
TERMO DE ADESÃO AS CONDIÇÕES GERAIS DE EMISSÃO E UTILIZAÇÃOBancoDaycoval DO CARTÃO DE CRÉDITO CONSIGNADO DO BANCO DAYCOVAL

CONTRATO N° 52-0161683001/16

Correspondente no País P3IDO05650555730
Código/Nome: 004128/JOSE DARCI SCHPIL CNPJ: 07.367.278/0001-40 Telefone:
Agente: JOSE DARCI SCHIPL CPF: 853.672.499-49
CEP: 84600000 Endereço: RUA FLORIANO PEIXOTO 180 N°:
Complemento: SALA 40 Bairro: CENTRO Cidade: UNIÃO DA VITORIA UF:

Outros Órgãos Públicos()Beneficio Vinculado ao Cartão: INSS(X) Empresas Priv£das()
Dados Titular: CPF: 021.233.779-37 Nome: SIMONE GONÇALVES DE OLIVEIRA

Data Emissão / Órgão Expeditor - UF
27/12/1985/SSP-PR

Nacionalidade:
Brasileira

Data Sexo:
Feminino

Estado Civil: 
Solteiro

Identidade(RG):
45242099Nascimento:

14/10/1969
Nome da Mãe: AURETE KLUG DE OLIVEIRA E-mail
CEP:
84600000

Endereço Residencial(Rua,Avenida, etc...): 
RODOVIA JOAO PAULO REOLON

N°:
2475

Complemento:
CASA

Bairro:
SAO GABRIEL

Cidade:
UNIÃO DA VITORIA

UF
PR

Tel.(DDD e N°): 
42-91216534

Tel.Celular(DDD,N°):
42-91216534

Portador Adicional(exceto INSS) 
(X)Não ()Sim - Formulário Anexo.

DADOS DOS BENEFICIO/SALÁRIO DO TITULAR
Nome da Entidade/Empresa Averbadora: 
INSS

Número do benefício / Matricula / Rsgistro: 
1380504365

Margem(%):
5,00

Data
Admissão:
05/02/2000

Endereço(Rua/Av., n°, Bairro, Cidade/UF):
SAUS QUADRA 4 BLOCO N,0,ASA SUL.BRASILIA/DF

