
Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3170643992

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170643992.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:   MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3170643992

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3170643992), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  27/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180066886.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180066886, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180066886, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 27 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA LOPES MOTA

Sinistro: 3180066886

Vítima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180066886 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA LOPES MOTA

Sinistro: 3180066886

Vítima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180066886 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Carta n°: 12793879

A/C: MARIA LOPES MOTA

Nº Sinistro: 3180066886
Vitima: MARIA LOPES MOTA
Data do Acidente: 27/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LOPES MOTA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 237
Agência: 000005441-0
Conta: 00000679514-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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f/^utorl-

Seguradora 

LÍDER 
AdimfBitTJdow da Stquia DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUscr " ' ^ 

ígjje/jío 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.seguradora l ider .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco decreditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada ativa 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 gnps (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mâe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal"). � v K 

Beneficiário entreJ6eJL7_anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Represent AntAjArtAi'-fP:,; Mãe Tutor) 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado peio ménor de 
Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal") 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima , ..^ , , i i Nome completo da vitima 

11/W:^ 

/ �- — — -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

> 

N o m e c ^ p l e t o ^ ^ ^ X ^ y ^ X ^ , ^ ^ CPF titular da conta \ Profissão ^ , ^ 
1 /l^x^^-K^^í^''^*!^ 

Endere^ ^ X ^ í / Í ^ ^ ? ^ Número i Complemento 

! " ^ W . ; ; ^ ^ ^ i «P_ ,̂̂ g r̂̂ ^_^̂ ^_^̂ ^__^ 

Email ''^ 1 Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Seque, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

p_BECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS .5.000,00 

D SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 

� ACIMA DE R$10.000.00 

J RS 1.001,00 .ATE RS 3.000,00 

CONTA POUPANÇA (Somente parg os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

^BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

rswgizji 
' linformar digito se existir) 

CONTA 
NHO. 

I ^ ^ ^ W ^ f ^ II?-
(Informar dígito ie exisEir) 

L J CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BAIMCO 
Monl« 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 

mo. 

(informar dígito se existir) (Informar digito se exíitrr) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinlsjl^^utorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer id^ j^^Bcia\ conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor Indenizado. -ií^VJ \ 

(^//i^S^cí de ^ ,y73^ 
Ixical e Data 

^xwrü^/,^ L , f f 9 ^^i>^ÍL 
Campo I - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do RepresentàWeJ-^al 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Seguradora 

1 LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA t P.FGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para m a i s esc la rec imen tos , acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r o u l igue para o SAC DPVAT OSOO 0221204 o u 0 8 0 0 221206 

Jexc lush/o para pessoas c o m de f i c i ênc ia audi t iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

; É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
I sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

o pagamento. 
I 
, A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa. 
I desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obr iga tór io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe.Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (nocampo 2-
''Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu'Representante Leoal" (Pai. Mãe.Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legaD 

__J 

I N i i rnero d o Sinhi i o ou ASL ' CPF da Vitima i j Nomc cornpleto aa vit ima 

. ^ f ^ y ^ ^ j 
i i Nome completo da vitima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

r , c n , e c n , p k t o ^ ^ ^ ^ / - ^ 

Endcr.,. x^^x/í;̂ :?/̂  
CPF titular cia conta nun^sou , 

f f^.g^J-ZcP I 
Número , Coniplemento 

' Profissão 

I 

"""" / ^ X ^ Odade . 

Em,->i! 
^ ^ y ^ x . ^ ^ ^ _ S L _ J ^ W L 

CtP 

-é-
Telefone ÍDDD) 

D e c l a r o , sob as penas da lei e pa ra fins de prova d e res idênc ia j u m o a Seguradora Líder - DPVAT. residir n o e n d e r e ç o ac ima. Segue, e m anexo, 
c ó p i a d o c o n i p r o v a n t e d e res idênc ia d o endereço i n f o r m a d o . 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

rj1_BECü.SO INFORMAR 

: I RS 3.001,00 ATÉ R$ 5.C0O.O0 

� SOM RENDA 

n R$ S.001,00 ArÉ RS 7 000,00 

:"j ATÉRS I.OOO.OO 

r ACIMADERS 10.000.00 

I J RS 1.001.00 ATÉ RS 3.000,00 

^ ^ ^ O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçáo) 

^ B R A D E S C O (237) i j BANCO DO BRASIL 1001) T ITAlj (341) 

.�") CAIXA ECONÔMICA FEDERAL(104) 

AGÊNCIA COMTA 
mio 

^ . , 
"T l̂nroimjT dígiio í^lstir) (ln!crm..f digito sc- exislir) 

C CONTA CORRENTE Itodos os bancos) 
BANCO 

AGÊNOA CONTA 
t(RO 

J l 
imloi.Tiar d.gito se existiri (Informof digito se evist r) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e. comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitaçáo do valor indenizado. 

^ de de ' 
Local e Data 

^ T y y / r t j ^ r j u L , F %f 9 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante iSan 

FAPPF.OOl VOOl/1017 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180066886
Nome do(a) Examinado(a): Maria Lopes Mota
Endereço do(a) Examinado(a): Sr dos Miltons, S/N   (88)9912-6397

Zona Rural   Quiterianopolis   CE   CEP: 63650-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20172507299
Data local do acidente: [ 27/06/2017 ] 
Data local do exame: [ 08/05/2018 ] Crateús [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE QUITERIANÓPOLIS, ONDE FOI IMOBILIZADA E
LIBERADA. A PACIENTE FEZ 03 SESSÕES DE FISIOTERAPIA.
Complicações: SEM.
Data da Alta: 

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AUMENTO DE VOLUME DO PUNHO ESQUERDO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO ESQUERDO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEBILIDADE MODERADA DO PUNHO ESQUERDO, PELO AUMENTO DE VOLUME, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PUNHO - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Andre de Oliveira Leal

Carimbo com Nome e CRM CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E KFESA SOCIAL 
POLfCiACMt 
DELEGACIA REQK^AL DE TAUA 

ímlVi"íí°. Ocorrência 

KUSMtUA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 558 - 2582 / 2017 
Dados da Ocorrência 

«6 

Natureza do Fato: ACIOENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 23/08/2017 08:59:03 
Data / Hora da Ocorrência: 27/06/2017 11:30:00 
Endereço da Ocorrência: ESTRADA DE TERRA 
Complemento: SITIO DOS MILTON 
Bairro: ZONA RURAL Município: QUITER8ANOPOUS/CE 
?anta de Referência: SITIO DOS MILTON 

Dados aa(s} vmasa(s} 
Nome:MARIA LOPES MOTA 
Nascimento: 02/11/1956 CPF: 
RG: 343088199 Orgâo Emissor SSP 
niiaçâo: MARIA IZABEL MOTA 

JOÃO LOPES MOTA  
Endereço: s m o MILTON / ANOICAL  
Bairro: ZONA RURAL  
iVIunlcfpio: QUITERIANOPOLIS/CE  
Pafs: BRASIL Telefone; 

UF: CE 

CEP: 

Na^aanÊeís) 
Nome: EDITE LOPES DE MACEDO 
Nascimento: 29/09/1994 CPF: 064.524.833^90 
RG: 2007721886-2 Órgão Emissor. SSP 
Filiação: MARIA LOPES MOTA 

JOAQUIM SOARES OE MACEDO  
Endereço: SITIO DOS MILTONS  
Bairro: ZONA RURAL  
i^unícípio: QUITERiANOPOUS/CE  
País: BRASIL Telefone: 

CEP: 63.65 

I^dos tktfs) ytíatíi^:^ 

\ 
\ . 

