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Cliente: "d{/@J il ,
Departamento O(MJ\,@*’M J\
Centro de Custo; -'JM\/"U-' /vé/) STl o~
Data de Admissao: )\ \OL L)

Sébado das_| A Pate Ax 0O
Vale-Transporte: (X)SIM ( )NAO — Quantidade pordia -
Ajuda de Custo: ( )SIM (X)NAO - Valor:

E obrigatério o preenchimento dos dados solicitados e das cépias relacionadas abaixo:

Empresa: L DEY . 5.9:.8

Nomedo Colaborador: WJL HY“'UMMS:» }Mﬂ‘\

Funcéo"\\)uu»‘s;. NAuces u\.\(/\/@» 3.
Datado ASO admissmnaigﬂ ")JSa'rério: ) 20% ;09 ' )
Outrosvalores adicionais:_JAesr—#3&e = )} 450,02
Contrato de Experiéncia: (X} 45+45 dias () 30+60 ( ) 30+30( )outros:
Graude Escolaridade: $reiv~e Naadhe I
Horario de trabalho: seg. & sexta das_ 400 até A2 O - intervalo das até

Cargahorariamensal:

‘J%(\m\ A Loovdruno

37| SINTRACOM - SIND DOS TRAB NAS IND DA CONSTRUCAO E MOBIL DE LONDRINA

X | 36| SIEMACO - SIND. DOS EMPREGADOS EM EMPRESAS DE ASSEIO £ CONS. DE LONDRINA

38| SINDASSEIO - SIND EMPREGADOQS DAS EMPRESAS E SERV TERC DE ASSEIO E CONSERVACAO NO RS

39| SIND ASSEIO JOACABA - SINDICATO ASSEIO E CONSERVACAO JOACABA SC

é. \/COEH.-

. EXAME MEDICO ADMISSIONAL

" COPIA DO CCMEBROVE

ANEXAR A ESTA FICHA COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

. \/CARTEIRA DE TRABALHO: DLS‘/

ff)

tar

‘l
()

o

\/‘-'rP'-‘T-_‘- DE VACINACEO;

DE MATRICULA DA ESCOLA

FOTOS 3X4 (Recente);

guia para secretaria Ecol

(Filhos de 7 e 14 anos ou

s MW\M\

CERTIDAQ DE NASCIMENTO E :GBE (£ilhos menores de 14 ancs);

OZ VACTINACAO DE FILHOS (menores de 14 anos ou incapazes);

incapazes):

. >~ =
L ABRTR CONTA CORRENTE NO ITAO OU TTRAR ‘COPTA DO CARTAC; - W’?‘“"‘ oo

_ EROVIDENCIAR CARTAC TRANSPORTE

B '3‘ 0=



L
T ECDL SENI os Terc gipizados N DO PROTOCOLO(Cadign de recebimants )
ECO0) 5= m%w N ol o zinzades

' Hoolona _ FICHA DE CADASTRO

Nome camp;@tq h R ' Data de Nascimento | Local de Nascimento
U O /0 DI 706 7 IO oA -BR
CPF Orgdo Exped. Data de Expedicao
C04-R4 +q02’) Ofes WL oljog 7201k

Filiagdo (Nome da Mie)

_ }Hﬁ lda &fml*@ i e,
C ﬁ%‘%n 1D _ el ~

Titulo de Eleitor - - Secdo Habilitacdo Tipo / Data de Validade

93 509906490 LAF 033D

NOmero(da carteira de Série Data de Emissao
_ trabalho) da Carteira - ESTADO PIS/PASEP (Consta na Care eira de trabalho)

98053 YOOZY [ 36/10799-%a 1204. 326795 -+
Erlt.:iereco {RuaXA:ﬂ;@adﬂ/m]/j ML NUMERO 60 COMPLEMENTO

Bairro J 0 CEP :
_ %ﬁdm AN - Uhew 26086 -390
e Lo, e " P

E-mail

Telefone Residencial Celular Fone p/ Recados

3331 9160 093- Q9369 1108/42) Q9969 4407

Numero do Sapato Nimero da Calga Tamanho da Camisa Fumante

36/3% 3% M | sz [ ] wao
Sl iy 4 000 dp & Sailt

Nome do Cénjuge:

