
Converse com o seu consultor para efetuar o pagamento.
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Nº 2504232

1 – CONTRATADA

UNIMED CURITIBA – SOCIEDADE COOPERATIVA DE MÉDICOS, Cooperativa de 1º grau devidamente constituída, 

registrada na  OCEPAR - Organização das Cooperativas do Estado do Paraná sob  nº 80 - 29/12/72, atuando como 

Operadora de Planos Privados de Assistência à Saúde, registrada na ANS - Agência Nacional de Saúde Suplementar 

sob  nº 30470 -1, registrada na Junta Comercial do Paraná sob  nº 4140000865-7 e cadastrada no CNPJ/MF sob  nº 

75.055.772/0001-20, com sede na Avenida Affonso Penna, nº 297, Bairro Tarumã, Curitiba/ PR, CEP 82530-280.

2 – CONTRATANTE

1004. Nome conforme a Receita Federal

LIGIA THIEME KOKUBO

1005. Data de nascimento

22/01/1982

1006. CPF

040.341.539-03

1013. E-mail

Lígia.kokubo@gmail.com

1009. Endereço

Rua Agostinho Brusamolin, Nº 333 - Cidade Industrial. Curitiba - PR. Brasil.

1012. Complemento

106 T8

1010. CEP

81312-090

1011. Telefone

41 99148-7368

3 – RESPONSÁVEL FINANCEIRO

1014. Nome conforme a Receita Federal/Nome empresarial

LUIZA YOKO KOKUBO

1015. Data de Nascimento/Abertura

14/01/1949

1016. CPF/CNPJ

255.256.389-91

1017. Nome fantasia

1019. Endereço

Rua Vereador Constante Pinto, Nº 161 - Bacacheri . Curitiba - . Brasil

1020. Complemento 1021. CEP

82510-240

1022. Telefone

41 98828-0438

1023. E-mail

luizakokubo1401@gmail.com

1024 - Forma de pagamento

Boleto

1025. Banco 1026. Agência 1027. Conta corrente

-
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3 – DADOS DO BENEFICIÁRIO
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1028. Nome conforme a Receita Federal

LIGIA THIEME KOKUBO

1031. CPF

040.341.539-03

1029. Nome da mãe

OLIVIA GONCALVES KOKUBO

1030. Data de nascimento

22/01/1982

1690. Estado civil

Solteiro

1034. Cartão Nacional de Saúde

705009679455551

1032. Sexo

Feminino

1036. Endereço

Rua Agostinho Brusamolin, Nº 333 - Cidade Industrial. Curitiba - PR Brasil

1033.CEP

81312-090

1035. Complemento

106 T8

1038.Telefone

41 99148-7368

1043. Código do plano

2634

1044. Edição do regulamento

Flex Coparticipação - 1, Apartamento, 15ª Edição

1042. Redução de carência

DATA BASE

1045. Descrição do plano

459875090 - PLANO FLEX COPART 1  AMB HOSP C/ OBST APTO - 50%

1046. Mensalidade

R$996,39

1300 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor R$543,92  R$619,96  R$679,54  R$732,14  R$802,57  R$996,39  R$1152,52  R$1518,21  R$1935,72  R$2430,10

1200 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor 0,00% 13,98% 9,61% 7,74% 9,62% 24,15% 15,67% 31,73% 27,5% 25,54%
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1047. Nome conforme a Receita Federal

1050. CPF 1048. Nome da mãe

1049. Data de nascimento 1691. Estado civil 1057. Cartão Nacional de Saúde 1051. Sexo 1130. Grau de dependência

1053. Código do plano 1054. Edição do regulamento 1052. Redução de carência

1055. Descrição do plano 1056. Mensalidade

1310 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

1210 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor
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1057. Nome conforme a Receita Federal

1060. CPF 1058. Nome da mãe

1059. Data de nascimento 1692. Estado civil 1067. Cartão Nacional de Saúde 1061. Sexo 1131. Grau de dependência

1063. Código do plano 1064. Edição do regulamento 1062. Redução de carência

1065. Descrição do plano 1066. Mensalidade

1320 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

1220 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

B
E

N
E

F
IC

IÁ
R

IO
 D

E
P

E
N

D
E

N
T

E
 3

1067. Nome conforme a Receita Federal

1070. CPF 1068. Nome da mãe

1069. Data de nascimento 1693. Estado civil 1077. Cartão Nacional de Saúde 1071. Sexo 1132. Grau de dependência

1073. Código do plano 1074. Edição do regulamento 1071. Redução de carência

1075. Descrição do plano 1076. Mensalidade

1330 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

1230 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor
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1077. Nome conforme a Receita Federal