Syy 

1) Placa: ORS8230 Uf: CE Município: QUITERIANOPOUS Chassi: ^ 
9C2KD0550ER1136&I Renavam: 1014826788 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Mafta / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano 
Fabricação: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustível: GASOLINA/ÁLCOOL 
Con BRANCA Proprietário: IVAN LOPES DE MACEDO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

M!stóríc^ 
Informa a vitíma qua no dia. hora e local acima citados, quando pilotava a  
motocicleta adma caracterizada, tendo como garupeira sua mãe MARIA  
LOPES MOTA, o pneu dianteiro derrapou na areia da estrada, perdendo o  
controle da motocicleta, no que sua mâe caiu da garupa e soAieu fratura no  
punho esquerdo. Acrescenta que a socorreu para o Hospi ta l de  
Ouiterianópolis e não teve ajuda do Corpo de Bombeiros. SAMU ou  
Au^rquia Municipal de Trânsito e que tomaram conhecimento do acidente  
as pessoas de IRAN LOPES DE MACEDO e IVAN LOPES OE MACEpO. E nada  
mais disse. A vitima/noticiante ficou ciente de que as in fo rmares contidas  
no presente Boletim de Ocorrência s ã o ^ sua: inteira responsabilidade e 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETAráA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CtVtt. 
DELEGACIA REGKMAL OE TAUA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA WSSS- 2582 / 2017 

t a m b é m das sanções p rev i s tas no A r t i g o 2 9 9 do CPB. 

DELEGACIA DELEGACIA REGICMiSAL CME TAUA/I' 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 
MARCOS ESTEVÃO PATRgap «^OVEIR^ 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÁOj-;^ jT/: P.OPCC Df j^^/i rÀ.^ ' 

VISTO DO DELEGADO(A) : , 

ANTONIO GISLEIAN GRAaANO EME UMA - MAT.: 196333-1-3 

y 

DELEGACIA REf^MN. K TAUA p^adaa 
ImptaoE» am.a3aai2B17 (S:M:3a 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCJAL 
POLÍCIA CML 

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA 

BOLFTTM DE OCORRÊNCIA N" 559 . 2582 / 2017 

. Dados da Ocorrência 
atu reza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ' 
ata / Hora da Comunicação: 2 3 / 0 8 / 2 0 1 7 0 8 : 5 9 : 0 3 
ata / Hora da Ocorrência; 3 7 / 0 6 / 2 0 1 7 1 1 : 3 0 : 0 0 

p f ide reço do Ocorrência: ESTRADA DE TERRA 
Complemento: SITIO DOS MILTON 

g : Z ' d ! ' í ' ^ j S % : ^ , 0 <""TWIANOPOUS/CE 
Oadog da(s) \^Uma(s} 

Nome:MARIA LOPES MOTA 
Nascimento: 0 2 / 1 1 / 1 9 5 6 CPF: 
RG: 3 4 3 0 8 8 1 9 9 Orgáo EmissonSSP 
Fil iação: MARIA IZABEL MOTA 

JOÃO LOPES MOTA 
Endereço: SITIO M I L T O N / ANOl CAL 
Bairro: Z O N A RURAL 
Munlcfplo: OUrTERlANOFOUS/CE 
POIS: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEP: 

Natíciante(s) 
Nome: EDITE LOPES DE MACEDO 
Nascimento: 2 9 / 0 9 / 1 9 9 4 CPF: 0 6 4 . 5 2 4 . 8 3 3 - 9 0 

MOTr '° 
JOAQUIM SOARES OE MACEDO 

Endereço: SITIO D O S MILTONS 
Bairro: Z O N A RURAL 
Município: QUITERIANOPOUS/CE 

País:BRAS|L Telefone 

UF: CE 

CEP:63.650-OOO 

O»doa do(s) Vèictíiofsi 

^ ^ ^ i 
lmf»»^« JÍ: ^. � Histórico 

OeCEGACU SBGKSití D£ TAUA 

-^ l o 2 á j f f > t rvt/Vf 0 ) ^ 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 

ECRETARIA DA SEGURANÇA PÚ8ÜCA E DEFESA SOCIAL 
� POLÍCIA CtVB-
' DELEGACIA REGKXW. DE TAUA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 558 - 2582 / 2017 

t a m b é m das sanções previstas no Artigo 299 do CPB. 

DELEGAaA DESTINO: DELEGACIA RECaCMAL DE TAUA 

RESPONSÁVEL PELO REGiSTRO : , 
M A R C O S ESTEVÃO PATRÍCIO O t J V P l R Í - M A T . : 1 3 3 1 9 3 1 6 

RESPONSAVEL PELA |NFORMAÇÂOí,> BOJT^ P.nA^^ Dc ^„fi 

VISTO DO bELE«i^DO(A) 
A N T Ô N I O GISLEIÃN GRACIANO DE U M A - M A T . ; 1BB333-1 -3 

OELE, DETAUA 



Í J t i l j J f Inexlslôncia de 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML III 

/^M^ yiv/^:yf!^y^ 
, y . , portador da carteira de 

identidade ' ? * f f i ^ ^ S / ^ f e inscrito no CPF/MF sob o ne f ^ f C ^ ^ ^ 

residente a domiciliado na � ^ / ' � j ^ < /^^^^Z^x-^ — , ^ ^ y ^ ^^-^y^í^ 

Cidade / / / ^ ' Ú ^ ^ ^ ^ y . Estado , ^ : ^ ^ ^ y ^ " declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado dé apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

{ ^^4 jão há estabeJecjmento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabeJeeimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivoi dêípermitir o exarrie do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permaffitente cauçada/diretamente por veículo ^automotor de via terrestre, solicito .que esta declaração 

permita o pross&uimeBto a análise da miriha.documentação sem a.apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, conc^dandaa desd,e já; em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e:aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 39 da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro aind^ estar ciente de què a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a) futura* avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

-ir-yyTOyi / a. -^>^o 

Assinatura do declarante. 

conforme documento de identificação 

Local e data 



semono oe í°m'íai 

Çt 
Seguradora 

L Í D E R DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTF l FCAi ' í.-scn 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, màe ou tutor. Apenas o Representante 
devera assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representanle Legal"); eieiudrue 

Casos com v f t ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representam- Leaal (oai 

rprp;*î rsiroX~̂ ^̂ ^̂ ^̂  
s,3ônf;rpL"r,í;r,'"̂ ^̂ ^̂ ^̂  ° ' 

Nome Compleio ds Vírima ^ , . ' ' i CHFdo vitimã 

^^^í^^^â^^í^ ^A/li^l^^Xr;^^.^ \ 
REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 
Nome completo do Representante Leqal ' " ~ i , -r 

^ ! CPF dü Representante lsgal 

Email 
'Telefone-(DDD) 

i n : : : 2 : : ^ : : ' r : D % : % = ^ ^ ^ 

Assinalar uma das opções abaixo: 

Xj.Wão há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência: ou 

�J O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza peiícias pari- fins de prova do Sequro 
DPVAT; ou 

C O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pencias com prazo superior a 90 (novenia) dlas 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza(;ão do Seguro DPVAT. para a cobenura de invalidez permanents causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declararão permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentai^âo do laudü du Instituto Médico Legpl lML. concordando, desde Já, em me submeter a perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da eidsténcia e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do S1" do art 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avalinção 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu contetido. 

de . ^ ^ w ^ ^ de ^ A J ^ 

Locál e Daia 

� uPe.T ^^n1t. 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura oo Representante le 

DALI.OOI VOOl/2017 



Comprovação de ato declaratório 



ortçao oe aa oeaaraíooo 

.mrs de 

QUl|feKlANÓPOLIS 
^ E N D o Murro MAIS 

^ S a n m m r i ^ SecrefSfa de Saúde do Município 

BOLETIM DE ATEN' .. .ENTO DE PACIENTE EXTERNO 

N° 

Datarj-

/ ' � / 
1° IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

Nome; /, .j^ 

Pai 

Mãe, 

CIVS 

Est. Civil: 

Profissão: 

Endereço: 

2. Sinais e Sintomas: L 

. 

Rb: 
' y ^ <' ' Í.V., ( , 

Data do N a s c � t ' / 

- CPF: 

Idade:. 

1 

, c 

_ Cidade:. 

- -X:. . , . 
/ �-..-.^L -H'. 

3. Diagnóstico:. 

4. C o n d u t a : ^ � ' ^ ^ 6 á ^ ^ # 9 % % ^ % Z . < d ; . 

t, 

^-c^ 

' 
As-s. do Paaenlimjtesponsáyel 

# -

UA 

i;» ..-/:,�� T T . 

/ . 

:./�. 
',r..= | 2 . ^ ^ 

— * i 

y-^Assinaiura do Mádico 



A , 

iií �^gnjerovante de residência 

II 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

RG nQ F ^ " y % ^ ) % a t a de e x p e d i ç ã o ^ ^ x ^ ^ órgão 

CPF n9 ^ f f i . ^ ^ V y ^ ^ v e n h o perante a este instrumento declarar que não 

possuo compròx/qnte de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro. 