Renda(R$):
1.148,80

Telefone(DDD/N°):
42-35222148

Nome do Banco Pagador 
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

N° do Banco 
0033

N° Agencia 
01296

Conta-corrente
001005779-3

Dia do Pagamento

ADESAO
1. Condições Gerais: Declaro que recebi e li previamente as Condições Gerais de Emissão e Utilização do Cartão de Crédito 
Consignado do Banco Daycoval para Trabalhadores de Empresas Privadas, Servidores Públicos Ativos e Inativos e/ou Aposentados 
e Pensionistas do INSS (“Condições Gerais”), registradas em 07/08/2013 no 10° Oficial de Registro de Títulos e Documentos e Civil de 
Pessoa Jurídica de São Paulo/SP sob n° 2.021.879, inexistindo dúvidas sobre suas cláusulas, direitos e obrigações.
2. Autorização para Reserva de Margem Consignável: Autorizo o Banco Daycoval S/A, reste ato, de forma irrevogável e
irretratável, a constituir reserva de margem consignável de até ^ /'/9) de minha remuneração, por tempo
indeterminado, nos termos da legislação e convênio aplicáveis e do disposto no art. 6o da Lei 10.823/03 e no inciso VI do artigo 154 do 
Decreto 3048/99 para cartões emitidos a aposentados e pensionistas do INSS, para os pagamentos mínimos mensais da(s) fatura(s) 
do Cartão de Crédito Consignado do Banco Daycoval (“Cartão”) de minha titularidade, devendo tal autorização permanecer sempre 
válida e eficaz sob pena de cancelamento imediato de meu Cartão e adoção das medidas cabíveis ,
3. Outras Declarações: Declaro estar ciente e concordar que: (i) ao utilizar o Cartão e/ou asshar este Termo de Adesão, estou 
anuindo, em caráter irrevogável e incondicional, ao disposto nas Condições Gerais; (ii) poderei consultar sempre as Condições Gerais 
e suas alterações/aditamentos no site do Banco Daycoval S.A. (“Daycoval”) no endereço eletrônico: www.davcoval.com.br: (iii) as 
Condições Gerais poderão ser alteradas de tempos em tempos pelo Daycoval, mediante noves registros em cartório, as quais 
poderão, a critério do Daycoval, ser disponibilizados na forma da alínea “ii” acima (registros esses que serão noticiados no site do 
Daycoval); (iv) conheço os termos do convênio firmado pelo Daycoval e a Entidade/Empresa Averbadora para desconto em minha 
renda mensal do valor consignável acima descrito; (v) mensalmente será consignado em minha remuneração o valor do pagamento 
mínimo indicado nas faturas do Cartão, obrigando-me no caso de opção pelo pagamento integrei a utilizar a fatura do Cartão para 
quitar o débito que exceder o valor consignável; (vii) o Daycoval está autorizado por prazo indeterminado a debitar quaisquer 
valores devidos em relação ao Cartão em minha conta corrente descrita acima e/ou em outra conta corrente de minha 
titularidade no Brasil que venha a substituí-la, inclusive a conta disponibilizada por seu empregador.
Estou ciente de que se comprovada a falsidade das declarações e informações constantes deste “ermo de Adesão estarei sujeito às 
responsabilidade criminal do artigo 299 do Código Penal (Crime de Falsidade Ideológica).
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ASSINATURA

SAC DAYCOVAL 0800 880 6158 / Ouvidoria 0800 777 0900 / Central de Atendimento para Deficiente Auditivo 0800 880 1919 CC 11.303-NOV/2015

http://www.davcoval.com.br


BancoDaycoval' - wm ^
SOLICITAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE SAQUE VIA

CARTÃO DE CRÉDITO CONSIGNADO
DADOS DO TITULAR

CPF: Nome:
Q-2A 333. ~S'-V Siawpm s)

N° Cartão/Proposta:
i 6 IA £1

Matrícula:
AiBâOSOMBCS

QQj^U)
áa£\s

Empregador:
1<\)SS

DADOS BANCARIOS
Nome do Banco: N° do Banco N° Agência Ccnta-Corrente

pLfv/rv^ "^arÃíáfYN/l $K
Autorizo o BANCO DAYCOVAL S/A, em caráter irrevogável e irretratável a transferir o valor abaixo indicado, referente a 
parte do limite de meu Cartão de Crédito Consignado Daycoval, para a Conta Corrente de minha titularidade acima 
indicada.

Declaro ter recebido a Planilha Demonstrativa do Custo Efetivo Total (CET), previamente à assinatura desta autorização, 
juntamente com as seguintes informações: (a) o valor estimado do saque; (b) recebi e concorcei com todas as informações 
e cálculos pertinentes ao CET, bem como dos fluxos considerados em seu cálculo, inclusive a taxa percentual incidente, 
conforme condições vigentes na presente data e (c) o valor do saque solicitado deverá ser paço juntamente com as demais 
despesas da fatura de meu cartão de crédito ou financiado após a amortização do pagamento mínimo de minha fatura por 
meio de desconto em folha de pagamento;

Valor do Saque*: R$ õutf} CO (______________________________________________

Taxa de Juros?/36 % a.m. Taxa de Juros: % a.a. IOF Diário: 0)60$$.% a.d. IDF Adicional:?; ^8 %

Wy

.)•

CET: % a.a.Tarifa: R$ 4s, CET: % a.m

(*) O valor do saque está condicionado ao limite de crédito disponível e/ou concedido, podendo o valor do saque ser inferior 
ao valor solicitado.

