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A inscrição definitiva de NOME SOCIAL, NOME CIVIL, CPF XXX.XXX.XXX-XX, foi registrada no sistema 
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Categoria: XXXXXXXX 

 
Nº de registro: XXXXX  
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 Endereço, XX - Bela Vista - CEP XXXXX-XXX - Cidade - UF  

 Telefone: (XX) XXXX-XXXX - Internet: s i te  