, 
Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 
Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade i 
Estado 

^ 
z^^ - r 

^ ^ Z z / ^ y ^ S ^ ^ . ' ^ ' ^ ^ ^ X-

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

z : : : ^ / ^ 
^ 

<^S?. f / ^ ^ - ^ f 

Por ser verdade,:firnio-me. 

Local è Data: 

4# . 

/ ^ ' ^ ^ ^ ^ y ^ y ^ 

Assi natuna dó DecArante: l^^nlTIih^ uFf S -y>^o^ 

L 
f . ' 

\ 



""^^^g-^ 
S « S S ™ 

CEP 60135 040 |F5iílSl'a CE 

CNPJO7.O,7.M,M(M-70|CGF0«.105«^^ 

é % 

478686720 

24/05/2017 

^ ^ n ^ l ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^ ^37 3 7 1 ^ 4 2 1 1 0 3 2 0 0 0 ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^O^OP^^^^^^ ^^^^^^25320 

^o^^^o^^^PD^^^^^ ^^^^ÕEOUAt^ÕAO^^^Ó^O^^ 
ÔATÂ  B̂̂^̂^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  î̂ ^^ í̂̂ ^^^^ î̂ ^ r̂̂ ^^^^^^^ 

^̂ ^̂ 1̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  DD^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^A^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^A^^^^^ ^. i ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂  

^^^^ 0000 
^ord^Po^^^^l^ 

�15,34 30,69' 
' I 

2, Oi) 
1 

6,86 

«alorCRSl 

12666: \Mi 

M/wyi:: 

m 
1 

);Pl(fi : ,123. 

( | , . 3G.7k 

ãyÃiORlRsi 

-
DE ICMS COBRADO A MAIOR 
" nrTDA \ie(tt: 

i ' OEV 
DEV 

63,08 
-25,54 

1.67 
1,67 

-0,79 
-0,27 

SlR$,< 
DÒ VÃIPR CONSUMO 

[HÍSittmCOOE CONSUMO tOWn-os-12 meses) 

l-"ri9t'9Ía 
Transmissão 
Distribuição 

Meu 

'Wi 
-m 
h.,2L. 

f g r- aW-S 
MED. Ma l,'At.., 

Emitido kg tCO,t I , . r . ' V ' - ' | ' ' o Í 



Comprovante de residôncia 

DADOS 00 CLIENTE 

Nome: ANTONIO R c DA SILVA ' 

, 3 , , C E . ™ 

End. Entrega: 

Cidade: 

" ^^^s^^' 
CEP: 63.650-000 

O 
a. 
O 
z < 
cr 

t 
D 
O 

ECONOMIAS 
Resldenc,,,: 001 ( Con,,,^., OQQ 

^ ^ ^ ^ Õ ^ M Ã Ç Ò i F i Õ B R l M i ^ ^ 
Serviço I MiurM.. ,. Serviço I Medidor 

AGUA I A13F251020 

DATAS 

Leitura Atual: 07/08/20171 " 

N» de Amostras j Cloro 
Exigidas 10 
Analisadas [ 10 
Em conformidade! 10 

^ E N S A G E N S / I N F O R Í S ; Í Ç Í 

AGRADECEMOS SUA POl 
RELATÓRIO DA QUALIDf 

^ " f ^ l ; ; ; - | :Coli,ormes7.tais 

.̂ N-^^-j ;g 
fcüMPLEMENTAlíÊ? — 

ssmmmsm ̂mm 



m 

\.omprovante ae .onrprovi 

l l 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

RG n9 ^ / ^ p / ^ > ^ d a t a de e x p e d i ç ã o ^ l ^ ^ / - ^ Órgão 

" " ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ' ^ " " ' ^ ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

possuocomprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de tercélro: 

Logradouro . ' ? 

(Rua/Avenida/Praça') 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade i 
Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

<A. 

/ ^ ^ ^ 

^^^Lx^y? : ; ^ 

ir<^' r r ^ - c i ^ 
4 : ^ ^ . ^ ^ y z ; ; ^ X x ^ - x ^ . / ^ ^ ^ ^ ^ 

Por ser verdade; firmo-me i 

; 
local è Data: /Ó^Xy-^y^ y^/^^'Xi 
. ^ j , '� "D^ -y- ~y^ 

yy^ 

�- lq 

Assinatura do 6'ec(Árante: < ^ n n i n . \ , ? ^ ^ ^ r . t A 

i . ' * 

'í 



^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 
1 ^ ^ . . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ i ^ d ^ - ^ -õ ^ ^ ^ ^ i ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

r ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ 

l l 
! 

. 6 

inu uiwry» — 

9ij.í^\iWES?-
C E P f f l 3 3 W O I ' í f * i | ^ ' « 

CKPJ 070í7.75l,'0001-7C: COF » 'O ' 

T Ó N T Ã ^ D E ENERGIA ELÉTRICA GRUPO 8 | SÊR.E =-A | 478636720 

�^P"^ ' Oatade Emi.:.£> , ^ /0 ) /2037 

Ro» 57 37042 11 032000 " 3 

LIARIA LOPES MOTA 

" - ^ « 
Medkiof 10335227 fator de Potôndo 

0V;f.ESIOEHClAL UONOFASICO BAIXA R E ^ f 
f«3;CPF/CKPJ 011394253-20 
N o m e do Hcsponeà-a f QUAUDADE DO FORNECIMENTO 

iDATAS- � p ^ : ^ v . 5 . , W " d . n . 

g 
� .-tó4;!íSt-'=3rS i �-'���-�'--"�' 

M = = 1 T .m. A « . . "c r^ . , Tnn. A ™ 3 . 

D'C ,1 q^.ôT O.W 

' ^ - ^ « 

,2,3o. \ M '̂G-'' 

253-20 

Pnwiaio 

Z[/2017 23/06/2017 

e'á^do«.cv, .o lHSl AliUIlota V W . d . M " « 

^ B ^ ^ . ^ ^ 

t 

^Ülr̂ ^ 1̂^̂  
^ ^ . ^ ^ ^ - - ^ ^ - ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

:t-.,::i^ 
VI^RIR^I 

63.08 
-25.54 

1.67 
1,67 

-0.79 

- 0 . : 7 

VENCIMENTO 
tcn^LA � 
PAGAH IRS) 

! Í 2 % 0 0 V A m « 0 E C 0 N S t l . 0 @mAgÇO«CONSUM0W=«.."«.' 

En3-/íi5 
tfèlt5BÍ5S5') 
Dish-iWî :- . 
ínCjíSC: 

�[nwbiüttS M-milSI... 

TOTSL 

'il 
H;̂  
3,P) 

. 5i2l 

11 11 i 1 
r- ml S) 'J 

a M^l: 

r^j tnl in\ . 

aisisiíls 
U| í 

\í>l t-t\ l f © 1 
tol IOj 

' u l 

rmnido kg tco,i ^ 

AVISOS DE VENCIMÉIVITO 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

. B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ - ^ ^ - ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^in^ori^^o: 

[ 87771055 { 

OADOS DO CUENTE 

Nome: ANTONIO R C DA SILVA 

End. Leitura; AV TAMAH MOURA CORDEIRO, 131, CENTRO 

Cidade: QUITERlANOPOLES 

End. Eniraga: 

< 
CEP: 63.650-000 t ' 

Locai: 533 Setcr: 002 Ouadra: 157 Lote: 01 Sô 

CEP: 

Ccmp: COCO 
Subselor: Subquadra: 

ECONOMIAS 

RKinencIal; 0 0 1 | Comrrciai: 0 0 0 j Indu&inal: 000 Pública: 000 

Sar/iço 1 t/.ec.\doT 

AGUA 1 .A13F25102C 

1 

EDfÇAO 

Lehura Anlcrtorj Leitura Atual j Volume (m'} 

308 j 313 j 5 

Média Sen- t i i » t f a l ( n i * ) 

DATAS 

Leilura Atual; 06.'09/Z017j Eir.issSo: iS/0S/20i7{Lacre ÃOUS: A13F2Í1020 
Leitura Arlerior07/0S/2017 ]rréxima Lci.ura; 6f10.'2017|La::e Esac-.c: 

