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DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP445/12 |

Parta mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallidercom.br ou edtre am contato através de um dos nimeros ablixo:
Contral de Atendimanto {pars consultas sobre indenizasSes e primios, de segunda a sexta-felra, das 8h bs 20h) r
m-mmm:w;mwmmnu
SAC [pors reclamasBes @ sugesties, 24 horas por dia): 0800022 6189 | SAL (para deficiantes auditives e de fala): 0800 022 12 06 | Coritral Ouvidora: 0800 021 9135

-

INFORMAGOES IMPORTANTES ]

0 preenchimanto deste Formulério @ parte integrante do processo de liguldagiio de sinistro, conforme estabalece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrnlco:

=

hup:ﬂwwl.=ustp.g:w.br,.'BI.HLIDTECAWEB}DEEGH.!GINALASPH?TIPUH&DU‘DEEEFE%!E

4 Circular SUSEP' n2 845/132, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as Seguraderas s4o obrigadas
a canstitulr cadastro das pessoas emcolvidas no pagamento de Indenizagles. Este cadastro dave conter, além dos documentos de identifleacio
pessoal, Informactes acerca da profisslio & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria,

& recusa e fernecer as informaches de profissio e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da Indenizagss do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagiio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio 2o COAFY,

' SupERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, SRako RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCAUZACAD DOS MERCADODS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD & RESSEGURD, * CONSELHG DE CONTROLE DI ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINETERIG 08

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAK £ IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI NED,613/98,
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34 :
/ T, conforme detesminagio da Circular Susep 445/12:

Daclaro Profissio: : Renda:

; & apresento os documentos comprobatdrios:
K] Recuso informar =

L S et - il
- — ————— - “

Declaro ainds, sob a5 penag da lel & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixo, anexands a copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou cherite de que & falsidade da presente declaraglio implicard na sanglio pemal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200147237 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IFRANCI ANDRADE TAVARES Data do acidente: 05/01/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pelo presente instrirfiento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURC OBRIGATORIO DPVAT,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114666/20
Vitima: IFRANCI ANDRADE TAVARES Data do acidente: 05/01/2020
. ) P . . IFRANCI ANDRADE
CPF: 769.414.692-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

IFRANCI ANDRADE TAVARES : 769.414.692-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: IFRANCI ANDRADE TAVARES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 769.414.692-34 CPF: 413.653.806-53

IFRANCI ANDRADE TAVARES MANOEL COELHO NETO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200147237 Vitima: IFRANCI ANDRADE TAVARES
Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IFRANCI ANDRADE TAVARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15708401
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200147237 Vitima: IFRANCI ANDRADE TAVARES

Data do Acidente: 05/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IFRANCI ANDRADE TAVARES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 06/01/2020, emitida pelo Dr. FERNANDO REZENDE, CRM n®

2007 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15716101
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER Ne.445/2012

5 - Nome completa: L T CAF: =

> Andnade  Yalanes N ’27-5%2“2;_593,‘1 34 |
- 7 = Profissao: L Enderecs: < = . S - Nimero: 10 - Complamenta
e TR Huo: He -0S P | CRA
11 - Balegp: | 12~ Cldade: o 13- a: 1 -[!:EP: .
Bemaden, Helso Qe Ren flesk | 288 | 85 316- 4
15 - E-mall: x % '[1 - Tel.|DDD):
TIOFRRRE BCTIMNLL . Coxs S1AOR -SHEY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
& 17 - Nome completo do Representante Legal: z
L]
< -
S 18- CPF do Representante Legal: | 18 . Profissio do Representants Lagal:
w i
"E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
-
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
M R Recuso INFORMAR [] ®$1.00.4 R$1.000,00 [[] Rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
- [ sem renoa R$1.001,00 ATE RE2.500,00 [0 acima be res.o00,00
= Dﬂ:l A POUPANGA (Somenns pare os bancas abate, Assingle umns epiphs] ‘ DmHTA CORRENTE (Todos o4 bancod)
) 1 -
=+ [] Bradesco(237) (mEDY Nome do BANCO:
[] Bancodoteasi{oo1)  [R] Cabm Econdmica Federal (104)

’i l-.'l. 1O eancd

|
m!ncm: D conTa: 2,{1[_‘_} ;l"_’l] @ ! AGENCIA: (: D cona: _ ) D

{informar o digho 52 =izt {Infarmar o digho $e edstir] {Informar o cigho se existir) (infarmar o digho se exlstin

Autorizo a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancéria informada, de minha tizularidade, o valer de Indenizacio/reembolio do Seguro DFVAT

2 que sy tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivaclo do crédito, guitecho total do valor recebida,

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou Impassibllitado de apresentar o lauds do Indtituto Médies Legal [IML) para os fins de requerimento ce
indanizacke do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74], uma ver-gue: .

e NBo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou

#-0 ML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia niic realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

e O 1ML glie atende a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido,
Salieits o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo da Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagds medica

apresentads sem 3 apresentacis do lsudo do ML, eoncordando, desde j4, em me submeter # andlise médica presencial, case necessdric, &8 custas

da Seguradora Lider para verificegSo de existéncla & quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
. automator, canforme o disposto na Lel 6,154/74. L

Declaro gue esta sutorizagio niio

significa prévia concordincia com a futura avaliaghe médica ou rendncis sa direito de contestar 2 avaliacao madica, case
disearde do shusonteuda.

