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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188634-42.2017.8.06.0001 e código 31A9981.

Este documento é cópia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/11/2017 às 14:23 , sob o número 01886344220178060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188634-42.2017.8.06.0001 e código 31A9981.
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10568965

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170110363 ASL-0069637/17

Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO

Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Março de 2017

Carta n°: 10741692

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17
Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO
Data Acidente: 04/05/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

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: ANDRE PONTES RIBEIRO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000031
Conta: 000001236-0
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 joelho 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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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2017

Carta n°: 10961467

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17

Vítima: ANDRE PONTES RIBEIRO

Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2017

Carta n°: 11006130

A/C: ANDRE PONTES RIBEIRO

Sinistro: 3170110363 ASL-0069637/17

Vitima: ANDRE PONTES RIBEIRO

Data Acidente: 04/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EVANIO MATIAS FERREIRA

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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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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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

CONTUSÃO EM JOELHO DIREITO COM LESÃO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

REALIZADO ARTROSCOPIA PARA RECONSTRUÇÃO LIGAMENTAR. SEM COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS. REALZIOU FISIOTERAPIA E TEVE ALTA MÉDICA. 
APRESENTA DIMINUIÇÃO DE AMPLITUDE DE FLEXÃO DO JOELHO E INSTABILIDADE DISCRETA  

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

SEQUELA FUNCIONAL MÉDIA DE JOELHO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 20/03/2017

RG 2000010519824 - SSP

20/03/2017 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170110363 - 1

ANDRE PONTES RIBEIRO

Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA VINTE E SETE DE SETEMBRO  nº 1001 - PASSARE - FORTALEZA/CE

100%

100%

100%

100%
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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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO DIREITO ( LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ).

TRATAMENTO CIRÚRGICO ( ARTROSCOPIA ). FEZ 40 SESSÕES DE FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DOR E AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE 
JOELHO DIREITO E COM BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSÃO DO JOELHO A DIREITA. ESTA DE ALTA MEDICA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO JOELHO DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO.

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

APÓS AVALIAÇÃO DA DESCRIÇÃO DO EXAME FÍSICO, HISTÓRICO E DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA, CONSTATAMOS QUE NÃO HOUVE AGRAVAMENTO 
DO DEFICIT FUNCIONAL JA INDENIZADO. CONDUTA MANTIDA. - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 19/05/2017

RG 2000010519824 - SSP

19/05/2017 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170110363 - 2

ANDRE PONTES RIBEIRO

Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA VINTE E SETE DE SETEMBRO  nº 1001 - PASSARE - FORTALEZA/CE

100%

100%

100%

100%
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' ] ' ~—" 
S e i radora Líder. DPVAT AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE 'NDENIZAÇÃO DO «^^^^^ - ' A T 

N° DO SINISTRO ^ CAMPO PREENCHIDO KECA SEGURA"D"Ò'RÁ""| 

! i n d I ° n T p r e e n c h i d o exclusivamente com dados dP hpncfiri^rio da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros 
C e n i % o % I n S r ° preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

EU. AA%)^p IpOAAGS l?j^(híLp 

PORTADORÍA) DORG N°iSQQOOÍwQS �\S^^.^£___EXPEDIDO POR _ S S g / ÇC- EM h O , h Q , i j ' 

/CNPJ oooooooo-oooO'Oo. PROFiŝisizÃSçÃ̂  
E RENDA MENSAL DE R $ ^ ^ ^ 1 ' ) N A QUALIDADE, DE BENEFICIÃRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZA(>kO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA A A / Q d Z e ( F C X J ^ S .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVATAEFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados a l a d s ^ m , de forma alguma, ser apresentados: 

-Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo; INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, MÊ (micro empresa) ou LTDA. 
_ � Conta conjunta quando o beneficlário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000 00-
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.rgcgit9.fa7endariovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

= 5 = — ^ ^ ^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ 
N° do BANCO N° da AGÈNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N» do BANCO N° da AGÈNCIA (com dfgito, se existir) C O ^ I N» da CONTA (com dígito, se existir) 

- \ 

ó 

sfii,T»§̂ĉi?,rorç"orsŜ^̂^̂  

Ç§ -Qj^de de_Ü_ cAL- /f)y?y//A^ 

LOCAL E DATA ASSÎ ÍATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <J> ATÉNÇÃO — : ^ 

^ S E E S S B S E S a ^ ^ 
í 5 FEV 20Í7 : 

_ ENTRADA ' P
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0188634-42.2017.8.06.0001 e código 3266325.
Este documento é cópia do original, assinado digitalmente por ANTONIO DOS SANTOS MOTA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/12/2017 às 13:05 , sob o número WEB117106659452     .
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLlClA CIVIL 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