OUAUDADE JE AGUA OíSTRIBUIDA REFERENTE A; 
N'* de .i*.?icstnas j Cloro 
E* tgidas I 'O 

Analisadas | 10 
Em conformicadei 10 

09/2017 
Turb idez Cor Co l i fo rmes Tctai3 |Esc)*enchia Col i 

10 10 10 1 10 
10 10 10 1 10 
9 8 10 1 10 

MENSAGENS INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
AGRADECEMOS SUA PONTUALIDADE. AGUA TRATADA E SAUDE. 
RELATÓRIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE 

DESC .((IÇAO DOS SERVIÇOS 

,\CI,'A 

JUROE DE 0.033% AO DIA 

MULTA 2E 2% 

Valor (RS) 

3Í.Ü0 

0.26 

0.60 

HISTÓRICO DE VOLUME 

K!è:íA.-.c Ám,.̂  {n ' ) rsocto 
09/2016 5 0 

10/2016 6 0 

11/2016 0 

;i '201S �7 0 

01/2017 7 ÍJ 

02/2017 3 0 

03/2017 6 0 

0^/2017 7 ü 
05/2017 5 0 
06/2017 7 0 

07/2017 5 0 

OS/201 T 6 0 

TRISUTCS SOBRE O FATURAMENTO 
descrição I Valor (Ri) 

I PIS 
CCFilVS I 

0.31 
1.55 

SUBSIDIO  
Oescrição  
Vslo.- do Seiviço  
Subsldio(-)  
Toial da Serviço 

MES/ANO 

09/2017 
VENCIMENTO 
n G / i n m n « ^ 

TOTAL A PAGAR (RS) 



41 

í 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

= u . _ ^ ^ ^ 

n 9 ^ ^ & % W > % f da ta de e x p e d i ç ã o / ^ r l ^ ^ / / ^ Órgão . T ^ X ^ ^ ^ 

'X venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo^Dmpr.oví|nte de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatór io em nome 

de terceiro: 

Logradouro :-iS'-

(Rua/Aven ida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

Telefone de Contato 

t - m a i i 

L éz> -LiA^-tP^^ z-zz"! 

f ^ ^ ^ O ^ ^ x ; < / / ^ ^ ' ^ ' i 

Por ser ver ddd | , fi rmo-me. 

Assinalura do 6'ec^rante: S -yi'in.. U P r .V 

7j 
Q 

I 
ê.Ll 
. ..„..£�. ^ 

z-^iJ 
> 

((sS^DÕR^ 

^ 9 fSN 

^^^^m^ 



^ B ^ m a ^ 
2347325-8 

Píira agi l l i iKMK aiefuürfwnio.uiUirt jo n^iic!ma 
seingfo min cfíuai c m cant.iu) conosco. 

S a d s i d é E n a , ^ Elé i t ícs 

foi a i ã á s pala Lei d* 10,433 

dc 2G da dbf il da 20ü ' i 

Comp ímh ío Enei-gét/cs do Ceará 

Kui) c**d(C Valc/wirio. lÜO 

CEP $ 0 i 3 5 M O í í o fJsW. i Ct-: 

CNPJ 070(17.251/Ü001-70 J CGF 3 

0 
N f r ^ r f ^ í 

i.COiNTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO B | SÉBIE&4 |N . 510376469 

37 37042 11 032000 - 3 Dota de EmiscSo 24/0 V 0 1 8 

MARIA LOPES MOTA 
End.Postal r^-j p g ; ,.,ILTONS 

- QUITERIANOPOU.S - 63650000 

:0335227 0000 0008 
CiBsse 01-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDAor de Poiêncln 

RG/CPF/CNPJ 911994253 -20 cGF 

Nome do Responsável 

'DATAS 
M é s a o i Dato da � PtCMisao 
n e l c r n n a j l A p . o í o n i o ç ã o j PrÁi, l ,no Lc l iu .o 

Jm/201â ^2/02/2018 {22/02/2013 

icKís 
Base d e Cá lcu lo IR&I 

.03,18 

Al íquo ta 

'l&i 

i Volor d o I m p o s t o 

í ":".35 

, I N D I C . D E a U A U D A D E D O F O R N E a i M E N T O 

Z îtrimar"^""" 
Múo Nciv.'"?On clS&'>3,lj 

^.imi:ç,mf 
PbílrSo indíinduat 

VÁBEA flESERVADA AO CONTROLE RSCAL 

43;F.6m̂ .<Sõl.6̂ 4(1.559R..33Fr.r,%6,rriF2 

INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO 
Leil. Aluai L&LAnieilny 13 ' 

i 13304 i 

Mensal Trim. Aouol IVknal 

OlC li.úl ?2,e; 44,C7 8.75 
FIC Ilil 15,34 30,63 I.SO 
DMIC 5.98 i/ê 

Apuryçãa Individual 

Ticm, \Antm\ 

8,úw! ü.ÚD 
0,001 O,* 

f Consumo I t m O Cons. Incl. Ç Con». Fat. Q Tn.ifo iRSai.Whl O valor IHSI 

148 0,00 í 1 J 
<* il.ti7.jí ; 55^5 

32 MAS !'43 í ... 
?4,'5I/I6 i a.-l2.'l7 I 
; DESCRIÇÃO 

VR/CiDNSUMO DO UFS RESIDENCIAL NORMAL 
DESCONTO TARIFA SOCIAL BAIXA RENDA 
ICMS COMPLEMEirPAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 
MULTA MORATÓRIA REF 10/2017 
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENOA 

VALOR |R$) 

103,18 
-36,46 
9,84 
2 ,04 
2,04 

Comprovante de residência 

S/immêíixÓTTll^ 

l O I W P O S I Ç Ã O D O V A L O R D E C O N S U M O 

pffÇiâ W ÎIJ 
..jnsiaissjiCi , "'5'^ 
íiVKltuiK-o iS'ia 
EncVíCí SeíoKiiiã c; 5̂  
TriAiwlICK PI3/CWIIS'.., gaj;* 

Tôwa 

H I S T Ó R I C O D E C O N S U M O l u i t t a o , .z , „ „ „ | 

i 

lf_ 
' . . ' ) , : Na 

a 
! . S« 1 . I . . I J „ , . H : 

rli^ 
'ráWSÚ!V?p CONSCIENTE - EftfltSSÃO DE CO, (kg/lcWhJ 
Cürnpor iso suas cmiasôcrs pe !o c o n s u m o <Ju enr j f í j la elétr ica. 

Gons t tRn r iü CCDICIQÍTD (TaCO,) 
Emilido kg (CO CoíTipansado ffg (CO | 

i ' 0,00 

IJa.J';IA>l«.R4IIAiaSty.<AL̂ 4.̂ ffl̂ .|l̂  
fflss cmm as con» m mm tman m \m mws K cLiEifrf &m m tm: rãmmP' 
hiif CI5 .jizin'!io5 í t m m / m u m cateis àc. incimiiü ÍÍ'ÍIÍ--«Í"CI' 
a i t m i i 2ika s chikiinsuiw. Ministf.-io .Ja SaWç. &v. Fídml 

iO rOl f & B . COie LEiTlfe POR: W IBiA-lEIT m B m rTl i i }.B 4! 

Jan /201â M,.. rt- 2347325-a 
WdoClieme: 2 4 / 0 1 / 7 0 1 0 Referenda: 
Da«cleEmfesão: q i ^ g ^ Toai a .-agar (RS): 

M-da Nota Fiscal: 510376469 ^̂ ^̂ ^̂ ctintrote 0002347325 00197 39.162 66 

fl«M«%%%]NI»l%^®Hi^,;,L%%!.vZ3Z50r4 01973916220-0 



Seguradora 

V LIDER 
pc S*ç>:r« Dr.'A 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEI 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

DeclaracSo Circular SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.seguradora l ider .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BiaUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445./12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da Biofi,ssã.o e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superinteiidêiicifl de Seguros Privados - SUSi:P, órgão responsável pelo controle e fiscaliíação dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e lessegirro. 

^Conselho de Controle de Atividades Financeiras-COAF, órgão integrante da estrutura do Ministiírío da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, recelaer, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=>9,613/98. 