POSSIU CONTA BANCARIA NO ITAU Vale Transporte vai SIM
s51M ) 3 f utilizar? ;A
AGENCTA - CONTA: NAO. =2 NAO
NOME DA EMPRESA DE ONIBUS: qﬂ(lﬂ'}(kﬂ Lo *’(i'\rﬁ

’, .- v J
QUANTIDADE DE VALE TRANSPORTE \POR DIA: Gj vmo% Q 5

FILHOS MENORES DE 14 ANOS 0OU COM NECESSIDADES ESPECIAIS I

NCOME COMPLETO DOS FILHOS DATA DE NASCIMENTO

T o Ih idein onnlos Foh Y /O 1701

COMO FICOU SABENDO DA EMPRESA: ﬁ% Uos dﬂ |1 Mate /ﬂﬂﬂr’?f“\

prvo suneso: Mo Tl o YA, 2 ohui £y JC’lMaw |
—T OISR B BWeREGO: DAy oo _Aokheulu/Tcin o%dn imhoy Jn’mfm




FICHA DE ENTREVISTA

|

Situag&o Fisica: (Realiza algum tratamento ou esta tomando algum medicago)
9’3
QUESTOES DA AVALIACAO

Por que tem interesse nessa vaga?

K >Rt~ T 'f‘f’}(

VL
Comente suas experiéncias profissional? B

-

Quais suas principais limitagées profissionais? p ;—v@ Mﬁé‘g\

Como vocé se imagina daqui 10 anos (Objetivos a curto.e a longo prazo)?

Sallbars Josvaaks | e A
T

O que mais Ihe irrita no ambiente de trabalho?

Em seu Ultimo emprego quais foram suas realizagdes mais importantes?

i

- Q\Aw W
Candidato: \_U_}*‘)&.J\J\_A AL 2 J
Cargo: Cacan st
Data da Entrevista; '~ \OS\‘Q \
Entrevistador:  |.() /e
Departamento: O?e,\,g ch—sND/QJ
Escolaridade: G, Wils [ oo

o engee- (Cn gy
Situagéo Familiar / estado civil: %@%vo
2o~ - - 2

Filhos: 3.} Q45— /:1\_‘ N kiR
Habilitagdo: — — il
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v higio que deve fer apreciada,
4 desgragas.
O acidente tem uma causa queié preciso ser
[rara ILar a sua repetigio.
entado, procure log
ado. Niio deixe que “entend;
I para © agravamento de sua lesio.

Se voed ndo € eletricista, ndo se meta a fazer servigos
de eletricidade,

Procure o socorro médico imediato, se voce for viti-
i de acidente, amanhi serd tarde demais.

As médquinas nio respeitam ninguém: mas vocé deve
respe as,
4 as recomendagfes dos Membros da CIPA e de
5 mestres e chefes.,

! Sempre as regras de seguranga da se¢ido onde

CAURTE TSENT

o

o

| \u
¢ discussdo no trabalho predispdem u aci- s
sitengio, : m«;w.f
o sempre os ensinamentos contidos nos =i

us sobre prevengio de acidentes,

Iseiras, gravas ¢ mangas compridas nio
1 uniforme de trabalho.

hpre a5 guardas protetoras das miqui-

i T s,

|

ASSINATURA DO PORTADOR

%

ralhar protegido contra os acidentes.
de protecio adequados a seu Servigo,

A%

A < i =4

v dos extintores e demais dispositi- o s

4

vos de combate ) existentes em seu local de traba ,m 2}
Iho. Vocé pade ter necessidade de usd-los algum dia. Z =

- - T e e R
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MINISTERIO DA FAZENDA

Cadastro dé Pessoas Fisicas
Nimero
: 004.867.925-95
Nome
CLEUZETE CONCEICAQ SANTOS

Nascimento
D‘UOSH 980

v&uno somzmz conl conlmovmrs DE memcmﬁo

CODIGO DE CONTROLE
6733.:@545.3089.3720

A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Internet, no andereco

www.receita.fazenda.gov.br

Comprovante emitido pela
Secretaria da Receita Federal do Bras il
as 11:5?:41 do dia 30/07/2014 (hora e data de Brasilia)
dngrto verificador: 00
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MFM : SA NﬁPéR Sitmrmat m-crlaparmm br

