab.Produt: Lab.Produt: Lab.Produt:

Lab.Produt:

Unidaderss =i,

Unidade: ____———

Unidade: Unidade: Unidade:

Unidade: Unidade:

Assaarauee L

TR ML

Ass.:, Ass.:, Ass.: Asen o

Ass.:

Registro de Outras vacinas e Campanhas
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Identificagéo

| bedacan

Nome: ’h’\C«U\(f fo. de Jfﬁ\l-()& /)“)\Mh,(

; 1
Data de nascimento: 9 IOA 710 Sexo: ) - Cor: .55 s
Local de nasc%wnto g, (G B

Municipio: _SZAUSUOMUI el g TN e

Nome da mae: _ZO/[/DW”’“@J&QQ- m

Profiss&o da mae: «7[/&? ﬁ‘;‘? w7 }

Nome do pai: e cler L SO Iy Ulﬁn 7
Profisséo do pai: W\,& O% @(I /f'VW 7!//40 i

Grupo sanglineo: Rh;

L

Nome do cartério:

| N? de registro: Data: L J

N da Declaragso de Nascidos Vivos: (0 - ¢ #0153 q“q’
N? do cartéo do SUS:—_ 90 o 12 oy

N da carteira de identidade:
N¢ do CPF:

Este 6 o primeiro documento de identidade do sey filho (a) .

@capital
=¥ Crianca




feyden 7

VNIOVA VA SON¥O.13d SO0 OLNIAVYANIOV O ViVd OLNILY 3NDIA VNIOVA YA SONNOLIN SOA OLNINYANIOV O YiVd OLNILY 3NOI4

o6 ¢

-r —

o

palidd ¢

) ssv

220
olIAeIOqE
9107
eleg

odliojey

oy
3%6‘}*_
MN's9 |
YY) oseyn ASHd

B »:0»0@.
gfuz?ejwc‘p

‘ssy

) [e007
oL0RI0qET
) a0
Eled

0dJ0joy

'Ssy

2207
ougjeioqee
8107
eleq

Ll s
sopeugpes §

) : 35N Aw IV |e201]
%%Mﬁ_aﬁ M«ww@ta& S a. b |

: g1 | |

‘%ﬂfﬁubﬁ) 1 , — {

>0oh 05 210 noaih ®o

.!.P e Sz, 9 ‘

i “hora e m\mumxﬁm\knqd\ .
._nOzQﬂo ! aeeRg \‘ﬂb@,

x ,\vawé |

'Ssy/
201 | *

M ~
qe J
Beg

442681 S3IND

‘Ssy

(8207
o \\|  ougieiogele]
J«wogoﬂ S 9)07
ejeq

“‘W,Awmoum::w Seqno @ |e1oadsa osn ap seuloea ‘solenbolq ‘seyuedwe))

_A 10 «:._ou> | 1
| : aw&gms_ﬁ H seuldeA seljnQ

ITOAIYS.:quop

AV WY Hteson

PL0Z VZNANTINT : : :




i sy




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE SANTA CATARINA

MUNICIPIO DE FLO%’%AN@P(}US COMARCA DA CAPITAL
OFICIO DE REGI iTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
;m {,,u? Far:a

Maria Faria de Souza Isabei Fara de fw}um (uw*. jane Rosa Duarte Ana Faria de Souza
Oficial Substituta Estravante £ soravents Escravanie

CERT!DAO CE NASCIMENTO

Geﬁrﬁcc que sob o n° 11132& ‘as folias 148, do livro A - 272 de Registro de
Nascimentos deste Oficio, consta que foi lavrado aos onze (11) dias do meés de fevereio
(02 dﬁ ano de dois mil e oito (2008, o astento de nascimento de’

: : m(a) Hoap!tal Uhlmmtém F‘mnan&paﬁsfsf.’: do sexo fammmc; hha de
Ench dos Santos Muniz ¢ Elisangela Muniz residentes e domiciliados a Servidac
Santa Vitoria n® 97-Agrondmica, Floriarapolis/SC, sendo ele a;}emdm de f,itfpf}?aslhx
r%axuml de Flormnbpa&s/&‘:(: € eiado i na urai de 5ac Fauio/SP -