Pelo exposto, eu X ^ : , ^ ^ ^ f ^ ^ ^ ^ inscrito (a) no CPF 4 ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ / / x ^ 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário y ^ f y ^ y ^ ^ i ^ x ^ ^ ^ T ^ . ^ ' ^ ^ / ^ inscrito 

(a) no CPF sob o N" Ç y / f f f ^ ^ , ^ ! , do sinistro de DPVAT cobertura J - r ^ i / y ^ ^ c U ^ da Vítima 

x ^ ^ / ^ X ; ^ ^ . ^ z - ^ ^ : ) / ^ . inscrito (a) no CPF sob o N" / ^ / C ^ ^ ^ ^ y / - z ^ L ^ , conforme 

Renda: „_ e apresento os documentos comprobatórios: 

d e t e r m i n a ç ã o da Circu lar Susep 445 /12 : 

O Dec laro Prof issão: 

/í'/:^ 
ecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Jl^^::::^*^ 
Número 

z^^ :̂ 
Complemento 

Bairro y Cidade,; . Estado , — ' CEP 

Kmaíl Telefone comercialDDD) i Telefone celular ( D D D W % \ 

L^, f , 

/ : ^ / % ^ % de 

Local e Data 

Assinatura do Declarante 

1% 

9> 

DtDRl..001 VOOl/2017 



Seguradora 

LÍDER 
DECLARAÇÃO 05 PR5VENÇÃ0 A LAVAGEM 05 0INH5IR0 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para .nais esclarecimentos, acesse o site http://wivw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBOO 02712C-1 ou OEOO 221206 
lexclusivo píiia pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: -\ 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, confoime estabelece a Circular 
número 445/12. disponível no endereço eletrônico: 

hltp:;/w\«/w2.SUSEP.GOV.BR/BlBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' 445/12, que nata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina c\iie ludtí? as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro dab pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve � 
conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixaj^lf^rendajTTrnssI, além da ' 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, nào impede o pagamento da indenização do i 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF'. I 

I �� Supt.inle.idéMcia do Soguro.; Priv.idos- SUSEP. orrjíio responsável pelo conirole c- fiscolizavíio üoi ...lí.wdos de serji.ro. prcVdénCn privnda iiberta rjpitnl-
� i^:.5o c resseguro. I 

! Conselho de Controle üe Atividades financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem po. finalidade dijcinl,.- cr. aplica: pena: 
l^admmüimtivas, recebe-- examinar (- Ideniir.car as ocuiréncias suspeitai de alividades ilícitas previsrns na Lel n-9.Dl3/98. 

Pelo exposto, eu x ^ ^ ^ ^ f x ^ g ^ : ^ i^^crho (a) no CPF / 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneflciátio A ^ A 9 ' ' ^ ^ ' ^ A y ^ < ^ j s ^ ^ 

(a) no CPF sob o N" Ç A / f f f . ^ ^ ^ i _ / do sinistro de DFVAT cobertura 

AlAjy^A yXX)y^ .^-s^o/--^ 

determinação da Circular Susep 445/12: 

_i Declaro Profissão: Rend,-»- . j 
_ rverici... e apresentü os documentos comprobatórios 

Jnscrito 

- - da Vítima 

inscrilo (a) no CPr sob o W° . & & ^ ^ 2 L / conforme 

/ /^/"^/ / / /^/g). , -(Z/:^ 

í-Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora LIder-DPVAT residirno endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

tncierero . y 

I 
Bairro ^ rirl.-irlo . 

yA^^-^TAX^ 

t C ^ ^ r ^ 
id.ide^ ^ 

/^<^yy7^y/^^y<l-^ 

OLCLOn-l V0tll/'2017 

Telefone cümetcialDDDí 

Núnieiu 

Estado 

Cumpbmenio 

CEP 
^ , ^ 3 ^ 1 : ; ^ I 

Telefone ciljbt (DDD; . ^w . . . . . . . . . u .u . . . V t. ; i i :>uiI tr . . c i j i j i 1 UfJUj 

I 



rim lífiíVíííííêií"" do vsicuio 

lllPi 

M I jWeçlaração do Proprietáriõ do Veículo 
' f 1'' 

Eu. 

RG . m ^ m ^ m ^ data de e x p e d i ç ã o Z ^ / ^ / ^ > 
Órgão C ^ / ^ , portador do^ÇPF n° com 

domicíüQi #9 cidade de /^^y:?C^-^^^ -r r- ' 
r- - - ^ y-y- / , no Estado de 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) % § onde  

^ ^^^K^^^^^^^ 
,n° 

declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 
complemento 

. ' - 1 — » — . v - u n j a u a i A U 

menc,onada^era);de^mi„ha propriedade r,a dala do acidenta ocorrido com a 

^ y y ^ y ^ cujo o condutor era 

Veiculo-iy^^y^/^^^^^-^ 
Mocie\of/^'^^'^ ^ - ^ j 
Ano; M^^. ' 
Placa: ^ í ^z^ ^ z ^ W ' ^ 
Chassi:' 
Data do ÁcidjaL: f ^ r i ^ t ^ ^ ^ & y ^ 
Local e ' D a t B j M ^ ^ y j ^ ^ A ^ ^ 

% ? v ^ / W ' 
^ m y i ^ # ^ ^ 1 ' A 

Assinatup dq Dèclaranté 
.lf>\^rrcr*í'h. A 

. < : % ^ i v . f^^^ ,^ 

Assinatura do Condutor [caso 5e,a um terceiro que não a v í t im, r . H , » . . . . . , „ i , t r o 

u\f(Mkg%/, 
escffc ̂

'fNTESuBSrruT, 



f 
1 iDeclaração do Proprietário do Veículo 

iJi'" 
!JS"«ano 

/«kuü 

* ° 0 3 , J lllll 
^ j. . 

Eu,, A^IAA-

RG . r ' ' ^ ; ^ / ^ / . ^ ^ data de e x p e d i ç ã o Z ^ / f C / ^ f ^ 

Ôrgâo—^^ly^ , portador do^CPF n° ^/^yl^/^S/- ^ 

domi^^^^^ cidade de A>^yfyA 

^ X " ^ 
onde resido na 

, com 

. no Estado de 

(Rua/Avenida/Eslrada) 

,n° 

complemento declaro, sob as penas da Lei. queo veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorndo c o m a 
vítima /A^A^y^ AXX?y:=^ 

^ A A y y ^ ^ — y ^ O , cujo o condutor 

W L f -

y < ^ / A - A ^ 

Veícu lo i / ^ � í ^ /^ / l ^<A^^^ '<J 
Modelol / ^ ^ . ^ ^ o f y ^ ^ 
Ano: ^ y ^ . ' 
Placa: ^ j T - ^ ^ 
Chassi:' ^ y A : ^ f .AOâA- AAA^y 
Data do Acid^e: f ^%lP,^%%yÇ;L 

^ Local e Oatan^^^^x:^:;.^^:::^^:;^ ^ 
4 ;|- A ^^yZ. 

% r p y ^ ^ -TTn ,T , , _y 
Assinatura do Declarante " 

era 

._ífí/f^ú- Á/of?,̂  jĉ . .^.n r4?V_ 

Assinatura do Condutor (caso seia um te 
l í f e g u e não a vitima recInmAnr^^c^irtmJ 

"S r̂̂ í 
. ' -

� í̂ f̂t̂ tóWmvm̂  
^SCUiviuti 



SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO 

CNS 
898003289070346 

Estado Civil 

Viúvo(a) 

/ J , 
^jjr'iAOlAíVlILO' HOSPITAL SAO LUCAS 

\f ' . ' 
Gula de atendimento - CONSULTÓRIOS 

DADOS DO PACIENTE 
Prontuário Àtendimcnto'. � | Nome do Paciente _ 
: 111274, ! 0003 � ;|; MARIA LOPES MOTA 
Documentôís) 

Identidade;: 343088199' . 
Dáta de Nascimento . � Local � 
02/11/1956 : ; INDEPENDENCIA/CE _ _ _ 

- - - ' - r^ y ' ' ~ - - - IVtãe ' -£p 
JoAO LOPES MOTA \ i . MARIA IZABEL M O T A C ^ 

. . , . - „ - Bairro CEP Município 

' á l I ^ d O S M I L T O N s / s N U Z O N A R U R A L 63650-000 QUITERIANOPOUS 
Profiskãõ ' " ' T ' . ;] Empresa Cônjuge 
APOSENTADA :. : Í ! : - r aere o Municipio 