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
e AT SR 'I"Hﬁ-::";-";'b}*"""“""‘- B g .-u,-".:;'! L i .I;s'_.'ls'.:'r:'.-'.'-- Oy r;?:‘:,.-‘\-. g s o
1 - Greude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou

e R L P e T e AR k i s ;
companheirolal:  [T]Sim []NSo | 27-Seavitima dedou companheirolal, informar o name complato:
] :

25 vima ] Sim | 25- 5¢ tinha fihos, nformar | 30-vemadebou _LJSim | 31-Vkima [JSim | 32-Setinhalmsos, informar |33 . vitima debeou LS
m:ﬁhm?]:[ NEp | Vivos: Falecidos: { naam.lmhdnm}?l:i Nig | teveirmios? [Tngg | Vives: Falecidos: paisfavds vivas? DNEﬂ

Estou clente de que 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte bqueles beneficideios que'se aprasentarsm e provarem

esta condigio, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeirs poderd garara obrigagio de ressarcir o valar recetido, além da
responsabiiidade criminal por infraglio do artigo 295 do Codigo Penal

U

berppEEee :ln

_ 38+ 1¥'| Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 roge)-  ~ et CPFL_

sigry da

b _: ;L % Assinatura da testemunha
el Earng 5 -
s alivitendn 36 - CPF legivel de quem assing 3 pedido (2 rogo) 39- 28 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)

- 1 - L Assinatura da testemunha
i 3 m.um.n.u.ituuﬁ_& e RE1L2‘ o E—h’&ﬂﬂﬁ-
: { 7 Teov/ioas ;o
= = o 41- Assinatura da vitma,/oeneficidrio [declarante) -
42- Assinatura do Reprasentanta Legal [se houver) ’
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43 - Asginaturs do Procursder (se houver)
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o= GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
Ags  POLICIA CIVIL

- I " DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA-RR -

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000959/2020

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registra: 08/01/2020 08:20 Data/Hora Fim: 08/01/2020 0936
Delegado de Policia:  Ronaldo Sciolli Pinto da Silva Fitho

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 05/01/2020 17:30

Lecal do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Senador Hélio Campos =
Logradourn: RUA 5-17

Tipo do Local; Wia Piblica

Maturaza Meio(s) E;pragndnd;s}q
1472: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - COLISAQ TRASEIRA Mao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: IFRANCI ANDRADE TAVARES (VITIMA , COMUNICANTE )
Maciormlidade: Brasileira Sexo: Masculino MNasc: 08/02/1980 Idade: 39 anos
Maturalidade: MA - Mongao Profissdo.  Motorista

Estado Civil:Casado(a)
Nome da Mae: MARIA IRACI ANDRADE
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 769,414 692-34
RG - Carteira de ldentidade: 834671872

MNome de Pal: FRANCISCO TAVARES

Enderago

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA HC 5 Me: 782

Complamento: CASA

Bairro: SEN HELIO CAMPOS CEF: 69.316-464

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veiculo Subgrupo Motociclata/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 157.612.742-72 e e el Placa NALS665

Renavam 00758402635 Numere do Moter JC30E21055880

Wimero do Chassi SC2JC30201R055880 Ano/Modelo Fabricagio 2001/2001

Cor VERMELHA UF Veicule Rorsima

Municipio Veicule Boa Vista Marea/Modelo HONDACG 125 TITAN ES

lt_!_g!.‘leln HOMDAICE 125 TITAN ES Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Uttima Atualizagiio Denatran 17/04/2007 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA .
|Hun1n Envolvida Envolvimentos

Delegado de Policia Civil: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho Pégina 1 de 2
Impresso por:  Valney Amajar Grangeino Das Meves
s fYireeengy  Detade impressio:  0B/1/2020 09:37
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s =  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& & POLICIA CIVIL
- | %Y DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA-RR .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000959/2020
mﬁwﬂ Envolvimentos |
IFRANCI ANDRADE TAVARES Possuidor
RELATOMMISTORICO

O COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DlA, HORA E LOCAL DESCRITO
ACIMA, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRAMENCIONADA PELA RUA N-17, QUANDO EM DETERMINADO MOMENTO
DO TRAJETO UM VEICULO (QUE NAQ SABE IDENTIFICAR) QUE SEGUIA A SUA FRENTE FEZ UMA FRENAGEM
BRUSCA, VINDO O COMUNICANTE A COLIDIR NA TRASEIRA DO REFERIDO VEICULO E CAIR. QUE COM O
ACIDENTE FRATUROU O DEDO MINIMO DA MAO ESQUERDA. QUE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL POR MEIOS
PROPRIOS. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT,

