BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 11/ 05/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  RAI MUNDO PEREI RA DA COSTA FI LHO

BANCO 104
AGENCI A: 03812
CONTA: 000000015670- 6

Nr. da Autenticacdo 8A709880FOEF581E
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017
Carta n®: 10903107

A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170226545 ASL-0150357/17

Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n®: 10926051

A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro: 3170226545 ASL-0150357/17

Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017

Carta n°: 10997269
A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro: 3170226545 ASL-0150357/17

Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003812

00030939

o
0
- Conta: 0000015670-6
© .
= Tipo: CONTA POUPANCA
o
© . ,
% Memoéria de Célculo:
S
N~
e Multa: R$ 0,00
=y Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 4.725,00
o
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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domintrradors do Jegurs DFVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

Este forrnulario deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiaric da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banco.
U RRIMynDO FPEReRA DR COSTAR FITLHO -~ —

PORTADOR(A) DORGN° 00& 316559 -4 _BYPEDIDOPOR __ 55F- ¢z — M 05706, 13
o BBEOEBROE O v D000 OO T, morssko 7010 TALF

E RENDA MENSAL DE R$/VAD cow 57 * ) NA QUALIDADE-BE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA £R3 MU DO PegesRA DACOSTA F I LH(AUTORIZOA SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informacgoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

il

Para evitar reprogramac3o de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; Q?g'\(g"
- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagao financeira mensal; 00‘2?-‘?‘-
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); Ag 1 N

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financ @‘ ‘s\al de até’ﬂ;lo

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura da®nt odo nto

compraobatério dos dados bancérios); w
- CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regulariza¢io ou cancelado (recomendamos a consulta ao sit CEITA FEDERAL

www receita fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficérios. :

QO

" IMPORTANTE: Também_niio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartdo mditiplo com informagao
de codigo de segurancga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N°do BANCC N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se axistir)

* K
PARA CREDITO E TA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCE), lTAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE%RgL) ] b
N° do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) ﬂ I ﬂ N° da CONTA (com digito, se existir) f (i

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAOQ,

6al B s TV ongo  aetold . x[dowig sz oo L Il I ol oSt

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficirio/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizac3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Inicic TRANSFERENCIAS  Transferéncias  Entre Contas Caixa

Verificagao de transferéncia entre contas . HORARIOS £ LIMITES
da CAIXA - TEV
01 02 CONHRMA(;AO ' 03

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletronica de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origem: L i

Conta destino: 3812/013/00015670-6

Agéncia destino: ITAPAJE

Nome destinatario: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Valor: B |

htips Jfinternetbanking caixa.gov.br/SUBC firternafifiransferencia.processa?aaccdnrrv=1491525716162

LAl
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[Name: RAIMUNDO PEREIRA DA CORTA FILHO ]
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- ‘ " Declaracao de inexistencia de IML

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | ‘“m“ |“ I"" I I “ |“|

. tu, PAZMUuDO FPEFEIRA DACOSTA FILHEO, portador da carteira de
identidade n® 2003 S{6 5509-4 e inscrito no CPF/MF sob o n¢ _366. 034. 303 - 39,
residente e domiciliado 'Da RuAa:- 12 DE_QUTUBLEQ ; 420 ,
Cidade _ JTRPATE , Estado _ CERA LR~ - , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legatl - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo-do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

()4 NSo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de .
prova do Seguro DPVAT; ou :

{ } O estabelecimento do ML localizado no -Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da les8o, ou lesGes, para os fins do §1¢2 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag8o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

X [ng Lh o P (arleigle @ﬂéé#ﬁl‘ﬁy
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

ib@pw“: 8L j031200

Local e data
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Comprovante de residencia

. LT

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, RKRIMUNDQO PEREIRA DR COsSTA FILHO i

RG n2 00X 516 554 -4, data de expedicio 05/ 06 / 13, Orgio 557~

CPF ne 366.038.203~-39 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
| (Rua/Avenida/Praca) | KyA: 4l DE 0UTU£5£O/,
Ndmero 1€ O
Apto / Complemento ;s
Bairro | DISsTRITO: CTEATINVGA
Cidade ITRFAsE.
Estado CERERA
CEP 6600 OO0

Telefone de Contato [ §7) A 8- 0334 ‘ O8F74 - TFYL.