%Í^!AIZABEL MOTA^ ' ^ ' " I ^ IZ l .A^PPOS MILTONS, SN 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Matricula CIO 

Impressão: 28/06/2017 10:21 

"ms Guia de Autorização 

Feminino 
Idade 

60 Ano(s) 

UF Telelone 

CE 88997619379 

H U l I t t - l ^ f l U ; 

OUITERIANÓPOLIS 
UF 
CE 

-f Oata Àtendimento ! Hora . ; Convênio 

i 28/06/2Ò17 ;„ 19:20 � ?US:_ 
I Profissional do Àtendimenlo 

i JAMIL SANICHES JORQUEIRA-
' Indicador de Acidente 

: Trârisjto_ : ^ ; i 
I Observação " 
:| gula 28/06/2017 
:] Sala 

Tipo Atendimento 
CONSULTA ORTOPEDICAMRAUMATO 

CRM/UF 

6945/CE 
Funcionário 

MARIA RODRIGUES MACEDO DE SOUSA 

' Data/Hora Liberação 

/ / às hs. 
Tipo de Saida 
( ) Alta ( ) Internação ( ) Obito 

Sinais Vitais 
.] Poso (kg) � I Altura (cm) : 

R (mpm) PA (mmHg) 

í^,^^ 
s^i 3 ^ 

^ '°^\_J^^ ^ ^ ^ ^ 

Motivo doAtendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e tóndut^) 

_rrp 
JAMIL SANCHES 

WW&f ^OxxC LoPit^siO^yy! hC^c>o 
Assinatura Paciente/Responsável 
Responsável: MARIA IZABEL MOTA 



PREFEITURA DE 

QvifERIANÓmiS 
Cuidando bem do Povo 

S I S T E M A Ú N I C O DE S A Ú D E - SUS 

FICHA DE REFERENCIA 

1 - Preencher esta ficha em 3 vias 
2 - Ao terminar a consulta ou tratamento 
entregar 2 vias ao usuário oríentando-o a 
retomar com a 1" via á Unidade de Origem 

Unidade de Or i gem: 

Dis t r i to San i tá r io : .Mun ic íp io : 

//K-za ÃÜÍÍ^ Nome: 

Sexo: M O F 

Endere 

. Pron tuár io N" 

Data de Nasc. JL L OcupaçãoL. 

B a i r r o . .Tel . 

^ E n c a m i n h a i n e n t p ? 

ha:ojf^ ?yU^t:^r>^ X 

m yí̂ GTĵ  mmo ^ 
%//^ (jj^jOuO^^^z.:? 

9 

Conduta já Real izada 

€ 
^ {'^—^^^^ 

Função D a t a H o r a 

AGENDAMENTO " 

Encaminhamento R^ra A tend imen to : Ambu la to r i a l O Hospi ta lar � Aux í l i o D i a g n ó s t i c p ^ Q T 

P roced imen to : //(i/iMçr^ . P ro f i ss iona l : f>D 

Unidade de Referênc ia : Data / / H o r a . 

FICHA DE CQNTRA^REFERÊNCIA (*) 

Unidade de Referênc ia : . 

Mun ic íp io : . P ron tuár io N. A l ta 

Resumo Cl ín ico /Ci rúrg ico 

\ . 

Resu l tado de Exames 

D iagnós t i co : Pr inc ipaL 

Secundár io 1_ 

Secundár io 2_ 

Proposta de Condu ta para segu imento 

P problema jus t i f i cou a referência? ; - S im � Não . ( ^ O mot i vo da referência co inc ide c o m o d iagnóst ico S im (22) N ã o ( 2 ] 



uocumentaçao meaco nospooiar 

P .íura de 

QUil^KlANÓPOLIS 
PRENDO MUn-0 MAIS 

^ j j j j ^ ^ j j ^ SecrafS?a de Saúde do Município 

BOLETIM DE ATEN' .. .ENTO DE PACiENTE EXTERNO 

íi" 

Data: / J_ 

1° IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

Nome: 'i';.iy. 

Pai: 1 
Mão: 

CNS: 

Est. Civi l : . 

Profissão: 

Se«o:. 

Endoreço:. 

R\3: 

. ' ( 

-Dala do Nasc. - / 

- CPF: 

/ . Idade:. 

2 S.-nais e Sintümas:_ 

1 , ; 
ú : . - - < '�' .' Cidade;. 

. 1. í 

ür... jiAllA^. 
A 

4. Conduta: 

"PiL 

�: I � -
Ass. do PatíenlJ^^fesponsável 

X A / . : / -
-�- -

O'-!. �� 

-ü. —� 

: . li 



U n i d a d e de O r i g e 

D i s t r i t o S a B i t á r i o . 

^ i ' K b F E f T U R A DE 

«VITERIANÓPOLIS ..... 
Luidando bem do Povo 

^l^tiAD^REFERÊNCIA 

i - Prn t -n t í io f c sL l f.dxn e m 3 viar. 
3 - A o (eimiriDf a caitsulL') o u l/dívim 
on i rega i ? ao ur.uij<K> onemanO 

o o m n I» i> Uni t laDo Ou ( 

Nome:, 
/ 

S e x o : M Q 

E n d e r e g g , 

ihM. 
.M 

XZ) y ^ ; ^ 

Data de N a s c : 

un ic ip io : . 

P r o n t u á r i o N°_ 

O c u p a ç ã o : 

y^i \ ° E n c a n ^ h a m e n t p ? 

- J l A ^ a 
^ Ê Z g ^ ^ f ^ 
Resultado rií. e s J i t a ú o db E x a f h ^ " ^ ^ ^ ^ y ^ ^ ^ 

A G E N D A M E N T O 
E n c a m i n h a m e n t o o , r a A t e n d i m e n t o : A m b u l a t ó r i a . Q 

P r o c e d i m e n t o y / / U í / ^ ^ ^ ^ £ ^ 

U n i d a d e d e Re fe rênc i a 

H o s p i l a l a r O A u x i l i o D i a g n ó s t i c ^ 

P r o f i s s i o n a l : _ S Z ? ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ 0 ^ - ^ J ^ ^ ^ 

Data 

P r o p o s t a = < í e ^ n d u t a 
p a r a s e g u i m e n t o 

o p r o b l e m a i u s l i H c o u a ^ e f e r ê n c i a ? 

O 

S i m Q N ã o Q o 
m o t i v o da re fe rênc ia co inc ide c o m o d i a g n ó s ü c o S ^ m Q N ã o ^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 



J K . � - i n S O C I E D A D E B E N E F I C E N T E S A Q C A M I i . 0 

p . ^ ^ :' ';� \ " U H O S P I T A L S A O L U C A S 

G u i a d e a t e n d i m e n t o - C O N S U L T Ó R I O S 

D A D O S D O P A C I E N T E 

I m p r e s s ã o 2 8 / 0 6 / 2 0 1 7 10 2 

P a g i r 

f . - c a l u a n o Alenui i -nunlo , Non io do Pac iento 

1-1274 0003 ' MARIA LOPES MOTA < ^ 
Dc>cuniínio{8í " '. 

Identidade 3^3088199 
Daíí t ae K a z c i m c m o Loca i M 

, 32 ' ' i i ' ' l 93õ _ _ INDEg^NDENClA/CE 

J C A O LOPES MOTA ^ 
t n i i í í o ç o ' 

SITIO DOS MILTONS. SN ZONA RURAL 
' ' " ' " " â o " " O m p r o s a 
APOSENTADA 

R e s p o n s á v e l ~ 

: ' J I A S I A IZABEL MOTA 

^ ' ^S CiuQ df» a u í c i i a c á o 

898003289070345 
E&iaco Civ i l 

V IÚVOÍB ; 

U 

>.'.io 

IVIARIA I2A6EL M O T A C 
CEP Mun ic ipm 

63650-000 QUITERIANOPOLIS 
Cônjuge 

S a . o 

Feminino 

60 Anc{sl 

UF r c l c íunu 

CE 88997619379 

CPF do Responsáve l ' Endoreço 

. SITIO DOS MILTONS. SN 
Mun ic i p .» 