CONTA  TARIFA SOGIAL FONE SANEPAR: 0800 - 200 0115

NOME DO CLIENTE ——— e MATRIGILA ot
PR 0 RUHERIU DA COSTA | 91114529
EHOERECT oo e ——— SMERD — N® LADD = FHENTE ———
R eR BaGLIu B PER=RT
Q1n DRE I PRIVAVERA
TEF e ¢ LOGAL e e s — - i -
A6 eHe 37e | L OHCRINA
SATEin BE LETTURA ————— @ ———— CAT- RES - COM - N0 B N
153 2318 4tp-12192  YIEEE G1ae 4 1 el3est - - 77
i\ LG o .'I-_l(i"i'
T .
: oo &
apa— O

2 -pRGD ¥ATE PAGE [ PAND PADL [ FAGDY v’ PAGO. PATD - PAGD PACD' ~PRGO

2@@] PAGU PAGD PAGDT L
FAIKAS DF CORSUMO CyVOlumME -

VALORMARS - - TOTAIS -
AGUA AGUA 156UT0

®E4G Moo boeial 9 14, Ha

ESTA GONTA PODERA SER PAGA ATE 1770712021 SEM MULTA
UK BENFFICIO TIA SANEPAR PARA £ FAMILIA PARANAENSE !

WISTORICO QE o SIS —mrmm— _— e e - B - e
GS/PY BBSPE W70 wB/PR we/ee 1e/29 11/20 12rae, vl/21 @2/21 83721
4 E 1 & 3] i 7 7 4 B 3 4

B GONSINO — DATA LETUfth — LETT

| esedleu2l |
WETIVE DA AUSENGIA DE LETURA I S

w42l

e bi0ar2021
10.90

ansehrenal 10,90 |
TACILLIE SUA VIDA: CADRSTRE NO DERLTO AUTOMALLCO.
ATENDIALNIG: § UNDRINARSANE PAK . COM.BR

IRIBUTUS FEOERALS - LED 12.741 - VALOR APROKIMADD R ", 69
' CESE EARIPRTVANTE TUENT

0 M0 VERSD JATOES MO VERSD e




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

e ‘~ DISTRITO DE VALE VERDE
WS CERTIDAO DE NASCIMENTO
4 N
/ CLEUZETE CC())IIQHEEIC.Z&O SANTOS

matricula
1368870155 1986 1 00019 053 0021056 63

Nascido(a) aos primeiro de junho de mil novecentos e oitenta(01/06/1980) as 11:00 horas, em Municipio de Camacan - Estado da
Bahia, do sexo feminino. {

=X FILIAGAO: ANTONIO BATISTA
o : HILDA ANDRELINA SANTOS

/1
F

:"f""/}(.’
/A

§
/-.
\\A/X

Avos paternos: JOAQ BATISTA
VALERIA DA CONCEIGAO

W

AVOS MATERNOS: EMERENTINO ESTEVAQ DOS SANTOS
ANDRELINA JOANA DOS SANTOS

E Gémea(o): NAO
Foi declarante: O pai da (o) registrado.

A
X

[\
)

{
{ ~ fl\i
AN

% ,\\

LY

l|I|'
:F

- OBSZ‘VIA.Regis&oieiﬁona'dahdedeuﬁbdaiamimdenﬂm&)seomnmesai’sﬂwm%ﬁ)
OBSERVAGCOES E AVERBAGOES: Esta conforme no termo.
O contedido da certiddo € verdadeiro e dou fé.

N
|

A

Vale Verde Ba, 25 de julho de 2012.

MARIA DO cnuquto DA COSTA\ﬁAM

./ Oficiala

-

Cartério de Registro Civil Com Fungdes Notariais do Distrito de Vale Verde, Comarca de Porto Seguro, BA.
Maria do Carmo da Costa Soares - Oficial / Marcelo Gomes de Miranda - Oficial Substituto,
Rua S#o Benedito, n° 17, Sala 06, Galeria do Sol, Arraial d’Ajuda, Porto Seguro, BA, CEP:45.816-000.