1080. CPF 1078. Nome da mãe

1079. Data de nascimento 1694. Estado civil 1087. Cartão Nacional de Saúde 1081. Sexo 1133. Grau de dependência

1083. Código do plano 1084. Edição do regulamento 1082. Redução de carência

1085. Descrição do plano 1086. Mensalidade

1340 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

1240 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor
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1087. Nome conforme a Receita Federal

1090. CPF 1088. Nome da mãe

1089. Data de nascimento 1695. Estado civil 1097. Cartão Nacional de Saúde 1091. Sexo 1134. Grau de dependência

1093. Código do plano 1094. Edição do regulamento 1092. Redução de carência

1095. Descrição do plano 1096. Mensalidade

1350 - Tabela de preços por faixa etária
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor

1250 - Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária:
Idade 00-18         19-23         24-28         29-33         34-38         39-43         44-48         49-53         54-58         59<
Valor
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Nº 2504232

4 – RESUMO CONTRATUAL

Plano contratado

Flex - Apto. - 39-43 - Copart. 50% - Vigência 03/2025

Mensalidade 

996,39

Desconto(R$) 

0

Mensalidade total

R$996,39

Mensalidade total
 com desconto

R$996,39

A presente inscrição é feita na forma de contratação Individual/Familiar, de acordo com o plano escolhido para 

cada beneficiário, pelo valor total acima identificado.

4.1. Desconto sobre o valor integral da mensalidade

A primeira mensalidade deverá ser paga à empresa de vendas, representante legal da Unimed Curitiba, no ato 

da contratação, cabendo aplicação de descontos promocionais. As demais mensalidades serão emitidas pela Unimed 

Curitiba a partir de  conforme escolha do cliente.

4.2. Desconto progressivo por número de beneficiários

Quantidade de beneficiários 
inscritos

Desconto sobre o 
valor integral

Titular (1 pessoa) Valor integral

Titular +1 dependente 10%

Titular +2 dependentes 15%

Titular +3 dependentes ou mais 20%

Ocorrendo inclusões no plano, o valor da mensalidade será automaticamente adequado à faixa de descontos 

imediatamente posterior da tabela, observado o número de beneficiários que permanecerão no plano.

Da  mesma  forma,  ocorrendo  exclusão  de  beneficiários,  sendo  reduzido  o  número  total  de  beneficiários 

integrantes do plano,  para menos de quatro,  o  valor  da mensalidade será automaticamente adequado à faixa de  

descontos imediatamente anterior da tabela.

Declaro-me ciente e de acordo com as condições de preços do plano ora contratado, bem como quanto à 

alteração do desconto nos casos de inclusão e exclusão, conforme acima.
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Nº 2504232
4.3. Condições de pagamento

A  partir  da  2ª  mensalidade,  o  boleto  será  encaminhado  para  o  endereço  residencial  do  contratante  ou 

responsável financeiro ou pode ser gerado pelo aplicativo Unimed Cliente PR no acesso do titular do plano. O boleto  

também pode ser acessado no Portal Unimed Curitiba (www.unimedcuritiba.com.br) ou pelo telefone 0800 642 2002.

O atraso no pagamento da mensalidade está sujeito à cobrança de multa de 2% ao mês e juros de 0,0333% ao 

dia.

4.4. Reajuste anual

Os valores das mensalidades serão reajustados anualmente, de acordo com o índice autorizado pela ANS -  

Agência Nacional de Saúde Suplementar, no mês de aniversário do contrato.

Caso nova legislação venha a autorizar o reajustamento em período inferior a 12 (doze) meses, a nova lei terá  

aplicação imediata sobre esta proposta.

Caso deixe de ser obrigatória a autorização da ANS para a aplicação do reajuste e, cumulativamente, não se 

estabeleça um percentual como limite máximo, o reajuste dar-se-á conforme regras vigentes a época.

4.5. Reajuste por faixa etária

As mensalidades são estabelecidas de acordo com a faixa etária em que cada beneficiário inscrito esteja 

enquadrado. Ocorrendo alteração na idade de qualquer dos beneficiários, que importe em deslocamento para a faixa  

etária superior, a contraprestação pecuniária será aumentada automaticamente no mês seguinte ao do aniversário do 

beneficiário.