QUITERIANOPOLIS 
UF 

CE 

Pat:= A- .end imonto Hor.-i Convên io 

.28/06/2O-.7 10 20 SUS 
i T c d o c í o n â ) d o A lQnd imen to ' " 

JAMiL SANCHES JORQUEIR^ 
( r r t . cen l« r do Ac idun io 

Tfânsíto 
Onsorvaçâo " . ' 

guia 28/06/2017 

D A D O S D O A T E N D I M E N T O 
Matr icula c i D 

CRM/UF 

6945/CE 
Func ionár io 

�MARIA RODRIGUES MACEDO D t SOUSA 

Tipo A lcnd imun io 

CONSULTA ORTOPeDICA\TRAUIVIATO 

Sinais Vi ta is 
Pcí io ( h g ) 

6^ 
� A l i u ra (cm) 

DaiafHoro LJbof2ção 

/ / 

'"'Aá'^ 

Í IS 

Tipo dc Saida 

í ) Alia í ) Inlernação ( i Obno 

P (bpm) 
y r j ^ ^ � " l"""r :ai 

M o t i v o d o A l e n d i m e n t o e S u m á r ^ ^ e A t e n d i m e n t o ( H i s t ó r i c o . D i a g n ó s t i c o . E x a m e s S o l i c i t a d o s í í D ^ t t ^ ^ 

R ímprp) PA i m m h g ) 

s% 3^ 

A--

/cx-^c-^A^y 

e ^ j C ó / 

Vr.JamdiiJt 
Tfa i 

J A M I L S A N C H E S _ J j > x - r ê L o p l ^ ^ y y flCeGc> 

Ass ina lu ra Pacíenie/R^çsnonsável «sponsável XV 
Responsável P/AR.'A IZA ESL .\10TA 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ õõ̂ ^̂  
^ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ Â̂ ^̂ B̂:̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
B^ î̂ ii::̂ ^^^oB^^ .̂̂ .̂ ^^^^^^^^^^^^ .̂̂ ^B^ . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ o ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^^^:^^^^^^^^^^^^^ 
^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂  

. — 

^^^^^^^B^^^^^^^B^^^^^^^^^ 

^ 
ifSíh MINISTÉRIO pAFAZÈNOA 

Secî etaria da Reraitafèderal 

a# 
MARIA LOPES MOTA 

02/11/1956 
: r''-f.-<,„. 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^—^^^^^B—^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ „ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

C ^ ^ ^ B t ^ ^ , ^ ^ ^ 

o^ ^— 
t ^ 
^ 
o^ 

^ 
1 ^ 

l ^ ^ ^ l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ o ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



. . ^ ^ I ^ ^ ^ l ^ l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^:^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^t^^^^^^^^^^^^ 
:B̂ ^ ^ ^ I.B . B 

.^ . -^ ^^^^-^ ^^^^^^^^^B^^^^^,^^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

.^^ ^ ^ 1^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 . ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 

^ . ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^ 
l ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 

^ 1^^^^^^ ^-^^B^ --^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^2^̂ ^̂ ĉ̂ ^̂ ^ 

:^^^^B^^^:^^^^^^ 

^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ , B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i^^^i^,^^^r^^^^:^B^^^B^^B^^^^^^ 

^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

EfcÕRRiiÕç 
" ^ - ^ - ^ ' 

e-

— c 

- o 

C 

<Ê> MINISTÉRIO OAKAZENOA 
S«retai1ndn Receita Federal 

911.994.253-20 

MARIA LOPES MOTA 

02/11/19S6 

<.''�', �-* \ 
% 



^ ^ ^ I ^ ^ ^ V . ^ ^ . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ 

O ^ 

C ^ 

^o^ rm^^^ 

^. .^^BOTB^^^^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

73^S^-^^^^^^ 

^ ^ 3 ^ ^ ^ S 3 2 0 . ^ 



.̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 9 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ t ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ 
^ ^ t ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 1 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ B̂̂ B̂̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ A ^ O ^ V A ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

2 ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

— ^ ^ ^̂ .̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ D . ^ 

^ . ^ ^ ^ . ^ . 1 . ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ 

^ ^ —̂^̂^ ^^^^ 

P t . ^ ^ ^ ^ 
^^^^^ ^ 

^ ^ ̂  ^ .̂^ 

p t A t ^ A ^ ^ L I I ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^  

B L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

— CHASSI/ 

; k 7 ^ ? g # S # 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^—^.^^^^ ^ ̂  

^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ C l ^ ^ ^ ^ O A T ^ ^ ^ I S S ^ ^ ^ - ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ 

CO^^^STI^^L 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ 
t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ÊPF / CNPJ 
* ^ pácA 

óns^J':, 
J 

MARCA/MODELO 

i tUB i ) M"^ ' ^ ' ' ^ ^ 

ANO FAB. 

�t-
ANO MOD -I 

- - I 4 j 
- REIÍAVAM 

i f L ( ^ ' 4 C ' y r s q 
J fA^gpAfMPmpZZT^JTl 
H J N L / A ' W " M ^ / l ^ ; ^ -

CAP TPOT / CIL 

M C i 

' p i ; CATEGORIA.— 

AF f ' 

CORfREOOMINANTE 1 | - ANO FAB - I rfflrtABIF-, 

' - � ' 

_ ^ 
.. . ymCHASSI-' 

r I ^ ' ' ^ F i ^ J / ' ! 
— — ' ^ / ^ 

- ' C O T A UNICA 

4 V i ^ I * ± í , ¥ 
--rv%'^i7j"M"7 
^ ^ * f > ) l r /»1 ( , # 

gf^m-fWr ''^"Wf^^fr^M -" Y f y i * ^ ^ ^ i 

J V 

PRÊMIO TARIFÁRIO (R$) lOF (R$) 
T BATA DE PAGAMENTO 
^ J ^ 

OBSERVAÇÕES 

+ A'*^ 
- ^ ^ t f + 4 * f * f t i " - * * * ^ 
* f , f f . - f ^ f t + . * 'r t f ^ ' 

pIE^ãl^í 
^ —w ĵaWra^^ 

/ SEGURADORA LÍDER � ÔPVAT 
CNPJ 09 248 608/0001-04 

. I í . f f ̂  

— PRÊMIO^TARIÇARID- / " 

, [áví%A'4Tfy4?4°°^"°!!^' 

llliillllllillllillliiililll 



. % � 
'��"^Jt*-" � 

REPUBUCA f EDERAflVA P0 B R # l f ^ 
MINISTÉRIO OÁS CIOAO&S^-r 

nPTRAN CE N" 0 1 3 1 9 4 3 9 1 3 4 7 
CERTIRCADO DE REGiSTRO E LICENCIAMENTO DE VEICUU) 

C E N9 0 1 3 1 9 4 3 9 1 3 4 - 7 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

r , - . i - I I 

,- VlA -1 CÓi) HPIAVÁM -í^ -.--

)i'.ii'M i ip"::7&''. llll^ -_2. 
- �-. r-MÒME -� 

/m ',..\\?:TS.:.>pc:ÁmA^'^. 

ESTE É O SEU BILHETE o o SEGURO DPVAT 

^ti^M&S^^^^W 
:: - .wwyií-seguradorãlidefcconi.^r., 

" ' SAC DPVAT 0800 022 1204 . 

1,t,\Y^:^4*gf^.%f':;tf;f.A 

jilijlTVH1 ArnPOIJ^'2- . � - �^ . 

' .í7;-ãiSs'trl'iliii^'^ . � . . . 
P,^7iSv^rag;"jã.SÍdíl"?^ 

1 '� ~ - . � ; . nPMAVAM. '———11- " 

� / . txtnêiOO -nf- DÃTA EMISS-ÃÒ, - l i 

� j �- 20 i. fX. ' W Ó i XZp 3jj .| 
" -PL^pA - � ' 

^. . MAHCA / WOOtZLO 

, IXRt50 DRnS ES _J[ 
! _ ::r'7.A?, PÕT /ÜT^^^^T r - CATEGOHIAr COR FF 

I ,''OCV.a 4^Cr I I PARTK^J [AA\; 

ANOFAB.-, rANO MOD-1 

20.1.4 

MABCA I MO.DÉIO.-T 

'llll 
COR PRÜDOWIIMANTE � 

Í-I 

^ I ^ ^ / E ^ ^ H o r ^ - ^ A / N ^ 

!'iãõõ^#''̂ -''̂  
i:OTAÜMlCA- — /ENC COTA UNlCA-

I 
P L 

1" 
� VENC .' COTAS -

J _ — I , 
. -1—PíWiTOW-J9 'P"* ' r 

V I > : . f. Y .' I r 1.1 T-. -- ' - * �.. 3' 

;v::;«.3ÜPwuL^W|- �f-(Hi.-— ^o.wAiHC -:^^i^-mA.íf]A 
'� — — ~ ' rasE-HvT-çõEr) 

PRÉMIOTARIFARIO - 7 " T . 1 

-FNSiRS) — 1 , — r , . ' ' ' - - , " ^ ' i ' cusTo^o.;FCumo(«i-j 

11/A1_ :.,A .-1 11'----
' ^ r i . i » - -- - j 1 ' J%«;«*»yp ' . : ( "» " ' l l " ' "i 

[-

CUSTr;|-0>jlitlCTF : W ! - | , 

! t;- � 

i.OCv 

I j ^ i J^ r i i ^^^c^ 
/ j r j D r . f V . n H ' -
{..^'^^^"'.finixintt ' 

L . - -
=Ai'y"'FNIU -

; A . . ^ - . 