& a mae Ei;ﬁange a M uriz
§ da Lei n°. 9.997, de 17 de agosto de 200U

QO referido & verdade e dou fé.
~ Flogianopolis, 11 de feverewo de 2008

ool o fy : 1oy Tawid

Emolumentos sesio

aﬁﬂ W&f Ram n® 63, 3’”6& Ed Cistal Center - iifeﬁtr‘a - Fone: (48) 32226131









Doses/

. BCG Hepatite B
Vacinas . :
DatadBOROR  pat8ECRTY
e OEEOHAL  LoteGCE U6
Céd. unid.: 4 ) Céd. unid.:
Ass RWJ Ass.: KBM_,
* Dat@? Q’l/o
8 %
e Loteo:" d
qu
Ass‘:m
Febre Amarela
1 Datam w/r[q
; 12 Dose Lote/Mﬁqf
ou Reforco Céd. umd 2
Ass.: S@WL o)
22 Dose
ou Reforgo

Outras vacinas

Vorwado

Vacina

Data:

Vacina:

Data:
Lote:
Céd. unid.:
Ass.:

Vacina: ﬂ

Dataa:x: /%’3

Lote: 5

cod. umd menk Shaf

Ass.: ?ﬁéy

Vacina: 29
pataQY 4G |
Lote: JC /O
Céd. unid. M
Ass.: SSosulo.
Vacina:

Data: / /

Lote:

Céd. unid.:

Ass.:

/4

ﬂ»lz
iy,

Vacina: h { }\) A

Data: patal¥/87 & X DatadEl &Y
Lote: i= 43.5 &ﬂ“}w\ Lote: . Lote:
= Céd. unid: Céd. uni
Ass.: Ass.:
Vacina: Vacina:,%,\;o ina;
Data: i5-05—( (@) DatafZels 4O fa: £7
Lote: AT LPH U9B4 Lote: ~ . Lote:
Céd. unid.: 65&‘ O Cod. yntd... ! L
—Ass : Ass,::gnn.ee’- \SS.!
Vacina: Vacina 3\‘_‘3& Vacina: i
Datas /7 / Datad ok (& Data: / /
Lote: Lote: 7O 14O Lote:
Céd. unid.: cod. unid.: > Céd. unid.:
Ass )\4’ Ass. 5% Ass.:
# Vacina: mm‘r?gc, Vacina: Vacina:
Dat i A Data: / Datay 40/
Lote: AMZ. { A . Lote: Lote:
Cod. unig omid] Cod. unid.: €od. unid.:
Ass senin G  Ass
Vacina: : Vacina:
Date: / [ Data: [/ /
Lote: ; Lotes .
Cod. unid.: Céd. unid.: W@,,.
Ass.: Ass.: Ass e(!é

Anti-polio Tetravaler\ o Rotavirus T!'iplice
DTP + Hib viral
Dat{ﬁ/ﬁzﬂ Og Dat 17{ Dat& !&ZLQ Databz_wm i’;
LotaJ®d Y odp, wax%oma URasioms” LotefRIVVAOGZ |
Cod. umc(‘j‘\SK %U‘b @b ARUARIIAA Co A
Atgﬂi { (ﬁ 187 WJQ Ass.:

Datm Dath/OX Dat{pm,og bataﬁ-fo’-lz ™
Lot’EP Loted PBYZFCOE |, e e N Lotef L6V RO T2
Céd.u Céd. Uni bdor ¥ROLAD2OA1  Cod.
Ass/WY,ULO.;/ Aty St _Ass ,@. .
Dat Dat %ﬂ%@ W
Lotx‘ {OA Lote: } t
Céd Cod umd
Ass.:v'y ASSW

: DTP / anos

b DT

Dataa/05~09 Data! /0,50@ Data [/
Lote: © l Boklo lote: O ?Og[ ?g Lote: } iﬁ{ra«-.:“*?
cod. PGE  cod U R4{) Cod. unid:
ASSM ASs: Ass
Data: [/ Dataﬁ od-IL Data: / /
Lote: ; Loted@i i}g}, Lote:
Céd. unid.: Céd EPrecCOd. unid.:
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