E-mail

-l L e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁfﬁ/wpa/”m’, 24 IO3 /’&OJ?-.

Assinatura do Declarante: Y [Zctorzms ,,(_,_M&ﬁ ALl o ﬁ g;ﬂ:é ’@"L/'/ﬂ




Nota Fiscal - Conta do Energia Eldtrica Grupo B | Sério B-4 | N® 459212737

Coelce e I:'\I e l Companhia Energéticn do Caard

ATarifa Social de Energis Eldtrica
agora & Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE foi crinda peta Lai n® 10.438 do
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06 105 848-3 26 do abeil de 2002
PABOS 00, CLIENTE.
Rota 16 034003 01 0165000 Medidor Poste
Estaéasegundaviade " \NCISCA MARIA DA SILVA FETTOSA 0000 CB9S

DEZI 2016 Enderego Postal

Utilize o n® abaixo sempre

U entrar em conlato conosco .
im__ End. da Unidade Ry 12 DE OUTUBRO 00120 IRATINGA ITAPAJE 62600000
. Consumidoera

CJ
4354332, 4 RG/CPF/CNPJ  885.484.903-06

W—' Classe 01-RESIDENCIAL, MONCFASICA

CGF
Fator de Poténcia

NEORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

10/01/2017 ! L . ‘
- | Leitura Atuat memAnteﬂor Constania€ Coensumo (kWh)  Consumo Inel. Consumo Faturado
TOTAL'A' PAGAR (RS| E | '
| 3634 [ 3539 1 85 0 95
75,45 .
[CESCRICAD DA CONTA. —____ Quantidade, © Torifa © Valor {R$)  [DATAS DE LEFTURA
Data de Emissiol Prev. Préxima
ENERGIA Aprosentagio Leiturn
CONSUMO 2] 0,71762 68,17 26/12/2016 23/01/2017
RAEA RESERVADA AD CONTROLE AISCAL
D275.40F2.D28E.AB97.38AE.9COC.5A99. EAFD
wems, o
OUTROS PAGAMENTOS Boase de Céiculo (RS) | Aliguota | Valor do imposto
JUROS DO MES 0,33 68,17 7% 13,40
MULTA MORATORIA L11 o ! o
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 83 [COMPGSICAC GO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 29,35
TRANSMISSAD 0,73
DISTRIBUICAD 10,22
ENCARGOS SETORIAIS 5,13
TRIBUTOS (1G5, PIS/OOFINS) 22,74
H Ec. DE QUALQADE DO F FO_Rﬂ_E_C!MENTO
Veja a lcgondn no verso desta contd.  CM: 17,04
] Conjunto ITAPAJE
[CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (ka/kWhi Més  QUT/ 2016
Companse suas emisades pelo consumo do enarglo olétrica, Padrio individual {Apuragio Individual
Emitido kg (CG,) Componsado kg (CO,} | Conscidneia Ecoldgica{%CO,) Trim. | Anual [Mc:sall Trirn, | Anuat
o 100 OIC M | 531 { 10,62 21,280,00 [0,00 | 0,00

S IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO ey RSV )

FIC{un} | 3,30 ¢ 6,60] 13,24 0,00 1 0,00 0,00
3,03 0,00
[FASTORICO DE CONSUMO (Ghimos 12 meses)

T i H

N g MJ\.LMHALE
3 v = 0

=N comma

l_ auteniicacdo mecanica cliente

N° do Cliente: 43843324  N°da Nota Fiscal: 459212737  Total a Pagar (R$): 75,48
Data de Emissao: 24/0372017 Referéncia:  pEz/2016 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER




Declaracap Cm.'ular SUSEP 4451

L aracka HIIHIH Ul I llll

Circular Susep n° 445/12 — Prevenc¢ao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da preveng¢ao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria. A recusa em
fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nao
impede o pagamento da indenizagcdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao
COAF=

T Superintendéncia de Segurcs Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu CELSO PINHEIRO, portador(a) do RG n° 01824076637,
expedido por DETRAN/CE , em 23/12/2013, CPF/CNPJ n° 20.905.851/0001-
90, na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)

do sinistro de DPVAT da natureza \ lnﬂﬂ f; l ﬁ g da vitima

131 2281802080y, ".'ILI! ols Jyvlde.

e conforme determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informacgdes
solicitadas:

Profissdo. RECUSO DECLARAR Renda Mensal: RECUSO DECLARAR
Documentos comprobatérios: RECUSQO INFORMAR.

ASSINATURAL/ PROCURADOR / INTERMEDIARIO




PREFéI';'URA MUNICIPAL?JE -I'ITA“F;:JE“ - -Dmma;t:;omedicoho:mla;

SECRETARIA DE SAUDE - FMS | |||1U“ ULI !Jm

.o FICHA DE REFERENCIA - para ot ml
juntos fazemos m_:s ) _ du oHgem :
Unidadé' de 6ﬁgém:

‘ Distrito Sfﬁ%ﬂo A o : : .

Nome__f_ J'(Ou‘h\uw!la J/&_\M@-— dd\ (41?@ rJ/iProntuério N°:

:
Sexo M { ) F ( ) Datade Nascimento Qcupag3o:

Endereco’: - Bairro: _ . Fone:

Encamm?an‘ento /\ :

(32 ] fra wwum £ T @ Il sginde ]

. Reaultado de Exames

N - i‘qu- o—
-~ : ‘ 02 A

g S J?w de 47be 'pcc}\ ade ,f’\‘\\‘/'%
m 7 féAi/lAwy

Condulta ja Reallzada

- ncamin mento N’ do Registro Fum;ao _ Data ™
i | ' AGENDAMENTS. W

. Encaminhamento para atendimento: AMBULATORIAL T}~ r:osmmuakﬁ Auxi:.io\nmc%sma !__:]
Proeedtmemo__lm.g/% : ' Profissional: .1 b B
Unidade de Referéncia: ' Data: i _Hora:

- ' FICHA DE CONTRA-REFERENCIA ( *)

Unidade de Referéncia: : _ _ g
Municipio : = Prontudrio N°:_ Alta A |

RRSUMO CLINICO - CIRURGKJO

Vo\@/\w@ NQ\QM& NQY

AR

I

" DIAGNOSTICO - Principal: — = JVVMYVY VN~ AAAY X
©wL"" | Secundariol ___ \ r s ten wfELY,

.A.?} u Secundario 2 e

‘[~ PROBOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO o
b fo T T TT—

O problema Jusﬁﬁcou a referéncia?. Sim{ ) Nio{ ) © motivo.da referéngia
- afd F
iE ; Assmatura do Consultante - N° do Reglstro TIB0R !
(*) Utilizar tambem como resumo da afta. : —— i o ] GRAFJEA PLAXETARTE [25) $9283-411

RN



- ACOMPANHA .. CONTATO:

M O
heos 'ggfim“ f /ynnmns JOAO FERREIRA GO%!E p %9
NOME DO PACIENT ' Z
|DAD€3:2_sexo {4 DATA DE NASCIMENTQ)B &1L & / £4. DATA/HORA: Q Yo

a— u_
ENDEREGO: : RANaY QJ A BAIRRO:

MUNICIPIO, 4@NATURALIDADE %ﬂéﬁéﬂeommo

) G: 209«5’37 5\)3 3 %
FILIAGCAO: Aﬁ W

——r—

ANAMNESE DE ENFERMAGEM
DADOS CLINICOS

-

PESO: _ Kg TEMPERATURA: °C PRESSAO ARTERIAY 2O £34 mmHg GLICEMIA: ___ mg/di

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

S

] VERMELHO [ AMARELO "1 VERDE

a i

MANIFESTACOES CLINICAS:

: .. oy ' ""-f... ‘_
]
—
{c .
o |

e Thiago Mesquita
6.922

CR

o n okt e 1 8 )

ASBINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ~ ASSINATURA DO MEDICO t



| Bg%; » f‘ PRESCRiCAO MEDICA. [ ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM | |
R |2 / i "

/- KY /38//0 ,//J/ 3 . g

o m .
h / j'/-erEC 16 922
Fan | a0
Y/ 5%ig49&2 %57 «/f/
P M, | -

_ 4. Azl .. . S N}

4 : ) ‘ ﬂ&&oﬂ—% N ‘ .'

e T el
. : - DA el Oi(«u..d-ﬁ/ xam}o«,
/a3/14 dwodisd, " %ﬁﬁ Ukl e sl ||

S AR ; ',[7/7 f% H

AN oX RO w7 1k

__ A2 23 flode  @d |
o CAilT g ot ;
L "0&? }&éf‘“‘— 9&9’“ T 1
e SL oo titianda O [T '
) S "D, P2 7204-Fo. T 34T
P - 06 b, Cl L :
L - A7 730 +§’O 73/"*/124
T e FM&,@_
NN s e
%t Lo,m Q\Jg[ o . w Q. t-/ar_%uez.
o B—— | - &'7’,4"/0,/%-"

[t |

DESTINO

EA

Ey
[
i RESIDENCIAD TRANSFERENCIAD AMB. F RETORNO D RECUSOU E] LEITO OBSD INTERNAMENTO .
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PREFEITURA MUNICIPAL DE lTAPAJé vias.
I \ SECRETARIA DE SAUDE - FMS 2. Ao terminar a conaulta ou
lapaie

juntos fazemos mais

- 1642z cOC Yoy

t. Proancher esta flche em 3

tratamento, antregar 2 vias
a0 usuario, oriantando-o

FICHA DE REFERENCIA para retornar com a 1* via

4 unidade de orlgem

Unidade de Crigem:

Distrito Sanitario: /\

Nome: ) [N mgmﬁgg J/(’/\ﬂ}f\ﬁ«- dc\ Qﬁ“q, l"; /LL Prontuario N°:

Sexo M { ) F { ) Datade Nascimento Ocupagdo:

Enderego: Bairro: Fone:
Encamm?amiento

—

4/# c/ 'f('/zw«w Qulcﬁaé/u/zm € 'I; Jﬁ iém_,

Resultado de Exames:

‘ wita
Iggr g%o%tica: _Q)( J,Q.

Conduita ja Realizada:

.

PAAMCO 4

‘1/)77& /.'Pcc}) quQ- -
e b s

0% V.
R [ 16 /616
Assina Acaminnamento - N° do Registro Furigio /Dath Hora
AGENDAMENT@\ \
Encaminhamento para atendimento: AMBULATORIAL [ ~HOSPITALAR B = |- oo« Auxilto .!AG%{STICQ —/
Procedimento {h_a}&‘/vafv— Frofissional: ]
Unidade de Referéncia: Data: / / Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA { *)

Unidade de Referéncia;

Munidpio RRSUMO Ci::‘:ucégoN;lRURG}\CO — [ %\\I s
] %\MQ)\/\"’\UL Mo NOWAN mM\ RN