. _ -_, , o«.r:ni üU '»Ç*'' 

Y... i . i l 
' SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

CMPJ 09.240.6(18.0001 04 

- ; - ' . i Tn r r I ' t lOc '^:5r. 1 '� GOZOi 

" t j ç t P . V - ^ 

Ülll lillülllilllSüi ill 



' DECLAI^ÇÂO À SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS. 

^ ^ ^ y ? ^ 

^ í^»^^gg^^^^g; "=^^» 
^ ^ ^ ^ S S S S í — 

a) Atendimento e/ou remoça» pelo Coroo de Bombeiros, Pnlír„, Mjl.tai . Pniíum r.iv.l uu 
b) . Atendimento e/ou Remoção peia Policia Rodoviária Federal nn ' 

c) Atendimento e/ou Remoção pelos "Amos dn A..fairo". ou Conce.....nnárias de V,a.< P.ihl,... ou 
similares, ou � : � ' —=—^ ^"'^ 
cl). Remoçãoipela SAMU. Defesa Civil »„  
e). Inquérito Policial, ou 
1"). Aviso (fe Sinistro em Seguradora do Ramo Aiitn.s, nu  
fl). Outro documento que evidencie o acidente 

Diame do exposto, a carência de provas documentais por parte dos órgãos governamentais acima não 
poderá impl ícar no recebimento da indenização do seguro DPVAT, venho apresentai o rol de testemunhas 
abaixo, servindo como prova, conforme piécèitüa o .4rt 212, I I I , do Código Civil Brasileiro e para tanto 
me coloco a inteira disposição do controle fiscalizador da Seguradora Líder. 

art. .212. Salvo o negócio a que se impõe forma especial, u lato 
jurídico, pode ser provado mediante: 
I I I - testemunha; 
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RWka federal 
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COMPROVANTE DÈ INSCRIÇÃO 

Número 

011 611.223-97 
Nome 

IVAN LQPES DE MÁCEDG 

. 

Nascimento 

27/12/1984 
VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE lOENTiFICAÇÂO 
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Emitido pela Secretaria da Receita Fèderal<áo Brasil 
às 11:28:09 do dia 16/01/2017 (Üòra e data à^Brasília) 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA LOPES MOTA DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180066886 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/04/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

TRATAMENTO CONSERVADOR

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA LOPES MOTA ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3170643992 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO NÃO REGISTRA EVIDÊNCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA LOPES MOTA DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180066886 Quiterianópolis Invalidez Permanente

27/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela

08/05/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AUMENTO DE VOLUME DO PUNHO ESQUERDO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO ESQUERDO.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PÂRf ICülÁR 

(Preencher com letras de fôrma ie^vêl esém rasuras) 

Procuração 

III 

OUTORGANTE: 
Nome: / ^ / O ^ ^ 

Nacionalidade: ' y í ê ^ / y . í i ^ / / ^ 

Estado Ovíl: £ ^ - T ^ ^ y ^ 

g r i j ^ ^^.dgkyr^ 

identidade: 

CPF: ^y^y ^^? f / ^ ^ J ' ^ 
Profissão: A / : ^ : ^ / ^ , / C / ^ y ^ 
Endereço: 
CEP: 

} ^ ^ ^ < ^ 2 A * ^ 

Telefone: m ^ ^ ^ y ^ 9 ' - f ^ ^ r ^ 

OUTORGADO: ^ 
Nome: A y ^ - ^ ^ / ^ ^ / g ^ x ^ <>?v_:3 

Nacionalidade: 
Estado Gvfl: É z^<? lí> -o 
Identidade 

^ . f ^ ^ ^ ^ ^^yd^^ 

y-^^í^^ 
CF: È^^^j^-^ A^oZ- 9 y  
Profissão: ''^'^yrj^^^ 

CEP: 
Telefone: í ^ T f ^ ^ f 4 ^ ^ ^ / ^ 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado atíma qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LfOER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas 

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenização referente ao^guro 

obrigatório OPVAT; «concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer 

quaisquer doaimentos necessários junto as seguradoras consOr^áadas, bicluindo receber 

informações sobre perfda médica e solidtar reagendamento, podendo substabelecer e 

praticar enfim,#«Ws os atos de direito permitidos para o fiel é perfeito cumprimento deste 

mandato a fim de requerer aindeniza^o do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a 

vftlma: ..yê^yy^yy^ 

^ ^ y ^ ^ < > ^ ^ . ^ y ^ ^ 

Locai e data 

Ji vy;^.'fí/n.te>fe 5' T ^ S ^ 

/^"''^^C: 

Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro} 

^ 5 ^ ^ ^ ^ ' ' ' ^ ' ' " ' " - B ^ ^ S ^ 
A-y 

1 ̂ :̂:LyLA .̂., xísL,, j 

Mí W " ^ I 
li-.;, ! 

^ ̂ _ i 
%vaíü'AíL'g(j f 

'O, . 



OUTORGANTE: 
Nome: 

Nacionafidade 

Esudo avi l ! 

Identidade: 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preencher com tetras dc forma legível o sem rasuras) 

^ / Á ^ y ^ y<lc>^^ 

a 

^ ^ ^ ^ 

' r-^/ypyi 

.-^jmA£í=-yyL 
CPF: y Z . ÇJ- & ^ 
Pfofísáo: Ait O ^ ^ , , ^ ^ ^ ^ 
Endereço: Ç - , ^ - y í ^ . . ^ ^ j > ^ 

CEP: 

Telefone: ^ ^ ^ ^ T 4 ^ / ^ ' ^ ^ ^ ^ 

O U T O R G A D O : 

Nome: 

Nac iona l idade : y : ^ A ó 

Estado Ovi l : â 

/ ^ ^ ^ / T ^ ^ ^ <:A^^ 

CEP: ^ < - > f - r - ^ 
Telefooe: A ^ ^ y y ^ . 

Z ^ t ^ " " as^nar, enviar e/ou requerer 

«DS necestínos junto « seguradoras consorciada.. Incluindo receber 

per taa médica e sol idtar reagendamento. podendo substabelecer e 

. « « o s de d i re i to pe rm i t i do , paro o f ie l e perfeito cumpr imento deste 

l u e r e r a ^ e d o ç a o do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a 

A:A^^<^yyt 

obr igatór io DPV, 

quaisquer dotxi 

informações ábi» 

prat icar en f im , 

manda to a f i m de 

ví t ima: 

Local e data 

i 

j» iry7n. 7?/'n U ? y 5- ^ . 

-t-í 
%\ 

\ 
1 

- I I 

-Y- '^^ ' -r"PMm -s- I .A " -; .KJXAAL.Q.^ 
% i ^^/íui^müvmMLh; ^Í-I-A/.JVX .̂ . ^ U - -wi ô - " ' / , 
^^^^™.'3*'~.'^'j.'<i~"'l^"<'.»i'< -líl A 5tZ'i �j^^^"^-*->C>\ �UUjp^'' 

Assinatura do OUTORGANTE 

, (Reconhecer f i r m a por autent icidade/verdadeiro) 

f , - -. 
t ^ i -

EL(>:n|.%ãfrj^' í 

A^^^-mm 
^jgi-^cGSBWs 
%^AvvAf.*i3:,.w*f.:Mvi:%i 
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