As variações por faixas etárias para os fins desta proposta serão:

1ª - de 0 (zero) até 18 (dezoito) anos de idade;

2ª - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e três) anos de idade;

3ª - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;

4ª - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e três) anos de idade;

5ª - de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;

6ª - de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e três) anos de idade;

7ª - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;

8ª - de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e três) anos de idade;

9ª - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos de idade;

10ª - de 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

Consulte Tabela de preços por faixa etária e Percentuais de reajuste por mudança de faixa etária no item 3 –  

DADOS DO BENEFICIÁRIO desta proposta de admissão, abaixo da qualificação de cada beneficiário.
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Nº 2504232
4.6. Campanha promocional

Fica estabelecida a isenção de carências, exclusivamente, para consultas médicas (eletivas e emergenciais) e  

para exames de patologia  clínica,  observado o prazo para cadastro.  As carências para os demais procedimentos 

deverão ser normalmente cumpridas, conforme previsto em Regulamento. As condições especiais acima serão válidas, 

exclusivamente, no período de 15/03/2022 a 30/06/2025, para uma única contratação. Caso ocorra o cancelamento do  

contrato que já estava contemplado pela Campanha Promocional, ao realizar nova contratação, ainda que no período  

da campanha, não haverá o direito aos benefícios aqui elencados.

4.7. Coparticipação em procedimentos ambulatoriais

A coparticipação em procedimentos ambulatoriais (consultas, exames, terapias, atendimentos ambulatoriais 

eletivos e emergenciais)  será limitada em R$ 220,00 (duzentos e vinte reais)  por  procedimento realizado.  O valor 

estipulado nesta cláusula será reajustado anualmente, respeitando a data de aniversário do contrato e obedecendo ao 

índice  aplicado  à  mensalidade.  Além disso,  o  limite  de  estabelecido  nesta  cláusula  será  considerado  para  cada 

procedimento realizado. Ou seja, se o beneficiário realizar mais de um procedimento o limite será multiplicado pelo  

número de procedimentos realizados. 

4.8. Aproveitamento de carências - beneficiário(s) oriundo(s) de outras operadoras de planos de 
saúde

Nas contratações realizadas com o aproveitamento das carências já cumpridas no plano de origem, a critério 

da Unimed Curitiba, o(s) beneficiário(s) cumprirá(ão) carências para obstetrícia (300 dias) e terapias (180 dias). Além 

disso, haverá restrições para cirurgias, leitos de alta tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade – PAC para 

doenças e lesões pré-existentes (24 meses/730 dias), conforme Carta de Aplicação de Cobertura Parcial Temporária -  

CPT. Portanto,  esta contratação não se confunde com a solicitação de análise de portabilidade , que tem como 

base a Resolução Normativa nº 438/2018 - ANS e suas posteriores alterações. 

4.9. Aproveitamento de carências – beneficiários oriundos da Unimed Curitiba (DATA BASE)

Nas contratações realizadas com o aproveitamento das carências já  cumpridas,  de forma ininterrupta,  na 

Unimed Curitiba, serão considerados os prazos de carência já atingidos, individualmente, pelo(s) beneficiário(s), com 

base na(s) data(s) de adesão ao(s) plano(s) anterior(es) de cada um deles. Caso os prazos de carências e de CPT  

tenham sido parcialmente cumpridos, o(s) beneficiário(s) está(ão) sujeito(s) ao cumprimento dos prazos remanescentes.

4.10. Troca de acomodação – Apartamento

Caso haja opção por troca de acomodação, o(s) beneficiário(s) está(ão) sujeito(s) ao cumprimento do prazo de 

180  (cento  e  oitenta)  dias  para  usufruir  da  acomodação  em apartamento,  sendo  que  durante  este  período,  o(s) 

beneficiário(s) continuará(ão) sendo atendidos em enfermaria, em caso de internamento.
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Nº 2504232
4.11. Coparticipação em internamentos psiquiátricos

Nas internações psiquiátricas  a  Unimed Curitiba  fará  o  custeio  integral  de  no máximo 30 (trinta)  dias  de  

internação,  sendo que haverá o custeio parcial,  a partir  do 31º (trigésimo primeiro)  dia de internação,  por  ano de 

contrato, com coparticipação do(s) beneficiário(s) de 30% (trinta por cento) das despesas apuradas.