L



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

- ) : ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Cartorio de Registro Civil & Tabelionato do Distrito de Nova Almeida - Serra - Comarca da Capital

Maria Celeste Pereirz Pimerce
Tabeld & Cfcmia

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CeripAo pe Nascimento

NOME-
THAILLA VITORIA SANTOS COSTA

MATRICULA
0245540155 2012 + 00042 1 27 00odes? 13

5 06 iies de fgvaig 4 4
ST e L 1 A LA o
e ———

HORA DO NASCIMEr 1O MIROCIE0 OF NASCWIENTO £ WWOADE Sa SEDERAchn

[20:58 ; | [Vena-ES
MUNICIPIO DE REGISTRO / UF LOCAL OE NASCIMENTD -

Serra-ES Ass. Beneficente Bro-fiaio

FILIACAD

PAULO CESAR DA COSTA :
CLEUZETE CONCEICAQ SANTOS

avos.
Avos Paternos Paulo Roberto da Costa e Lourdes Rocha ]

Avos Maternos Anténio Batista e Hilda Andrelina Santos &
GEMEOS  NOME E MATRICULA GEMEDS %
'Nao '

LA DATA DO REGISTRD POR EXTENSO . NUMERO DA DNV {DECLARACAO DE NASCIDO :
Ny aos vinte e nove (29) dias do més de feverairo (02) do ano de dois mil e doz 30-57387348-0.

- (2012) :

L“; ERV A
AL [Registro feito no livro A-0042, folha 127, termo n° 009963 12 via.

Cartorio de Registro Civil e Tabelicnato 0_9°“i7éﬂ—¢>$9md§0 & verdadeiro. Dou fé ;
Distrito de Nova Almeida - Serra ol ! { : o
Distrito de Neva Almeida, Serra-ES, 29 de fevereiro de 2012. :
Comarca da Capital - ES : iy
Wiid | Oficiala e Tabelia: Maria Celeste Pereira Pimentel Ll L
R ' . - o

"ESTE DOCUMENTO NAO DEVE SER PLASTIF| - ADO = e L S N I

[Emolumentos: R$ 0,00 Taxas: R$ 0,00 Total: R$ 0,00
Consulte autenticidade em www.tjes.jus.br

} i " Escrevente ‘/

B Poder Judiciario do Estado do Espirito Santo ;

| i Selo Digital de Fiscalizacdo . s i . x
it 024554.HLK1202.07127 ' URO DF REGISIAC it o 090 ISR

Av. Abido Saadi, 902, Ed. Santiago, Lj 02/03, Jacaraipe, Serra, ES,
UBL203G000911

i [:ill’tﬁl‘lll Eﬂﬁﬂlﬂnﬂ' © CEP29.175-520 - Telefax: (27) 3252-3568/3252-3876

www.cartoriocoriolano.com.br - contato@cartoriocoriolano.com.br




Ministério da Fazenda
- Receita Federal
- COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF
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18/02/2012



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

i
& EETADD DO PARANA

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO

NRE: Londrina Municipio: Londrina

Estabelecimento: E.M. SALIM ABORIHAM

Endereco: RUA EDSON RICARDQ LIMA, 225

Bairro: Conjunto Habitacional Eng. Luiz de Sa CEP; 86000-075 Telefone: 3375-0170

DECLARACAO DE MATRICULA E FREQUENCIA

Declaro para os devidos fins que a aluna THAILLA VITORIA SANTOS COSTA cédigo do SERE néao
informado, Carteira de Identidade (RG) nao cadastrado, sexo Feminino, nascida em 18/02/2012 no
Municipio de DITRITO DE NOVA ALMEIDA - ES, filha de PAULO CESAR DA COSTA e CLEUZETE
CONCEICAO SANTOS encontra-se regularmente matriculada neste estabelecimento de ensino até a
presente data, na etapa EDUCACAO FUNDAMENTAL - ANOS INICIAIS, ED. FUND. 4° ANO, turno Tarde,
turma B,

Londrina, 21 de maio de 2021.




Cadernota de

Squde da mnﬂjn.ﬁ Cadometa da

* Ter acompanhante de sua escolha no pré-parto, parto e alojamento
conjunto.

* Ter a crianca ao seu lado em alojamento conjunto.

Receber orientagdes sobre a amamentagao e suas vantagens.

