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Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01268697-2 em 15/06/2020 16:15:58.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0149330-36.2017.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01268697-2

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 15/06/2020 16:15:58

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* : 2635500_CONTESTACAO_04 - 1-9.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao : 2635500_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170078962 Cidade: Jaguaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE Data do acidente: 02/08/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
OLIVEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FCC EM JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10775786

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DECLARAGAQ .
Circular Susep n® 445/12 -- Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 44512, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadasiro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de
identificagcao pessoal, informacgtes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documeniagio comprobaténa.

A recusa em fornecer as informagdes £ documentos requisitades neste
formulario ndo impede © pagamentc da indenizacdo do Seguro DPVAT.
coniudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAF2

* Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsidvel pelo conbrofe e
fiscalizaglo dos mercados de segure, previdéncia priveda abers, capitalizacan e ressegung.

: Congelho de Controfe de Afividades Financeiras — COAF, orgaco infegrante da estndura do
liinisténo da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,

gxaminar e idenlificar as ocorrédncias suspeffas de afividades fficilas previstas na Lef n®
9.61398,
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’RM%L af dﬂ ox Emg_ A do sinistro de DPVAT da natureza M&Mﬁ@

da vitima 3

, & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12,declarc as informacdes solicitadas:
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170078962 Cidade: Jaguaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE Data do acidente: 02/08/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
OLIVEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FCC EM JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10494550

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00080802

- carta_04

oy
o
©
—
(=2
=
[50)
o
©
—
o
(@]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10775786

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Ainda que eszag sejam procuradores. Reromenda-se o preenchimento em letra de forma e sem FasUras, para evitar straso no recebimento da
indenizagdo no banen.
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+ Conta safdrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tis como: M55 au PREVIDEMC : .
+ Conta Empresarial - nos documentps aparecem temmos tais coma: CNPI ou ME, ME {midro empresal . ! |
* Conta conjunta quando o beneficidriovitima nao for titular; 71 JAN 7017 4%/ |

- Conta tipo FACIL, atencic para g limite de movimentagas financeira mensai; : |

« Conta tino FACI operacio 023 da CEF {Caixa Fco tbmica Federal);

. |
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tomprabatdrio dos dados ban Carios);
+ CPF do benehdrio/vitima nvalids ou pendente de regularizacas ol cancelado {recomendamos a consulta an Site da RECEITA FEQERAL

wienwredeita Fazendy gov.bir), bern como o CPF cadastrads no SISDPVAT Sinistrog que ndo £ o mesmo da conta infarmada para depdsite;
+ Contas nio partencentes 3 vitima/beneficirias.

IMPORTANTE: Tambérm nac deyem ser apresentados documentos que comprovem as dadgs bancdrios com imagern digitalizada/scanner coloride,
esCritos @ Mao, por meio de extratos bancanos informanda a movirnentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartin rudltiplo com informagan
de rédigo de seguranga,
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DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA THULARIDADE, UMa VEZ EFETUADD O PAGAMENTOMCREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHELO O RECERIMENTO E DOU COMO OUNTADO D wALOR DA REFERIDA IN DEMNIZAC A,
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- 0 Sequra DPVAT gararee indenizacie de RE13.500,00 om cavg dp marte {valor que serd pago agfs legitima,s beneficidniof, obedecenda & legislagio vigente
na dfata do acidente), indenizacia de atd RE13.500,00 em casq de ryelidez permanente {walar que varra conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na Lai 152452009 e reembalso de até RS 2.760,00 em caso de desprsac médica-hosphtalres,

- Para acompanthar o processo de analisa to pedido de indenizaggo, acesse www dpvatsegursdotransita.com br oy ligue para o SAC DPYAT 03000221 304, J
. - .
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AUTO-ATENDIMENTD - A5 JARUARIRE

JATAL 15/88/2016 HORA: 1B:42:49

TERMINAL: @7491082 CONTROLE: @74%10828043

AGENCIAT 8749 - JAGUARIBE
CONTAD @13, PRQ4527R-4
CLIENTE: RAIMAG RODRIGUES DE OLIVEIRA

b

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MV INENTACAN
DATA  NR.DOC  HISTORICH VALOR

$ALEO ANTERIOR ShEHD

Agasto

@3/8& @BAGSE  DP DIN LOT R
B5/08 PAE7I4  SAQUE ATH (537
RESUMD EM 18/08
SALDD 5 a3
RESLMO GO DIA
SALDO BLOQUEADD W i)
SALDO DISPONIVEL _ R
SHDG TOTAL F.imie o]

SE ¥DCE INDICOU A CAIXA 44 DECLARACAD €
IMPOSTO DE RENDA, AMTECIFE St
RESTITUICAD, PROCURE YMA ABENCIA CALNA.