X ^ g u g ^ 

BOLETIIVI DE OCORRÊNCIA N" 301 -

Dados da Ocorrência 
5-2/2017 I H ' : 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 24 /01 /2017 08 :30 :06 
Data / Hora da Ocorrência: 04 /05 /2016 08 :00 :00 
Endereço da Ocorrência: RUA DAS OITICICAS 
Complemento: CRUZAMENTO COM AV. PALESTINA , 
Bairro: PASSARE Município: FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: RESTAURANTE ARRUMADINHO 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: ANDRE PONTES RIBEIRO 
Nascimento: 26/07/1979 CPF: 
RG: 2000010519824 Orgão EmissonSSP UF: 
Filiação: MARIA PONTES DE SOUSA RIBEIRO 

JOSÉ FERREIRA RIBEIRO 
Endereço: RUA SETE DE SETEMBRO, 1 0 0 1 
Bairro: PASSARE CEP: 
Município: FORTALEZA/CE 
País: BRASIL Telefone: (85) 98759 -4429 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: OZA2837 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 

9C2KD0800FR053995 Renavam: 1060729609 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESD Ano 
Fabricação: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: ANDRE PONTES RIBEIRO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COLlSAO 

Histórico 
AFIRMA QUE NO LOCAL E HORARIO SUPRAMENCIONADOS TRAFEGAVA NA 
SUA MOTOCICLETA HONDA BROS DE PLACA OZA-2837, QUANDO NO 
CRUZAMENTO COM A AV. PALESTINA, UM VElCULO DE COR PRETA, MODELO 
CASSIC, DE PLACAS NÃO ANOTADAS, AVANÇOU A PREFERENCIAL, 
MOMENTO EM QUE HOUVE UMA COLISÃO COM A SUA MOTOCICLETA; QUE O 
DECLARANTE CAIU E FICOU LESIONADO; QUE FOI SOCORRlDO POR MEIOS 
PRÓPRIOS, POIS ANTONIO LEUDO FREITAS SlLVA, PROPRIETÁRIO DO 
RESTAURANTE ARRUMADINHO LHE LEVOU AO HOSPITAL ANTONIO 
PRUDENTE, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MÉDICO. E NADA MAIS 
DISSE///////////// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : ^/ÍFI^A-A 

M A k f / ^ p R é r E TOMAZ VIANA - MAT. : 133917-1-8 

RESPONSAVEL PELA INFORMAÇÃO: 
/ < 7 

/ 
/ �^^.y^^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

MARIA CANDIDA^BRUM - MAT. : 126913-1-9 

, 'INVESTPREV 

npi prsAp.iA np AnnPMTP.? P npi nmz np TPAM.QiTn 1 5 FEV 2017 
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, Certidãode Inexistôncia de IML 

DHCLARAçAODBAUS^NCIAD^UbO DOIML t ^ m m " ' " " ' 

^ portador da carteira de 
identidade nS C 3 Q Q Q Q ! L Q 5 { i 9 ^ c S Y e inscrito no CPF/MF sob o nS g ^ ã W ^ / S Ò ^ B - 6 P 

residente e domiciliado na Zü/Pi ,39 ^ S e t C A ^ f e i t o . i Q Q i ^ 
' ' ' ' ' ' y ^ " ^ ^ E s t a d o e e ^ H . r , . r n c . K I . . 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimentodo 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 

( K ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-lML, concordando, desde 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 §is do art 32 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia nâo significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

T 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

FO^oe^ 

Local e data 

(NVEStPRÈV 
í 5 FE!/ 2fl?7 

ENTRADA 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
18

86
34

-4
2.

20
17

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

32
66

32
5.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 A

N
T

O
N

IO
 D

O
S

 S
A

N
T

O
S

 M
O

T
A

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 2
9/

12
/2

01
7 

às
 1

3:
05

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
E

B
11

71
06

65
94

52
   

  .

fls. 104

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
15

02
22

-7
1.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4C
5F

0D
E

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

JM
A

 M
A

R
IA

 S
A

ID
 S

IL
V

A
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 C
ea

ra
, p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

9/
07

/2
01

9 
às

 1
4:

11
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
01

50
22

27
12

01
98

06
00

01
.

fls. 31



FORMULÁRIO EMERGÊNCIA GLINICA 
Irio " - - ^ l i a 1 de 1 

!I)17 12:14 
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

Pacienté: ANDRE PONTES RIBEIRO 

Posto: 

Queixa Principal 
QUEIXA DE DOI^ + EDEMA EM JOELHO D ASSOCIADA A TRAUMA EM 

S o ^ ^ & ^ ^ S t ^ S PRÉVIOS EM MESMO JOELHO 

CID10 

A%R^f&L IZACAO DE JOELHO * EDEMA ASSOCIADO 

OUTR SINT E SINAIS GERAIS 

, D I A G . N é 5 # ' Õ , # ^ # & S # ' ' 
. ^ . ^ . s y 1̂  . j g . J ! % : ; ^ < % ^ x _ % # t % ^ í . % # % ^ ^ 

Hipótese Diagnóstica 

C1D10 
R68 OUTR SINT E SINAIS GERAIS 

iMt 

K'*: 