* No momento da alta, receber orientacSes sobre quando e onde
deverd fazer a consulta de pés-parto e de acompanhamento do
bebé.

il = - * Licenca-maternidade (mie bioldgica/adotiva) de 120 dias ou mais,

Nome da crianca: I\u\;_,_,,ﬁw,.,.wr,r (_&r”@.ﬁ dependendo de onde a mie trabalha.

Data de nascimento: 1% / 09 190319 R * Estabilidade no emprego até cinco meses apos o parto.

Sl . * Dois periodos de meia hora por dia, durante a jornada de trabalho,

Municipio de nascimento: _ \j s J(§, O para amamentar seu bebé até os seis meses.

. * Acompanhar o seu filho(a) durante internacio hospitalar.

PR R R Sl

-

11 A
Nome da mie: rr Uy ri,Hr U wr..t,rf

/ LR P .
Nome do pai: .. .V i re a
Endereco: . ' _ * Licenga-paternidade de cinco dias, a partir do nascimento do bebé.
Ponto de referéncia: -
DIREITOS DA ICA
. : Telefone:
Bairro: Y ! * Ser registrada gratuitamente.
) 5 - _ - T - s 3 " - . % o ND m . )
Gidide: 3 RTINS Estada: £6 Realizar o teste do pezinho, idealmente entre o 3° e 7° dia de vida
* | e * Ter acesso a servigos de satide de qualidade.
Racalcor/etnia; | )Branca () Negra ( )Amareh ¢ Ter acesso 4 escola publica e gratuita perto do lugar onde mora.
. () Parda () Indigena * Receber gratuitamente as vacinas indicadas no calendério bésico de
: _ o vacinagdo.
i Unidade Basica que frequenta: ; ; : N
: — * Ter acesso 4 agua potavel e alimentacio adequada.
: N° do Prontudrio na UBS: S - * Ser acompanhada em seu crescimento e desenvolvimento.
. N° da Declaracio de Nascido Vi * Ser acompanhada pelos pais durante a internacio em hospitais.
.. ) . . T * Viver num lugar limpo, ensolarado e arejado,
; N? do Registro Civil de Nascimento: —_— * Ter oportunidade de brincar e aprender.
* N° do Cartio do SUS: . * Viver em ambiente afetuoso e sem violéncia.

———. —_— N
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. N° da Agéncia/Conta/DAC
BEM-VINDO AOQ ITAL. 3770/64937-8 /101

?locé abriu uma conta salario e optou pela transferéncia automatica para uma conta corrente do
tau.

1.Conceito e Caracteristicas de Conta Salério: A conta salario & diferente da conta-corrente que
voce também pode ter no Itad $Conta Universal |tal) pois & destinada exclusivamente a receber
salarios, proventos € Pagamentos similares e ndo admite outro tipo de depdsito além dos créditos
do empregador, e nao & movimentavel por cheques. Para que seu empregador possa processar

sua solicitagéo de cadastramento, certifique-se de informar a ele o novo numero de agéncia e
conta salario com, no minimo, 5 dias uteis de antecedéncia do préximo crédito do seu salrio.

2.Servigos disponiveis e tarifas: A conta salario ¢ gratuita e vocé apenas sera tarifado pelas
opéracoes que excederem a: 2 consultas de saldo mensais; 2 extratos mensais com a

movimentac&o dos ultimos 31 dias €, Nas contas movimentadas por cart&o, 5 sagues por evento de
cia

Caso vocé também mantenha uma Conta Universal Itau, o cadastramento da conta salério nao

imPlica isencéo ou alteracao no valor do pacote de tarifas eventualmente contratado por vocé para
utilizagcdo naquela conta,

3.Movimentagdo da conta salario e faculdade de portabilidade salarial: Vocé pode optar por

voceé, mantida no Itau ou em outra instituicdo

Caso voce faca a OD?QO pela de transferéncia automatica, esta ocorrera gratuitamente no mesmo
dia do crédito na con : g

Caso vocé opte pela movimentagao por meio de cartdo, podera realizar saques e pagamentos de
bens e servicos em estabelecimentos conveniados ao Itau. O Itag emitira 01 cartéo, disponivel na
agencia em até 10 dias Uteis da sua solicitacdo. O cartéo tera r_Frazo de validade expresso.