Informsctes, reclamapfes, sucestdes e elogice
SAT CaLXA: @ROR-T6 Q1AL
fuvidaria da CAIXE: 2F)B-725 7474
Wiw, C33x8 o br
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FE  GOVERNO O ESTADO DO GEARA ‘m\““mmﬁﬂ\“\l\““ H

[’ SECRETAR!MA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SOCIAL

§, POLICIA CIVIL NIt
> DELEGACIA REGIONAL DE JAGUARIBE fﬁ?/? !

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 472 - 1352 / 2016 13 CARTURY ;
Dados da Ocorréncia

MNatureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO i s
Data / Hora da Comunicacso: 18/08/2016 11:33:30 %@;ﬁ’i
Data / Hora da Ocorréncia: 02/08/2016 18:00:00 .-

Endereco da Ocorréncia: RUA HIDELBERTO SABOIA RIBEIRO
Complemento:

Bairro: CONJUNTO COHAB Municipio: JAGUARIBE/CE - 34158
Ponto de Referéncia: ‘ 3 2

Dados dafs) Vitima(s)
Nome: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Nascimento: 30/07/1977 CPF: DERARTAMLNTG OF SINIS T
RG: 265156394 Orgao Emissor:SSP ol Ly
Filiacio: RAIMUNDA RODRIGUES MACHADO CONTENDG 20 vl 77|
GENESIO CUNHA DE OLIVEIRA ‘
Endereco: RUA HIDELBERTO SABOIA RIBEIRO, 413 31 JANe
Bairro: CONJUNTO CAIXA CEP; 3
Municipio: JAGUARIBE/CE Gente ?e?"'{'ﬂf’ﬂ"ﬂ _5|.f_-“1_i
PaiS: BHASIL TEIEfDnE‘ m:’drnll(-i-l;.'l‘!IF.:.:J:LIiI:r.I..I.':i.ﬂ_..i

Dadas dofs) Veiculo(s)

1) Placa: OSN4291 Uf: CE Municlpio: JAGUARIBARS Chassi: 9C2]C4820CR328417
Renavam: 515882135 Tipo da Veiculo: MOTONETA Marca / Modelo: HONBA/BIZ 125
ES Ano Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINAJALCOOL Cor:
PRETA Proprietario: RAYANNE MARIA RODRIGUES MONTEIRD Situaciao: NAD
INFORMADO Envolvimenta: ENVOLVIDO

Histérico

A pessoa acima qualificada compareceu em cartério nesta Delegacia
Regional, onde, apds ser cientificada do teor dos artigos 340 e 342 do CPB.,
comunicou que no dia 02/08/2016 por volta das 18hs conduzia a |—
motocicleta acima descrita pela Rua Hidelberto Saboia, conjunto Cohab,
Jaguaribe-CE, quando ao desviar de um buraco veio a colidir o pneu
dianteiro em uma pedra solta, perdendo o controle da moto, vindo a cair ao
solo; QUE em virtude da gueda a declarante teve um corte no jnelhe?
esquerdo; QUE foi socorrida para o hospital local, onde foi suturado; QUE I”
possui hahilitagao para conduzir motocicleta, CNH n€ 01996842581 CAT. AB:
QUE nada mais disse..f/

Darley Levy C. Feixoto
DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE jAG )ag  Escriveo dePallcla
. m- 1!‘«!3;‘1 '1
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
DARLEY LEVY CAZAL PElano MAT.: 198223-1-1
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: ,f‘ﬁu oy i Clivtine

VISTO DO DELEGADO{A) :

ADRIANO FELIX DE SOUSA NETO - MAT.: 198378-1-5

DELEGACIA REGIOMAL DE JAGUARIBE Pag. 1 de 1
Imprasso em: TWOEZ0°6 11:47:08
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. DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1L “\‘\“‘ﬁ\mﬂ’m\\"ﬂ\“\l\

