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onae pagar sua coma 

Dêbito Automático• Banco do Brasil/ Bancoob (Slcoob) / Bradesco / Slcredl / 
Caixa Econômica Federal/ ltaú / Sant3nder / Banco Inter 

Agentes Credenciados• Banco d o Brasil (Coffo,p,,ndmtH a,n<JIIM• ,..,uc11. 111--~ / 

Bradesco1eonnp>nd,,n1tt Omdr1otl / Bancoob (Slcoob) / BNB / 
Calx~ Econômica Federal (C.U, Lot-u Caiu oqul) / Sicredl / Tribanco 

Autoatendimento e Internet - Banco do Brasil/ Bradesco / Bancoob (Slcoob) / BNB f 

Caixa Econômica Federal/ lta ú f Santan~er / Slcredi / Banco Inter •· 
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"'51ml-para~~podo 
.,..,o boleto..,, q<11lquer 
ba-co<H lotMc.:ls • lnlrfnoL 

Compra dt Energia, parcela destlnada ao pagamento dos ger.idores que ~ndcm 
energia elHrlca par~ a cona:ulon~rla. 
Serviço de Olstrtbuiçlo: parcela destinada a Investimentos e custos operacionais nas 
redes de dlstrlbulçi o. 
Serviço de TransmlsSllo: parcela destinada ao pae:imento do transporte de energia das 
usinas att! as subestações. · 
Encargos Setoriais: parcela destinada ao pagamento das obrl9aç~~ ~!)mpu!sórras do 
setor elétrrco estabe!ecldas por lei, arrecadada pela Enetgl~e transferida para a 
Eletrobr~s. .,,,.,-;-.::::;;.,.,.--
Impostos Diretos e Encargos, parcela destinada ao pagamento dos Impostos estaduais 
(ICMS) e federais (PIS/PASEP e COFINS). 
OIC: número de horas que o cliente Ocou sem energia. 
AC: número de vezes que o cliente Ocou sem energia. 
OMIC, Ou ração, em horas, da maior Interrupção de energia no período . . 
OICP.t: Duração da Interrupção Individual ocorrida em dia crítico. 
Custo de dlspontbtlldade, valor mínimo faturivel. estabelecido pela ANEEL, para as 
unld~des consumidoras atendidas em baixa tensão. 
nJSD: valor moneUrio unltãrlo determinado pela ANEEL. cm R$/kWh. utllilado para 
efetuar ofaturamento mensal de usuãrlos do sistema de distribuição de energia elétrica 
pelo uso do sistema. 

, . TE: valor moneUrlo unitário determinado pela ANEEL, em RS/kWh, utlll1ado para efetuar 
o hturamento menu I referente ao consumo de energia. 

, EUSO: Encargo de uso do sistema de dlstribulçJo. 

flnftr'm:.r,1i;,.s sobre esta NOTA FISCAL/ CONTA DE ENERGIA ELETT! Aso eshrao dispon ve s 
::_ para c9risu.lta er:n n.ossoslstema 24 HORAS atõ_sa datadeapres.entação Informada no anverso. 
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• Facilite o :!.CX:: ~o do leltunsta ao medidor e assim evite que o seu consumo seja fatun,do pele 
"lédla d<,S Ú\tlfflU!. :i-.:·i ~M. 
• l t4::i.....:.."'~ 10bnl- 0>1'1dlc;.', ·. ·, -· · 1•~:.c. 1,11'!>6út•4, ~ -p~ 

