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DADOS DO CLIENTE -' GO DA UNIDADE CONSUMIDORA
|RENE GOMES SATURNINO m CICERO 296
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VALOR (RS)
Consumo Ativo até 30 kWh 30,0000000 012661408 3719
Consumo Ativo superior 3 30 até 100 kwh 70,0000000 0,21705271 15,18
Consumo Alivo superior 3 100 até 220 kWAh 18,0000000 0,32557907 586
Acréscimo Bandeira VERMELHA 285
Muita por atraso-NF 001345050 - 11/02/15 054
Juros por alraso-NF 001345060 - 11/02115 008
Pagamento Interrupgao Energia -1.26

FATURA 27,08
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‘efello méco para o consumidor de 2,21% (Res . ANEEL n*1 858115).
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-d...

SINISTRO 3150622240 - Resultado de consulta
por beneficiario

VITIMA ROMERIO GOMES DE LIMA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO ACERTCON Reguladora de Sinistros Ltda
BENEFICIARIO ROMERIO GOMES DE LIMA

CPF/CNPJ: 82515743404

Posicdo em 04-06-2018 13:57:46
Seu pedido de indenizacéo foi concluido com a liberagdo do
pagamento na conta indicada pelo beneficiario.

Data do Valor da Juros e Valor

Pagamento Indenizacao Correcao Total

11/11/2015 R$ 4.725,00 R$ 0,00 =
T . ' 4.725,00

04/06/2018 13:57
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