Local e Data: lÍCl \l\feuaJrR, .14/03/^0^6
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ASSINATURA RTADOR TITULAR:

SAC DAYCOVAL 0800 880 6158 / Ouvidoria 0800 777 0900 / Central de Atendimento para Deficiente Auditive 0800 880 1919 CC 11.303-NOV/Z015





m _ Copei Distribuição S.A.
wj pnpp| Rua José ladoro Blazotto, 158 
Sv wwrci. 81200-240 Curitiba-PR 

CNPJ 04.368.898/0001-06 
IE 90.233.073-99 IU 423.992-4

www.copel.com
«

PARANÁ Unidade Consumidora
•owo&atno»

SIMONE GONÇALVES DE OLIVEIRA 
ROD JOAO PAULO REOLON, 2475

67968341
Vencimento

UNIÃO DA VITORIA - PRCEP: 84600000 
CPF:02123377937

**********
Valor a Pagar

Tarifa Social de Energia Elétrica Criada pela Lei No. 10.438. de 26/04/2002 R$ 
Responsável pela manutencao da lluminacao Publica: Município 0800 642 4343

**********

Reaviso de Vencimento \üWBia—WBBWBI BBHBI

■rmaçi
Constante de lotai Consumo 
Multiplicacao Faturado Medio/Dla Apresentação 

88 KWh 2.93 kWh 19/02/2016

RESIDE/RESIDENCIAL BAIXA RENDA

DataLeitura Anterior Leitura Atual 
20/01/2016 19/02/2016

4635

Próxima Leitura Prevista: 18/03/2016

Medido 
30 dias 
88 kWh4723 1.00

Indicadores de Qualidade
-Conlunfo: UNIÃO bÂVíTómA •itrátada: '

127 voltsDIC FIC DMIC
Realizado Mensal: 0,00 h 0,00 0,00 h
Limite Mensal: 6.03 h 3,48 3,54 h
Limite Trimestral: 12,06 h 6.97 
Limite Anual: 24,12 h 13.95

de C
... -Mes- — -Cons'^kWh) ■ - Data Pflt

JAN/16 
DEZ/15

EUSD (RS) 
14.33 Limite faixa adequada de Tensão: 

117-133 volts

...

92 10/02/2016
19/12/2015

NOV/15 167 07/12/2015

120
Media 3 últimos consumos: 126 kWh

1
•NOTA FISCAL CON

Emitida em 19/02/2016
Base de Aliq 
Calculo ICMS

Valor
Un. Consumo Unitário

Valor
Total

Produto
Descricao

5,54 0,00"/!.
18,37 0,00%
1,75 0,00%

01 ENERGIA ELETRICA CONSUMO 
02 ENERGIA ELETRICA CONSUMO 
03 ENERGIA CONS. B.VERMELHA 
04 DEV. LUZ FRATERNA

30 0,184666 5,54
0,316724 18,37

kWh
kWh
kWh

58
1.75

-25,66
0,00 ||Valor ICMS: 0,00 UValor Total da Nota Fiscal:Base de Calculo do ICMS: 0,00

Composição dos Valores 
Energia 
Distribuição 
Transmissão 
Tributos 
Encargos 
TOTAL

Reservado ao Fisco14,43
6.71
0.88 4222.BEAA.5C42.2060.CC14.0FC0.1A68.DB0D2.04
2.60

25.66
INCLUSO NA FATURA PIS RS 0.37 E COFiNS RS 1.67 CONFORME RES. ANEEL 130/2005.
A qualquer tempo pode ser solicitado o cancelamento de valores nao relacionados 
a prestacao do serviço de energia eletrica, como convênios e doacoes.
A PARTIR DE 01/02, BANDEIRA AMARELA RSO,015/KWH. BANDEIRA VERMELHA PATAMAR_1 
RS0.03/KWH E PATAMARJ2 RSO,045/KWH. EM FEVEREIRO BANDEIRA VERMELHA PATAMAR_1 
Períodos Band.Tarif.: Vermelha'21/01-19/02