• . uU~-•n i...fi -on{;..- dt! á 1'.iklf11K..-~11to ou ·n• : .. r-: •• : .~1.1,, à d l.:pc.:..tçc-J p "'· 
P.m • . ~,.u sltr- www.cnerglS11.cum.br 
• Posslvf.'b valores lndlvfdua1s apuradoe . .:,;lma dos p11drões neu .1 ,:nldedP r:>11,.u:r,ldor" 
ímptlc:ar6o dlr~lta .i '-"~IJIH ti...:,..:.\... ê d freltu do cc.t1í ll'r i·· 4 .. ,:.-.H ..... , . -1 • · ~ ' 1 ··• ·~· .. ~ • 

i!l)UT"•CAn 11c,< 1~;,-11(1." .-s dóo ...,;,llda<l,o • 
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<J.~,, .. :. tramtomus. O l)A!ialllef>todet.o c.uut.. l'k.'lu qult.. débttus ant~'fi= • 
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lu:. : .. ~J.., "-" ·; _:m!Mçãocael.irt:paLll!S ttu~ntLS. 
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• Seu CPf foi protestcou,. •·. 0 1 . .: :" ti.. , , :• •:•'~J'.)ro:~to.CQfn .l!r 

Atendimento Energlsa 0800 023 0196 (24h) 
A~ndlmento Energlsa para ddlciente audltillO ou ele fala 08000861234 

Ovvtdorb t~ 080Ç OI) MM (hoti11acomt"f'Clll)-Htc.Hdrlotct o nOmcro do p,otoailo deatcndlnwnto .&tftw+nda::==~~-=::::,~t::!:..~~n..1t~~ 

A-rov1··i~"" m·-,/i- -. · · , í • · . ., • · · · p_;;· ... lio'lõõ ... ~.,J~·. ._,# •... ....,1,111 '""" ··· ·- · ., -

' 
··········"•"·········· ......................................................................................................................................................... . 

Autorize o pagamento de sua conta de energia atravM do 
g débito automático: é mais cômodo e seguro. 
f Procure o seu banco ou acesse a internet. 
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BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA 

BENONIS CAMILO DE OLIVEIRA 
ROSIMERI COUTINHO , . 
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MINISTÉRIO DO TRABALHO'---' 
-E EMPREGO: 

• :Es~ é' suá ·eart~ira. de Trah~lho • CTPS, instituída pm . 

t
. · então-"Pr.e~idente GetulioVa!gas, por intermédio do Decroo 

1 
n°.:22.03S'dé'29.10.1932 e posteriormente reformula.a· 

f 
pelo Decreto-foi nº 54~2 de01.05.19.45 queapravou.aCL,-• 

.·Ela é o documento obrigatório para o eli:ercício de qua1qU!r 
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• • • ,. •• ,... L ...,., 

·o conjunto de. · anotações contido neste -~ 
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profissionais do seu portadq,r, ·• · -: .. · .. i • -·• ~ -· - ~~~~ 

Pela sua importãnci-a, é s~u,.de_vcr protegê-la e. .,I J_ ~~-
Cuidá-la, pois além de conter o regi•stró de sua vida 1 ~-,_: . -~-~~~-
Profissional e a garantiá. <fa preservat;ão e validade 1 •, -~~~ 

de seus direito5 comó trabalhador e _cidadão, : ·""1 i -•r--~~~~~~-contribui para assegu_rar o seu futuro~·o··de seus ,
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dependentes, tendo- validade, também, como' 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3200268928 Campina Grande Invalidez Permanente
19/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

AMPUTAÇÃO TRAUMÁTICA DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (REGULARIZAÇÃO DO COTO). ALTA MÉDICA. P5

DÉFICIT ANATÔMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau completo -

100 % 30% R$ 4.050,00

Total 30 % R$ 4.050,00



52.74776-9

 Fernanda Maria Soares Guedes

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3200268928 Campina Grande Invalidez Permanente
19/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

AMPUTAÇÃO TRAUMÁTICA DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MÉDIA DO 3°, 4° E 5° PODODÁCTILO
ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MÉDIA DO 3º, 4º E 5º DEDO O
PÉ ESQUERDO E REGULARIZAÇÃO DO COTO). ALTA MÉDICA. P5
DÉFICIT ANATÔMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA PARCIAL DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PÉ
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau intenso - 75

% 22,5% R$ 3.037,50

Total 22,5 % R$ 3.037,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: BRUNO CAMILO DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

19/05/2019Data do acidente:

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

708.627.664-27

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

ASL-0211138/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA : 708.627.664-27

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 29/07/2020
Nome: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino

CPF: 470.478.128-30CPF: 708.627.664-27

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200268928 Vítima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200268928 Vítima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS

GERAIS, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180

(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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J;;.~;~~~~~~~~~~~~~:~l~~~~;::-~~F 
Nú!!,l:IV Complemento: 

Balr 
kA, 

E-mail: -~ 
U-0.f(\.l; 

"' Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

:----------------------------------------------------------1 
._ RENDA MENSAL: 

~ 0 RECUSO INFORMAR O ATT R$1.000,00 0 RS3.001,00 ATT RSS.000,00 0 RS7 .001,00 AT~ RSl0.000,00 
o 5 ~ SEM RENDA D RSl.001.00 ATt RS3.000,00 D RSS.001,00ATt R$7.000,00 D ACIMA OE R$10.000,00 

~ ,Ç':..1l~~!."F.;:-;t.:Bt?::õ~6.õs~~NcAift'"os ó_D,:8ENÉF~c_1Ãa10·_0A~_,NO_ EN!iAÇÃO ;_ASSÍNALÊ UMAOPeÃo DE CONTA:_~-~·-.... -_ ........... : ....... -7...;;.'\ 
0 

-.-:.~•~'O-.=--..,. .44f-4 . .::JJ,l'._:, __ .:~~·~...,.........,_.,..:..-:..,-...· ..... •2• " ............ ~----·--- _ :-----~-~....:-F..--.,..., - 1 
_ :-.~~!-

~ 3) CONTA POUPANÇA ISm-entP. para os b3ra>sabab<o. ~ uma opcão) D CONTA CORRENTE {Tod~ os h:!ncos) 

;:0~(237) □ ~~1)-.=--- ~ -.~. 
D 8anco do Brasil <0011 12!1 Qlixa f:ml l&, 11ca Federal cioi1 

_ _. Nome do BANCO: ________________ _ 
-. 

AGrNc1A{Qby \)0 coNTA:(O.5S'Glto ~ AGtNOA:(..._ _ ____,,) o CONTA:(.._ ____ ___,,,) o 
(lnlormaT o~se edslirl (Informar o digl!O se e,dstlr) 

Autorizo à SeRuradora Udcr a creditar na conta bancária informada. de minha titularidade. o valor da Indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito. quitação total do valor recebido. 

-: ~~ DECLARAÇÃo··oE'AuS@NciÃ DE.LAUDO DO IMl: PREÉNCHIMENTO SOMENTE PARÁ COBERTURÁ OE INVALIDEZ ~ÊRMANENTE ~ ~À ,~ 
,....:-.., ~ ~ J.r..-0 ~4- ._ , . .., ,.._._...;._,..~ - ._..,.__. .... _ ... ,_._., -• Y T - -~-

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Média:i Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro OPVAT por lnvalklez permanente, uma vez que (assinalar uma das o~): 

O Não· há IMl que atenda a região do aàdente o~ da minha residência; ou 

O O tML que atende a região do aàdente ou da minha residénda não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, iiOlicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indf!nlza~o do Seguro DPVAT, por invalidez permanentl!, com base na documenta~o 
apresentada, concordando, desde Já, em me submeter à ava1iaçllo médica às custas da Seguradora Uder para ~rifrcaÇ.,O da existência e quantifica~o das lesões 
permanentes derorrmtes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, ait. 39, §19, declarando que esta autorização não signifiCêl prévia concocdânda com a rutura 
avaliaçllo médiCêl ou renúncia ao direito de contestá-la, caso di5COfde do~ conteúdo. 

~- ,DECLARAÇÃO DE ÚNICOS 8ENEFICIÃRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE - ---- - ... - .... -. ... -----'--·. ~--.:; , ........................ __ ... - - - -- ------ -
Estado civil da vítima: O Solteiro D Casado (no OYil} O DillOrdado D Separado Judicialmente O VIÚVO Datêl do óblto da IIÍtima: 

Grau de Parentesoo com a vitima: Vitima deixou companheiro{a): O Sim O Não Se a Yltima debDt.l a,mpanhelro(a), informar o nome a,mpleto: 

Vítima teve filhos? O Sim O Nlio Se tinha filhos. ínformar quantos: Vitima deíxou O Sim O Não Vitima deixou O Sim O Não 
Vivos: Falecidos: nascituro (val nascrr)? pais/avós vivos? 