4.12. Solicitação de cancelamento em caso de outros ativos

Caso possua outro(s) plano(s) ativo(s) com a Unimed Curitiba,  é de responsabilidade do(s) beneficiário(s) 

solicitar  o  cancelamento,  pois  ele  NÃO  ocorre  de  modo  automático  através  desta  contratação.  ATENÇÃO:  o 

cancelamento deve ser requerido pelo(a) titular do plano, através do telefone 0800 642 2002. Caso possua plano(s) 

ativo(s)  com  outra(s)  Operadora(s)  de  plano  de  saúde,  o(s)  beneficiário(s)  é  igualmente  responsável  pelo  seu 

cancelamento.

4.13. Área geográfica de abrangência do plano de saúde

A prestação dos serviços contratados será garantida somente nas cidades de Curitiba, São José dos Pinhais,  

Campo  Largo,  Colombo,  Balsa  Nova,  Araucária,  Quatro  Barras,  Almirante  Tamandaré,  Piraquara,  Contenda, 

Mandirituba, Bocaiúva do Sul, Campina Grande do Sul, Rio Branco do Sul, Pinhais, Fazenda Rio Grande, Lapa, São 

Mateus  do  Sul,  Campo  Magro,  Itaperuçu,  Adrianópolis,  Cerro  Azul,  Doutor  Ulysses,  Tunas  do  Paraná  e  Porto 

Amazonas. Obs: excepcionalmente, nas situações de urgência e emergência será possível o atendimento pelas demais 

cooperativas médicas que integram o Sistema Nacional Unimed, sediadas nas demais cidades não elencadas acima.

5 – DECLARAÇÃO DE VERACIDADE E TERMO DE CONSENTIMENTO

5.1. Declaração de veracidade

Declaro,  para  os  devidos  fins,  que  li  e  conferi,  com atenção  às  condições,  os  dados  preenchidos  nesta 

Proposta de Admissão, que todas as informações prestadas em meu nome e de meus dependentes são verdadeiras e 

completas, bem como que os documentos apresentados são legítimos e refletem a realidade e, ainda, que quaisquer 

alterações no estado civil  dos beneficiários (Titular  e Dependentes)  deverão ser  informadas à Unimed Curitiba de 

imediato.

5.2. Consentimento

Autorizo a Unimed Curitiba a encaminhar informativos sobre o meu processo através de mensagens via celular.

Declaração – Plano Referência

Declaro que, por ocasião da minha decisão pela contratação de plano comercializado pela Unimed Curitiba, em 
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Nº 2504232
cumprimento  à  Lei  nº  9.656/98,  foi-me oferecido  o  Plano  Referência  (Ambulatorial  Hospitalar  em Enfermaria  com 

Obstetrícia), com cobertura nacional, o qual não foi o plano por mim optado.

Curitiba/PR, ____/____/________  

_______________________________________________

CONTRATANTE: LIGIA THIEME KOKUBO

_______________________________________________

RESPONSÁVEL FINANCEIRO: LUIZA YOKO KOKUBO
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6 – DECLARAÇÃO DE MPS, GLC E REGULAMENTO

Declaro, a bem da verdade e para que produza todos os seus jurídicos e legais efeitos, que recebi, de forma  

clara e perfeitamente legível: (1) Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde (MPS), o qual informa os 

principais aspectos a serem observados para a contratação de planos de saúde; o (2) Guia de Leitura Contratual (GLC  

– Planos PF), o qual facilita o entendimento do conteúdo do contrato de plano de saúde por meio da indicação das  

referências aos seus tópicos relevantes e; (3) cópia do Regulamento, que corresponde às regras contratuais do plano 

de saúde contratado nesta proposta de admissão, cujas condições são por mim aceitas sem ressalva ou restrição.