Valor a pagar: R$
Mes

02/2016

********************Vencimento:
FS [1.7.60.21Numero de identlficacao 

67968341
Controle
01-20163107236914-71

PROGRAMA LUZ FRATERNA: O VALOR DE RS 25.66 ESTA SENDO PAGO PELO GOVERNO DO 
ESTADO DO PARANA.

http://www.copel.com
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{nome completo), portador(a) da RG n0^/ 5 '^1 30.9 -9, inscrito(a)
(22A.áü-jfí9 - 3f_, , declaro ser residente e domiciliado à 
Kyd RlJ&/d^¥Y\ . g^) ^ ^_________ (^úr, avenida,

Eu,

no CPF sob n°

6be (kJbixíj .número cM complemento), Bairro
Emxrm,

no
Cidade UnruGB da V^Iqa

^4600-COdJ
Estado

, conforme comprovante anexo. Estou ciente e concordo que 

a alteração de meu domicílio deverá ser comunicada por escrito ao Banco Daycoval S/A

CEP:

Esta Declaração é emitida por ciência própria e sob as penas da lei, confirmada pelas 

testemunhas abaixo.

AlU9 diá lSfe^-/^de deJ

•*?

ccfi/^Êo oL-—ésCLARANTEOrv^u-g. (COW

Testemunha 1) Testemunha 2)

Nome:
RG:

Nome:
RG:

CPF: CPF:

Instruções .‘Utilização desta Declaração: exclusivamente para pessoas físicas que não 
possuam comprovante de residência em seu nome;
IMPORTANTE: 1) Indicar o vínculo entre o declarante e o proprietário/locatário do 
imóvel 2) O comprovante serve para atestar a existência do imóvel onde reside o 
declarante 3) A pessoa que consta no comprovante de residência deve assinar como 
testemunha. 4)Comprovante anexo de residência deverá ser de uma conta de luz; água 
ou telefone fixo do mês anterior ao da realização da operação 5) Cópia do RG/CPF da 
testemunha



03/03/2016 .:.VIPERCONSIG.:. | SISTEMA

Extrato de Pagamentos
Detalhamento de Crédito

Número cio Beneficio: Nome do Segurado:

138.050.436-5 SIMONE GONÇALVES DE OLIVEIRA
Competência: Periodo a que se refere o crédito: Pagamento através de:

02/2016 01/02/2016 a 29/02/2016 CONTA CORRENTE
Espécie:

21 PENSÃO POR MORTE PREVIDENCIARIA
Banco: Agência bancária: Código da agência:

SANTANDER UNIÃO DA VITORIA - PR 030*64
Endereço do banco: Disponível para rcccbim =nto de:

AV. INTERVENTOR MANOEL RIBAS 186 01/03/2016 a 29/04/2016

CRÉDITOS
Descrição das Rubricas Valor

Mens, reajustada 1.148,84

DÉBITOS
Consig. Emprest. 15,35
Consig. Emprest. 104,57
Consig. Emprest. 65,86
Consig. Emprest. 105.77
Consig. Emprest. 18,07

Consig. Emprest. 35,00
Desc Ant Renda 26,99

Valor Bruto Valor dos Descontos Valor Líquido
1.148,84 371,61 777,23

Este extrato vale para simples conferência

http://sis21.viperconsig.com.br/Pesqext/pesq 1/1

http://sis21.viperconsig.com.br/Pesqext/pesq


03/03/2016 Comprovante de Inscrição no CPF

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situação Cadastral no CPF

N° do CPF: 021.233.779-37

Nome da Pessoa Física: SIMONE GONÇALVES DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 14/10/1969

Situação Cadastral: REGULAR

Data da Inscrição: 25/06/1995

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido às: 14:44:19 do dia 03/03/2016 (hora e data de Brasília).
Código de controle do comprovante: 66F3.A450.B29C.3760
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da 
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.aov.br.

Este documento não substitui o “Comprovante de Inscrição no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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http://www.receita.fazenda.aov.br