EXxpirado o prazo de validade, vocé devera retirar um NOVO cartdo na agéncia mantenedora da conta.
Vocé poders, a qualquer tempo, solicitar ao Itau a altera?éo da forma de movimentag¢ao de sua
conta-salario. Caso vocé opte pela transferéncia automafica para conta-corrente ou ¢onta de
pagamento, o cartdo de movimentacdo sera cancelado.

4.Autorizacio para Pagamento: A abertura da conta salario nao cancela autorizacées fornecidas em

produtos ou servigos contratados com o Itad, ou com empresas do Conglomerado Itau Unibanco, em

gggemal a autorizagéo para Pagamento das operacdes de crédito ou de arrendamento mercantil e de
e

itos de valores em atraso Junto a empresas do Conglomerado Itag Unibanco por meio de débito
em conta-salario.

5.Procuradores: Vocé podera outorgar procuragdes, publicas ou particulares, para fins de abertura,

movimentacdo de conta ou préatica de atos junto ao Itau. O Itat podera, para procuragdes com

lém disso, quando da primeira apresentacio, o Itat se reéserva o direito de aceitar apenas

ﬁé, no maximo, 90 dias. A revogac&o ou cancelamento da
procuracé@o deve ser comunicado formalmente por vocé ao Itat. A auséncia dessa comunicagao
Isenta o Itau de qualquer responsabilidade decorrente de quaisquer atos praticados pelo
procurador constituido.

6.Estorno: Vocé autoriza o Itad, por prazo indeterminado, a realizar estornos necessarios a corregdo
de lancamentos incorretos efetivados em sua conta-salario, decorrentes_de erros ou falhas
operacionais. lndependentemente_ da iniciativa do Itad, sempre 3ue voce identificar a existéncia de
qualguer valor indevidamente debitado ou creditado em contas de sua titularidade, devera informar
Imediatamente o Itau e adotar as rovidéncias de re ularizacao.

7.Encerramento da conta salario: A conta salério podera ser encerrada pelo Itau: (i) apés a
comunicacéo do emBregador de que vocé foi excluido dos registros; (ii) se nao ocorrer langamento
a credito durante 180 dias corridos e nao houver saldo na conta; ou (iii) for realizada movimentagao
da conta salario em desacordo com a regulamentagéo. Apés o encerramento, se houver saldo em
conta, o Itat emitira, apds 4 dias da data de encerramento, ordem de pagamento no valor do saldo
disponivel e a colocara a sua disposicéo para retirada na agencia mantenedora da conta. Atencao:
€ necessario o encerramento da confa salario em caso de rompimento do vinculo empregaticio.
Caso isso ocorra, vocé devera comunicar imediatamente ao Itay.

~

8.Informagdes cadastrais: Vocé devera manter seu cadastro atualizado no Itau. Vocé declara
ciencia de que as sociedades do Conglomerado Itad-Unibanco poderéo trocar entre si informagdes
do seu cadastro e que os dados de suas dividas, coobrigacdes e garantias prestadas serdo
registrados no SCR, valendo essa declaragdo como aviso prévio desses registros.

J.Solucdo Amigével de Conflitos: Consultas, informacses € servigos transacionais acesse .
ltau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regides metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais
localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou grocure Sua agencia. Reclamacdes, cancelamentos
e informagdes gerais ligue para o SAC: 0800 72 0728, todos os dias, 24 horas por dia. Se nao ficar
satisfeito com a solucao apresentada, de posse do protocolo, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, )

_em dias uteis, das 9h as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos os dias, 24 horas por dia.

Via cliente
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Declaro ter recebido o cartio acima, ciente das seguintes normas e regras:

. ® Nao ha custo para adquirir o primeiro Cartao Transporte.

* Ao solicita-lo, adquirir obrigatoriamente no minimo 5 (cinco) créditos. _
e No caso de perda, roubo, extravio ou danificado, bloquear o cartdo em qualquer posto de atendimento ou através da

central 0800 400 7020.
e Para adquirir uma segunda ou demais vias, havera custo de taxa vigente.
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Assinatura Cliente Nome e matricula do funcionario

2° Via Cliente