Curitiba/PR, ____/____/________  

_______________________________________________

CONTRATANTE: LIGIA THIEME KOKUBO

_______________________________________________

RESPONSÁVEL FINANCEIRO: LUIZA YOKO KOKUBO
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Dados Cadastrais Beneficiários Unimed Curitiba

Tipo contratação Pessoa Física X Pessoa Jurídica Código ANS:

Titular: LIGIA THIEME KOKUBO Código: 00320000071265082 ***************

Inclusão: 24/06/2014 X enfermaria X Obs:***************

Exclusão: 30/04/2024 X nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:***************

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetríciax

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Observação: MIGRAÇÃO DE PLANO (LEI 9656/98)

Tipo: 0

Situação: Adimplente Inadimplente X Última Paga:

Consultor(a):

Código de validação:

Data da Portabilidade: ***************

304701

Cobertura: Regulamentado

R$ - Indivudual: Plano: SEM COPARTICIPAÇÃO

CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Não avalia adimplência

BRASCARE SAÚDE E CORRETORA DE SEGUROS EMELLY

Data da solicitação: 09/06/2025
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Dados Cadastrais Beneficiários Unimed Curitiba

Tipo contratação Pessoa Física X Pessoa Jurídica Código ANS:

Titular: LIGIA THIEME KOKUBO Código: 00320000087818868 ***************

Inclusão: 01/05/2024 X enfermaria X Obs:***************

Exclusão: *************** nacional X obstetrícia

X regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:***************

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetríciax

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Dep.: Código:

Inclusão: *************** enfermaria Obs:

Exclusão: *************** nacional obstetrícia

regional apartamento

*************** Sim

*************** Não

Observação: 0

Tipo: 0

Situação: Adimplente Inadimplente X Última Paga:

Consultor(a):

Código de validação:

Data da Portabilidade: ***************

304701

Cobertura: Regulamentado

R$ - Indivudual: Plano: COPARTICIPAÇÃO I 50%

CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Cobertura:

R$ - Indivudual: CPF: *************** Código do Produto:
Portabilidade?

Data Nasc: *************** Data Inicial CPT:

Não avalia adimplência

BRASCARE SAÚDE E CORRETORA DE SEGUROS EMELLY

Data da solicitação: 09/06/2025

12241





BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

N  do CPF: o 255.256.389-91

Nome: LUIZA YOKO KOKUBO

Data de Nascimento: 14/01/1949

Situação Cadastral: REGULAR

Data da Inscrição: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

 

Comprovante emitido às:  do dia  (hora e data de Brasília).17:18:41 10/06/2025

Código de controle do comprovante: AF9C.C3AD.763A.B4A8

10/06/2025, 17:18 Comprovante de Situação Cadastral no CPF

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 1/2

https://gov.br/




Acessibilidade Português

Portal Correios Busca por Localidade/Logradouro

Resultado da Busca por Localidade/Logradouro

     1 a 1 de 1
 

Logradouro/Nome
Rua Vereador Constante Pinto

Bairro/Distrito
Bacacheri

Localidade/UF
Curitiba/PR

CEP
82510-240

Nova Busca

 .

10/06/2025, 17:23 Busca CEP

https://buscacepinter.correios.com.br/app/localidade_logradouro/index.php 1/3

https://www.correios.com.br/








BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

N  do CPF: o 040.341.539-03

Nome: LIGIA THIEME KOKUBO

Data de Nascimento: 22/01/1982

Situação Cadastral: REGULAR

Data da Inscrição: 18/11/2000

Digito Verificador: 00

 

Comprovante emitido às:  do dia  (hora e data de Brasília).17:17:41 10/06/2025

Código de controle do comprovante: 2617.ECAA.E180.FD68

10/06/2025, 17:17 Comprovante de Situação Cadastral no CPF

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 1/2

https://gov.br/


Produtos e Serviços Faturados Informações Técnicas

Aviso de Vencimento

Histórico de Consumo e Pagamentos

CURITIBA E REGIÃO METROPOLITANA

0800  643 8383

LIGIA THIEME KOKUBO Vencimento Valor (R$)

01/07/2025

3004 3400

133,50

período de consumo: 16/04/2025 a 14/05/2025

RUA AGOSTINHO BRUSAMOLIN, 333  106 T8

CIDADE INDUSTRIAL

81312-090  CURITIBA  PR

Emissão

15/05/2025

quantidade valor valor total desconto

Consumo 0 a 0,0333 0,9657 2,8166 2,72 0,00
Consumo 0,0333 a 0,1 1,9343 9,8428 19,04 9,51
Consumo 0,1 a 0,4 m3/dia 8,7000 6,8316 59,43 24,45
Consumo 0,4 a 0,6 m3/dia 5,8000 6,4552 37,44 14,77
Consumo 0,6 a 1,3333 9,9876 7,7099 77,00 34,21
Termo fixo 0,6 a 1,3333 1,0000 20,8148 20,81 0,00