Estou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indeniza~o do Seguro OPVAT por morte àqueles beneficiários que SI! apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente. ainda. de que qualquer omissão ou declaraçao não verdadeira poderá gerar e obrigação de ressarcir o valor recebido, atém da 
responsabilidade criminal por infraçllo do artigo 299 do Código Penal. 

1n,prr.·.,;~Jo 

tl1glt,,lch 

\-fll!ll:10 0\1 

bf,rti:flliJ:io 

r,,'\-J~!:,b,.~i,adc 

Assinowra do Repr~enwnte LeRal {se houver\ Assln.iture do Procurador (se houver! 

TESTEMUNHAS 
I•INome:. _______________ _ 

CPF:, _________________ _ 

Assinatura 

2•f Nome:. ______ _ _ _ ___ ...:__ _ _ _ _ 

CPF:. ____ ...;.......;._;._ _________ _ 

Assinatura 

. . ----(•) A vitima/beneficiário não il!fubctiz.Jdo deverá escclh!!r.outra pc= a!filbetiz.ida, maior.e capaz, para pn:cnchcr e assln.ir o p~c:-nc fomiulário, A SEU.ROGO,~:-. 
_na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e Cêlpates, comprometendo,se a dar,lhe _dénôa _dó Inteiro.teor _clô conteúdo, antes.do preendllmentô_~ _âs.si~ra.·.: __ ::I;: -=~.===-= 

~--------- · ~~....._,.., - -~ NECESSARIÓ ANtxAA C:OPiÂ ÔÂ íOêNflDADE.-CPF E COilllPROVAN'f'E OE R~iDENCiA OE fôDOS . ._ _.,_,,. · -- ...ao: - • __ 

=-= -.:·:;~~Ô1 voô1,2oii --- "-- - - "-~-:;_~~-~-~ ~~~-



.... 

•, , 

CAIXA ECONOMICA FEDERAL 
CAIXA AQUI . 

COMPROVANTE DE DEPOSITO 

16/07/2019 HORA: 15:52:06 
DATA EFETIVACAO: 16/07 
CONVENIO: 000491179 
OPERADOR: luciene 

AGENCIA: 
CONTA: 
NOME: 

0041 
013.00556401 -3 

BRUNO CAMILO DE OUVEIR.t 
VALOR: 5,00 
COD.OPERACAO: 717691830 

2019-07-16-15.52.06.0649 
1 ?DISQUE CAIXA - 0800 72 
6 0101 OUVI 1 

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO. A j 
AO DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 30 fv , 
OSCONTA MARCADA PARA RECEBIMENTC I 
SITO EXCLUSIVAMENTE NO CAIXA DAS AC; 
S. 
SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informações, 

reclamações, sugestões e elogios) 
Para pessoas com deficiência auditiva ou 

de fala: 0800 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7 47 4 

caixa.gov. br 

5.Q;Y~T\\ ---

CAIXg EGOI\QMICA FEDERAL 
CAIXAAOUI 

COMPROVANTE DE ABERTURA 
CONTA POUPANÇA FÁCIL 

16/07/2019 
CONVENIO: 000491179 
OPERADOR: luciene 

-----------....... __ ,.. -.. .. ·--.... ·----
CONTA:~.013. 00556401 -3 
NOME: BRUNO CAMILO DE OUVE IRA 
CPF: 70862766427 

------ .. --------·---·---· ---.. --
COD.OPERACAO: 197104730 

OPERAÇÃO REALIZADA COM 
SUCESSO 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informações 
reclamações, sugestões e elogios) ' 

Para pessoas com deficiência auditiva ou 
de fala: 0800 726 2492 , 

Ouvidoria: 0800 725 7 47 4 '. 

caixa. gov. br 