Eu, Emmgnglg Rmxﬂm':h.&zﬁ GJ";? ﬂ(’,{ VLitzren . portador da carteira de
Mentidade 0t 765 56394 ¢ inserito no CPE/MF sob o ro 120624 753 o0,
residente e domiciliado na K2 U ofaf fa&flj',{-‘) i bhavin Bibetwp  u - #1 = ,
Cidade d Al s g . Estado AZE ADIy , declarn, sob as penas da lei, que

L

estou impossibilitado de apresentar o faudo do instituto Meédico Legal - IML para s fins de requarimento ge
indenizagio do Seguro DPVAT (Lef n? 6.194/74), uma vez que:

(¢} Ndo h3 estabelecimenta do IML 1o municipio da minha residéneia; ou

()} O estabeleciments do IML localizade no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ )0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa] dias do respectiva pedido;

Com 0 objetiva de permitir o exame do meu pedido de inderizacdo do Seguro CPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que estz declaragio
PErmita o prosseguimenta a analize da minha documentz¢io sem 3 dpresentacie do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradors Lider OPVAT para a
correta avaliagio da existénciz o aferi¢3o do grau da lesia, gy lesbes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n®
6.194/74,

Declarc ainda estar ciente de que a avtorizacdo para a realizagic dessa pericia ngo significa prévia
concardancia com a futura avaliagio médica ou reniinciz ao direito de impugné-la, caso discorde do sey
conteido,

K Roiryungle, Rociauuy dle Qlivaiio.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagiia [
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’r =CrO-
o HOSPITAL MUNICIPAL DE JAGUARIBE
PREFEITURA MUNMCIPAL DE JAGUARIBE
E‘Eﬁﬁ@%@ CNPJ: 07.443.708/0007-66
BR 116 Kim 300 - Cruzeiro - Jaguaribe - Ce
FICHA DE ATENDIMENTS EMERGENCIAL
DADOS DO PACIENTE .
Mome:_~ Tl ”M’Wﬂi@‘w L/:':-j‘-i‘z.a;-t,f,-.:,.-._.-'_;.,ﬂ-_a -,SLLL leia_h‘_'-l_r—\
Sexo: M{ ). F( x} Data deNascimento: 2= /¥4 ;1
Fagal/Cor: = i, S ChE 210 AR RS0 LI
End. Residencial: . }mﬁ.’l{.}l‘ixll";:f_,}.'.?\j JmaED L, ] A
PSE:_ st
[ DADOS DA CONSULTA |
Hora da Chegada: a4 T
Hora dao Atendimento: P&
QUEIRA PRINCIPAL
.?"if- - {" - @?fh"'ﬁ';m'w'h'w' = e
E—E 4
o o SINAS E SINTOMAS - - _
[ & - : K - e & /
i < e _ gf-;;r:_\_,(: &}a/]"’ r ,/’«:)ﬁ‘ 2 /,'?a, LPL,_CJI?AQ
" S
i | Dou fé e
¥ Jaquaribe-Ce VAR D
8 £l _
<t |Em testemunho I __da verdade o RTAIINTO T I
7 ) . ...‘ ; ppuat
i rrHE M. Moo licaao o o, e
i B rboon : . COHTENDG N wEwr oy
* ;'El; %‘ﬁ daf| Fatma Marle ba JHIPDTESE DIAGNOSTICA Lconre |
. Valido Somente com  sole de nutextickisss 31 JAN 2017 |

DIAGMNOSTICO DEFINITIVO Gente Seguradorn S,-'!li

Ohservagao: 6h |:|

Transferencia

: - = w. D Lure, Ml Lugo 115
'/Z{;L’éﬂ j::! /4? /L%TL‘Q ) ﬂ.:::ﬁrm:l . Fr_\l1l.n1--,'.'| ‘_ i
CONDUTA MEDICA o DIETA

[ ] LIVRE
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[ ]zero
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PRESCRICAO MEDICA
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ASSINATURA DO BACIENTE
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

fu, Rolwwingla ?mfmguz/a de  flivaine
RG ne 205 56334, data de expedicio L]0 /0 {/ 94, Orgio S PRCe

CPF nt H30.CY1. F53-08 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuQ camprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido

no endereg¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatario em nome

de terceiro:
Logradourp
(Rua/Avenida/Praca} | = Houi 0ol benlh  Saboo. Ribemn
Numero }.{ig
Apto f Complemento P
Bairra Lonfun?s  eniscent,
Cidade éﬁgﬂ*&MH
Estado R AN O
CEP 6D HID- Opp
Tetefone de Cantato (8%) 3019 4630 oy FI9050085
E-mail N %WW%W%M rrdill Can

Por ser verdade, firmo-me.