133,50total fatura

4544307

medidor
leitura

anterior atual
consumos

medido f. correção faturado(m3)
pressão

D22L0002381D 536507 29 0,9444 27,3876220mmca

27,3876total m3

cálculo do imposto

base de cálculo icms valor do icmsalíquota icms

133,50 16,0212 %

fatura consumo m3 valor total R$ vencimento pagamento

4505400 21,7200 109,55 02/06/2025 29/04/2025
4466734 21,7200 108,57 01/05/2025 27/03/2025
4427943 21,7200 111,84 01/04/2025 28/02/2025
4389471 17,0000 93,55 03/03/2025 28/01/2025
4351284 26,4400 135,85 03/02/2025 06/01/2025
4313267 30,2200 152,97 01/01/2025 28/11/2024
4275369 33,0500 165,49 02/12/2024 31/10/2024
4237624 35,8900 178,65 01/11/2024 30/09/2024
4200009 37,7800 184,53 01/10/2024 28/08/2024
4162435 22,6700 117,70 02/09/2024 30/07/2024
4125138 14,1700 80,89 01/08/2024 03/07/2024
4087902 21,7200 113,68 01/07/2024 03/06/2024

Fatura de Gás

CPF: 040.341.539-03

segmento

residencial

identificação

16579-101

Companhia Paranaense de Gás - COMPAGAS
CNPJ 00.535.681.0001-92   IE 10.005.272.50

Av João Gualberto 1698, 6o. andar Alto da Glória, Curitiba -  PR
CEP 80.030-001

www.compagas.com.br

tarifa

p15

EMERGÊNCIAS E DEMAIS LOCALIDADES

As informações sobre as Condições Gerais de Fornecimento, disciplinadas pelo
Decreto Estadual 6.052/2006, estão disponíveis no sítio da COMPAGAS em
http://transparencia.compagas.com.br/pt/acesso-informacao/listar-legislacao/

Publicada nova tabela tarifária, conforme RESOLUÇÃO Nº 04, DE 28 JANEIRO DE
2025. Disponível no site compagas.com.br

41250500535681000192550030007266131045443071
726613 3

chave nfe
número série

próxima leitura prevista: 12/06/2025

RETENÇÃO RES 70 TIPO A OU b

Autenticação Mecânica / FICHA DE COMPENSAÇÃO

341-7 34191.09743 54430.782935 82752.170009 2 11290000013350
Local de Pagamento

Beneficário

Data do Documento

Uso do Banco Carteira

No. do Documento

Espécie Moeda Quantidade

Espécie Documento Aceite

Valor

Data

Vencimento

Agência/Código

Nosso Número

(=) Valor do Documento

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Deduções

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor

LIGIA THIEME KOKUBO  CPF: 040.341.539-03Pagador

Endereço

Sacador/Avalist

COMPANHIA PARANAENSE DE GÁS - COMPAGAS

DM

01/07/2025

15/05/2025

Banco Itaú S.A.

133,50

109/74544307-8

133,50

2938/27521-7

0,00

0,00

0,00

0,00

instruções(Todas as informações deste bloqueto são de exclusiva responsabilidade do beneficiário)

Ao banco: Não cobrar multa ou mora por atraso de pagamento. Se devidos a COMPAGAS incluirá nas próximas
faturas.

Ao nosso cliente: Realizando o pagamento deste documento após o vencimento via auto-atendimento ou internet,
não calcular multa ou mora.  Se devidos a COMPAGAS incluirá nas próximas faturas.

ATÉ O VENCIMENTO PAGUE PREFERENCIALMENTE NO ITAÚ

R$

RUA AGOSTINHO BRUSAMOLIN, 333  106 T8 CEP: 81312-090  CIDADE INDUSTRIAL  CURITIBA-

N 15/05/2025

109

PARA DÉBITO AUTOMÁTICO INFORME O CÓDIGO (DO USUÁRIO): 10000165791018

PAGUE COM PIX



Acessibilidade Português

Portal Correios Busca por Localidade/Logradouro

Resultado da Busca por Localidade/Logradouro

     1 a 1 de 1
 

Logradouro/Nome
Rua Agostinho Brusamolin

Bairro/Distrito
Cidade Industrial

Localidade/UF
Curitiba/PR

CEP
81312-090

Nova Busca

 .

10/06/2025, 17:22 Busca CEP

https://buscacepinter.correios.com.br/app/localidade_logradouro/index.php 1/3

https://www.correios.com.br/
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