AF o~

QAR S A g a%mmmk)ﬂ o WO

]
Ay Wt\ W
SISO

- N
f RESULTADO DE EXAMES | &
: - _ .
/'/.f\- g\-fﬂ/l a\'/‘ £ A - \/\\) xm ,//‘ }Y J\f_‘L ol
DIAGNOSTICO - Principal: VAV SAVAVIRA NV AVAV/ A I V'S V1S R AR [
Secundario 1 v \ \ ! cip__. J .
Secundério 2 i c1D
PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO |
o\
O problema Justificou a referéncia? Sim{ ) Nio( } - : éngia Cpiggide com odlagnoshco? flm( / /F)ao(
e i ) N
Assinatura do Consuitante - N° do Registro pac AR 1) iDaty ~
L LT T T U gl .. Cma = —W\‘ o / noitha o ANETADTE BN MATRLAT
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2410372017 o Comprovante de Situag3o Cadastrat no CPF

" BRAZIL I ' Services Barra GovBr
(HTTP:‘IIBRAlSIL_.GOVQBR)

{http://www.vlibras.gov.br/)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 366.038.803-34

Nome da Pessoa Fisica: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Data de Nascimento: 13/06/1964

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscri¢do: anterlor a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:12:29 do dia 24/03/2017 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: B3C6.A79A.32F8.019C

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF”
(/Aplicacoes/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

{Modelo aprovado pela IN/RFB n°® 1.548, de 13/02/2015.)

hitps:/Awww.receita. fazenda.gov.br/Aglicacoes/SSUATC TA/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublicaExibirasp - - - ‘ o2
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Coemprovanie de Inscrigdo ¢ de Situagio Cadastral - Impressio

‘R Receita Federal

Eslalulu ou contrato social

SS————— T

LY

Comprovante de Inscrigdo e de Situagido Cadastral

Contribuinte,

Confira 0s dados de Identificag3o da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junto a

RFB a sua atualizagdo cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE NNSCRIAO | COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAO | 09ADE ASERTiAA
20.905.851/0001-90 g 25/08/2014

| [ MATRIZ CADASTRAL
NOME ENFRESARIAL =

CELSO GOMES PINHEIRQ - ME

b

THULO DO ESTASELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)

antgriormente

CODNCO E ESCRIGAD DAATIMDADE ECONOMCA PRINCIPAYL ‘
82.19-9-99 - Preparagio do tocumentos e sarvigos ospocializados de apolo adminiatrativo nio ospecificados

Nio informada

CODIGO E DESCRIGAD DAS ATMDADES ECONQMCAQ SECUNDARIAS

CODIGO E DESCRIGAD UA NATUREZA JURIDICA.
213-5§ - EMPRESARIO (INDIVIDUAL)

| [toGRADOURD NUMERO COMPLENENTO
R PAULC GOMES DA SILVA 228 TERREO;
CEP BARRODIBTRITO MUNICIFIG UF
81.603-070 PARQUE SOLEDADE CAUCAIA ) CE
STUACAD CADASTRAL ' — DATADASTUAGAD CADAS TRAL
ATIVA 250812014
WOTIVO DE STUAGAO CAOASTRAL
SITUAGAC ESPECIAL DATA DA SITUAGAD ESPECHL
advirhnd A .

Aprovado pela Instrug3o Normativa RFB n® 1.470, de 30 de maio de 2014.

Emitido no dia 26/08/2014 as 11 :25:53 (data e hora de Brasilia).

[ Var |

@ Copyright Receita Federat do Brasil - 26/08/2014

26/08/2014 11:2¢
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| TERREO: TERREQ;