E O REGISTRO, e

ASSINATURAS

Vﬂlnay Ama]arl Brangeirg Das Neves IFRANCI ANDRADE TAVARES
j (Wit | Comumicante)

“Declans pars om devidos e de Sirelio gue si ofz] dnon
pnge, oo prevsio sos Arigos 338-Denunciacio

o

& [ .' maEm fl mlm!l . ciwil & ertminalnarnis pels i el " q.uid-l
3 wﬁthhmwﬁw Cidefigges Prarial Brasduien *
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A Tarfa Socal de Ensrgia Enca - TSEE forcnadd pola Lm n® 10 438, 26 de abnl de 2007
Mata Fiscal / Conta de Fneqa Eletnea - Sane L - N* 4408479

Romm Fegime pspaciod do omprmsdo mdcreads peia See de Fuzordn Sl'ﬂl.lﬂsﬂl \ia
CLIDENI PEREIRA FARIAS
E N E R G | A

R.HC 05 , 762

RORAIMA ENERGIA S.A SENADOR HELIO CAMPOS -
AV. CAPITAD ENE GARCEZ 681 CEP 59.316-464 - BOA VISTA-RR
CENTRO - BOA VISTA - RR - CEP: 66.301-160 CPF 164.122.732-04 RG 37420 SSP AR 03-07-81
CNPJ; 02.341.470/0001-44  |E: 240070223 Roteiro: 001 Jnuaa UMD _
Atendimento: 08007019120 www.roraimaenergia.com.br ey o e Gﬁdigﬂ Unico
Ouvidoria: 08000951152 (07h30min as 17h00min) ! ‘+?£"’J N [ 01214799 |
[ Agéncia Macional de Energia EIBtrica - ANEI:L F—nne 167 - Ligacao Gratuita de Ialn{unea I’lxnu e mrﬂaﬂa na ongem para helefones celulares _]

Emissan Data Leftura Anteriar Data Leitura Atual  Data Précama Laitura Dias de Consumo Apreseniacdo Mizs Faturada

130172020 121212019 14/01/2020 14/02/2020 33 14012020 01/2020
Cod. Fat Classe/Subclasse Ligagdo Poste Forma Fatwramento Mathva FD Nimero FD
1131 Residencial Normal Monofasica L 14 03208 Mormmal .
Medidor Lelt. Atual  Lek Anterlor Congtants Fatur, NPL Cons, Medido Cons. Faturado
Consumo 11EDMO1180 8595 2578 100000 & 117 117
Histbrico  kWh Composicao da Tarifa ftens Faturades Tar, sem Impostos Valor

122018 106 TUSD (M 21080 Consumo 117 kWh a 0, 760481 a,617770 BB.97
112018 23 TE(" 48,36 Contribuicdo de Iluminaclo Piblica |(COSIDP) 37,63
10/2018 115 Transmissao 0.00 Correcao Monetaria Da Il. Publica 12/19-00 0,03
D209 100  Encargos 27} Correclo Monetaria Tgpm 1Z/19-00 0,04
De/2018 88  Tributos 16,68 Multa Por Atraso De Il. Poblica 12/18-00 145
O7i2019 89  Receita Irrec. 0,311  Juros De Mora Por Atraso De I1. Publica 12/19-00 0.07
0s/2018 B3 i TmmeTsty e U e Bk e Dttt THsTwdudabn U113 Por Atraso 12/18=00 1,61
0672019 121 Jures De Mora De Importe / Servigos 12/19-00 0,18
412019 121
0352019 122
0172010 147 -
122018 141 -
Wit Pis - 0,27
12 mases 112  Cofins- 1,29

Indicadores de Continuidade: 112018

Ci: 13- DISTRITO EUsD RE 1541

Meta  Mensal Realizade Trimestral  Anual

oic 8,85 6,97 17,70 35,40

FIC 845 3,00 16,92 3384

DMIG 4,82 3.53 482 = 482
‘

=> Tensao Contratada - 127V Faixa Adequada - 116 a 133V
== Ligue para 08007019120 e faca opgéo da vencimento de sua conta 16 11 16 21 26

&

=> As informactes sobre as condictes gerais de fomecimento, tarifas, produtos, servicos preétados e tributos se encontram &
disposicio dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora,

Basa de Calcuio Aliquota Valor do ICMMS Vencimanto ' Vialor a Pagar
88,97 17,00 1512 B T e
(_ otozz020 ) R$ 12064

—— I — I

Resem:iu ao FISECI I}A?D DFEE 555& 513B ?'C4E EF73.28D0.AD4C
Facilite sua mar Evite filas e mu]tasl Autorize o
RDRAIMA débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.

Codigo para débito automatico: 0121479-9

RORAIMA ENERGIA S.A
e Més Faturado  No FD TG - Vencimento Vialor a Pagar
01214755 01/2020 oo i) 01/02/2020 R$ 129,64
-
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