LﬂcaIEData:éqgmibq_ Zi‘f‘“ -j@— Zol [”:'

Assinatura do Declarante: 7( Teﬂ“v}*&?‘d&/ %W ol @L‘Vﬂ;"‘-ﬂg

I CEPERTAMENTO DE SINISTE ™ |
CPYAT -

LrnmEuun Nan VERIFY "'“] I

3 1 JAN 2017 |
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Ruz Fadreveidkeendng, 150
CLP G012 D] Frrbaleze OF
CHFIGT. D47 2310001 g CEF 06, |45, 5881

[12%: 1] 22.!"2'?)’2@-15

Rol 15 17099 26 (71890 . 3
Mame GENT ROGRIGUES DE DLIVEIRA

End. Postal W) DERERTY SABOTA RIBETRO OBq15
= JAMIARIEE - ES475640

Medldor 532E208 Pest Q@GR S
Clagse  P1-RESIDENCIAL MONOFASICD Fator de Poténciy 2,84
R /CPRFCNP] 430586713-34 CGF

Nl:lme dir Respnns.d'.-el

Bl B [ ST
Jut/2@le E2/87/2016 PSABE/ZE16 Mis Tl e R
; radaihlaialll | Apureas Individual
Becse: b Laloulo (R | Allqieats | Wakar do Impasto Werset | Am. | anual | Memal| Trim. | anual
SRLEl L‘."’.Eﬁﬁ ¢l 6 DIC 15375 1050 | 2006 | DEP [ EES | 65

FIC 336 (6,72 |i3.58] 26k | e.0f | 0.3
omiIc [, a0 ;

I-M-Mual Lek..m:mnu.- Camt {.-_ru.umq-:k‘ﬂl.:-“ Canu IncL

R Baea | | o 14

YALOR COWSIRIO DO HES 199,62
BULTA MORATORIA REF @G 2016 3,00
JUROS DO HES @,35
FLUMINACAD PUBLICA &UNTCIPAL 53,88
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. Pamel Bt 9 DE AGOSTO GOGLE 2EOIE x
BAIRRO DA PRAINAA - PEDRA BRANCA - GI62000

sicdider  FE1134 Paste  QPPD A23IN
Cmse  @1-RESIDEMCIAL MONOFASICD Fator de Fotdneie @@
RG S CPE S CWPL SR 7487300 GF

Nere do Respanssvel

DATIG

"IN GG O QUALISASE G FORNEC] WENT S,

Palebnce | e T ot haog A
Sets2a1s 2015 RUS10F 205 pags Jul 318 D 2
- oL .68 P T
B, eulo (R3] | Alimuse | Yiskorda Jmposn [.-M:' Zrm ! Anum | menssti Trin I_ﬁml
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DESLAILAD 50 - e PN IRE . walGRdER T
VALOR CONMSUMT DD MES 192,22
MULTA MOGRATORIA REF 94/701s Z.38
JURDS D3 MES 2,03
TEUMINACAD PUBLTEA WUNICTRAL 21,45

ADICTCNAL BANDEIRA VERMELHA MES { R§ 33 18 3

1

5o 3
Tribetes 11068 PI3A0F1 65, Bt
R LizE8

SR O €O S IENTF = EMISSIES O 00
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infermacdes importantes e avisas de vencimento :

i
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i
Snciivg Terifarin) VEIME WY H
ot disiy fatura B .72 eafamnts 5 P19 5 COFISS,

Ol T Pes. 1Y - AHTERL ¢ legson, ECSETOR RO IH.GUT 3D

;Cnm Cliente, constem quitadas as foturas de corsunc de oner
io eletrics desto anidade consumidora vencidas atw 31712008
14, corforme o Lei N, 12.807/2009. Fita derlarccos substitul
Quitasees anteriores.
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