jeconOMICA

fysEKLEBER GRASCIMENTD

cratarfa da Micro @ Pequaena Empress da Presiilncta da Repdbiica

REQUERIMENTC: DE EMPRESARIO

¥ Sncrutaria da Raclonallzacio o Simpilficacio 171
G2 [Departament ds Registro Empresarial ¢ integracio _rn s :
UMERQ DE IDENTIF DO REGISTRO OF EM_P_RES& - NIRE DA SEDE MIRE DA FILIAL (preancher soments 18 220 refonents o Min)
NOME DO EMPRESARIO (complato sam abraviaturas)
CELSO GOMES PINEHRO
NACIGNALIDADE ESTADO CIVIL
'| BRASILEIRA : CASADO
SEXD REGIME DE BENS (za casndo) -
M E F D COMUNHAO PARCIAL
FILHO UE {pmi} (mae} f
MANOEL PINHEIRC DE MELO NETO IMAR!A £0 SOCORRO PINHEIRO DE MELO
NASCIDO EM (0ota do nasamanto) TDENTIDADE (rimem) Gmaoc Emissor UF CPF (nomero)
[2sh21976 2008010112657 | ssP | CE  {791.649.193-15
EMANCIPADO POR {formmm 06 amancpogio somentn na cso de menor)
! { DOMICILIADO NA (L OGRADOURO run, mr. ote.) NUMERQ
RUA TRES 184
COMPLEMENTO BAIRRO [ DISTRITO CEP
LOTEAMENTO SANTO EMILIO CANINDEZINHO 60731486
MUNICIPIO '3
FORTALEZA ICE

deciara, sob as penas da lei, ndo estar impedido de exercer
requer & Junta Comercial do Estado do Ceara:

atividade empresaria, que ndo possui outro registro de empresario, e

[ATD | DESCRIGAD DO ATO
080 INSCRICAQD

EVENTO| DESCRIGAO DO EVENTO

EVENTO| DESCRICAD DO EVENTO

EVENTO| DESCRIGAQ DO EVENTO

NOME EMPRESARIAL
CELSO GCMES PINHEIRO

LOGRADOURD (rua, ov, eic.}

RUA PAULO GOMES DA SILVA

NUMERO
228

* -

COMPLEMENTD

BAIRRO / DISTRITG
PARQUE SOLEDACE

CEP
61603070

MUNICIPIO
CAUCAIA

UF PAIS
|CE [BRASIL

CORREID ELETRONICO (E-MAK}
denis@contechontine.com.br

VALOR DO CAPITAL - RS
10.000,00

VALOR DO CAPITAL {por exionso}
DEZ MIL REAIS

CODIGO DE ATIVIDADE| DESCRIGAD DD OBJETQ

MICA scay | PREPARACAO DE DOCUMENTOS E SERVICOS

snbidnde priacps

8219099

e e

DATA DE INIGIO DAS ATVIDADES | NUMERO DE INSCRIGAD NO CNPJ

25/08/2014

TRANS
NIRE anh

UF

FERENCIA DE SEDE OU DE FILIAL OF GUTRA UF

TURA DA FIRMA PELO EMPRESARIO (ou polo reprosanintel sxsistor
Uelso  Gomes. PUOHEIRD

DATA DA ASSINATURA

22/08/2014

Lvl/\a/vxs

. : _ASSINA 00 EMPRESARIO
. % QEE Yo ,&9 WA P
TPARA USO EXCLUSIVO DA JUNTA COMERCIAL i

DEFERIDOQ. AUTENTICAGAO

PUBLIQUE-SkE E ARQUIVE-SE.

EAv T Vi A

a . o

e . JUNTA COMERCIAL DC 28 mno
(;“ CERTIFICO O REGISTRD EM:  25/08/20 \
LY soB e 23103592406

Protorolo: 14/110261-6, DE 22’08!2"’
HARDLDD FERNANDES IAOREIRA
SECHETARIO-GERAL

——tir e e e

CELSD GOMES FilHEIRO .-

" r——
£ f v mm b e wm— =

MODULO INTEGRADOR: CE1201400070581

i a—— L o T - T e g o~ =



ATO 315 S e

ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

lImo. Sr. Presidente da Junta Comercial do Estado do'Ceara

O Empresario, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA
S’IliVA} 226, TERREO: TERREOQ;, bairro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP: 61.603-
070, requer a Vossa Senhoria o arquivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lei, que se enquadra na condicd@o de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n®
123, de 14/12/2006, e que nao se enquadra em qualquer das hipéteses de exclusao relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencionada lei.

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014.

}{_‘CMJ';D 3\//'955 ﬁ‘hMW ,
' ' CELSO GOMES PINEHRO

Q&. JUNTA COMERCIAL DO ESTADD DO-CEARA -SEDE -
CERTIFICO Q REGISTRO EM:  25/08/2014 \

v SOB N% 20141102624

* Protocolo: 14/110262-¢, CE 22/08/,Ed‘|4-

/

'E:mp:asa.:'23 1 0359240 & el :
CELSD GOMZS PIMHEIRD e :‘_:_."_‘?',é/ UV

HAROLDO FERNANDES MOREIR/, i
| SECRETARIO-GERAL f

MODULO INTEGRADOR: CE1{1201400070581



" tol criada pela Lol n° 10.438 I

7152332-4 | commtatem e 2253 @NCY 0
thauﬂhurmmuﬁﬂmon'm X CEP B(N35 040 | Fortmlezn CE Utros
it el CNPJ 07047.261/0001-70 | CGF 06.105 8483

omremnanm, gy

Nome ~c| 50 GOMES PINHEIRO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170226545 Cidade: Itapajé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2016 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
FILHO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170226545 Cidade: Itapajé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2016 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
FILHO S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do plato tibial direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta fratura consolidada viciosamente, acentuada reducdo da flexao do joelho direito
médico pericial: associada a instabilidade ligamentar e derrame articular. Apresenta hipotrofia do quadriceps e panturrilha a direita.

Resultados terapéuticos: Vitima submetida a tratamento conservador com gesso por 90 dias. Realizou 20 sessOes de fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/05/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues
CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- > S




Procuracan
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PROCURACAO PARTICULAR A&\xf ))

\«
AN W

OUTORGANTE (Beneficidrio)

Nome: Q‘“”N:no CEATA P .C‘_QST'“ g-_\;‘\“\ﬁ
Nacionalidade: ~127 ers e Estado Civil:  casamw

Profissio:  Weve —awr .

Identidade: 3998 S1655q - Ju CPF:__3%66. 037, §03 - 34
Endereco:_ “Roxr N3 e Qovome , 190

Bairro: TS TR O o Nervina !

Cidade: _ y+r=on R CEP: 609-6o6 ;660

OUTORGAD O (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n® 20.905. 851/0001 90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceara, CEP: 61000-600.

Com_este documento particular de procuracio, autorizo 20 meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora conveniada aoc Seguro Obrigatorio PPVAT, para que em mecu
nome possa efetuar assinaturas nos .formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT e para _acompanhamente de meu(s) sinistro{s) DPVAT. no
entanto esta procuracio NAO oferece poderes para que meu procurador ou
aualguer outra pessoa receba a indenizaciio em mecu nome.

‘Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizagdo de Pagamento de Indenizacio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do' IML e demais documentos e formularios relacionados ao Seguro.
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos

0s atos de direito, permitidos pam perfelt mprimento deste mandato; da qu figura
como vitima, Ahrmrwendo reird. _doo otz e .
Local e data: ' ' ' ' *

Reconhecer




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO Sinistro: 3170226545 Data: 16/09/2016
Enderego do(a) Examinado(a): RUA 12 DE OUTUBRO, 120 - DISTRITO IRATINGA - Itapajé - CE - CEP 62600-000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SSP  /CE ] 20085165594

Data local do exame: [ 05/05/2017 ] Fortaleza [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do platd tibial direito. Ao exame fisico, vitima apresenta fratura consolidada viciosamente, acentuada redugéo da flexédo
do joelho direito associada a instabilidade ligamentar e derrame articular. Apresenta hipotrofia do quadriceps e panturrilha a
direita.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Vitima submetida a tratamento conservador com gesso por 90 dias. Realizou 20 sess0es de fisioterapia.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% 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
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.

; /J«"a n ¢

" D Roberto Mendes Rodrigoes

e Traumato-Ortopedia
CRM 4600

Roberto Mendes Rodrigues - CRM: 4600 - CE