�siuwíi-KiHÍT^i' '» �;��)«-
� « « « A «ÍK* COUES K tlittn � «��>-
�sIEf/OOA umu «WtS SItVElM � Ü M -
�aumetí a «wuo "x" - ^ 
ORKnsmwawmi^wwK.ü,;*» 
ill,USBytMKtSCV^^'^y 

_ i J 

IRECfPRO^̂ ')̂ '::̂ '̂  

gd^^ikúg^^^'^ 

� 
Assinciv-i" 

INVESTPREV 

.1 5 FEV 2017 
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C ^ / J ^ " ^ 
[g^yqmwSi 

q^G^aaVl 
vl 

^ C a g e c e 
GOVERNO oo" 

ESTADO DO CEARA 
Surttatla Jai CUaéit 

DADOS 00 CUENTE 

Nome: MIDRE-" PONTES R: SE IRO 

E„d.Lem.,.: RU 2 7 DE SETEMBRO S l - 5 3 , 1 0 0 1 . F ^ z i A R E 

Cidade: l-UríT|-;i.k:-n " ' ^ 

End.EM«,.: CEP: 

^ 0 0 1 W,« 0G3 & « ^ 0273 L,*. ,010G c«n„OOOG 
Subsetor.. 0 0 Subquadra: _ _ _ _ _ _ _ 

ECONOMIAS 

Residencial: - | Comsrcial: I Industrial: 
0 0 0 Pública; 0-'iC-

INFORMAÇÔES SOBRE MEDIÇÃO 

jrM#̂ 039X 
Lcllur<i,Antorlor I (-«'("'g^Ai^' V o l u m ^ l Média Scm!ja,tal(nv') 

DATAS 

==;%%^^4...=A:-:'̂  Ultura Atual: 0 1 , ' 0 1 , ^ 2 0 1 7 

N''d<! Amostras 

Exigidas 
Analisadas 
Em conformidadfl 

-rtrOTre 

Turbidez 

. ;>-il . . . ^ - ' i 

,G;ai � 
619 . 

-� G21 

mn 
537 

Esĉ w r̂l̂ hla Coli 

b20-
Ü20 

nci Pi.a. 

pfrOgWAO DOS SERVIÇOS 

FSi/OTU � 
JUROS DE 0. 033 ; : 
MUL.TA OE �/-�'�' „ . 

� JUROS/MULTA T A R 1 C O N T 
. RCRESC . .1 MPOWn. RÒUB . TH.R,I 
T A R I F A OE CONTINGÊNCIA ' 

' 

valor (RSBO.SFI 
%T , 9.1 

. : o, 95 
-1,-31. 
0,23 

- ., ::,: O, 10 : 
20, 47 

HISTÓRICO DEVOLUME 

.mlfiHái. 
-FEV,: 16 

:.;i-ir-lR;'.,lt>. 
ABR/IS 
M A I , l b 

: . JÜN/16 
J U L / 1 6 
AGD/16 

I Jü 
-'Ol.lTvTn 
..HLnl/ití 

nr"' 16 

Aguo tlt?. 
12 : 

':Eígotbl(H' Aguo tlt?. 
12 : . - 9 

- 18 i4 
20 IB 

� ...18; 14 

Ifa . 1 2 

17 �l'i 
14 fe-^.Wí 11 

1 V r.n 
4-8% # # # ' W i ' 

;..'2rK ��' i i j 

. - . IS 14 

TRIBUTOS SOB 
ipuüS^o 
COFINS _ 

ÍEO FATURAMENTO 
Valor IRS) 1 , 01 

5, U-, 

SUBSIDIO 
VÁLÓR marIBBRV iCO 

- ' -OHLQR'CC: SUBSIDIO.' . 
VALOR TOTAL: . A: PARAR 

ValoítB». 63 
-�' : - 43 , 10 

: 105.59 

'(ffjf̂  r/':., xmw 
TOTAL A PA 

h Cerecáaa Mertangreo. 

^ G a g e c e 
0800 275 0195 MDBILÉIII 

Éobrtga(kdòusuáTWmarA«s«ucada!WamallzadoNnlo*C»g«c@, 
c o n f o r t t » i « s o l i J í õ « d M A g f e > d M R e g ^ 

Maior^ Inftxmaí6« peto telefone; 0000 275 019S, 
nas lojas de atendimento, de 8h.»« ITh, no site 
www.uga<axoni.bc oir na; ouvidoria Cagece: 
3101.131».de 8h4s12he1Jhis17h.Ouvldorla 
estaduai:i S3.SitedaARCewww.aMa.Bkgov.br 

Entidades Reguladoras: Fortalea: ACFOB - Autarquia de , 

ts^:Se:2;.^s&%^ 
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Para cgHizarieu atendimento, utllireo n« adma 
tempre que entrar em contaio conosco. 

ATartfa Sodal de Energia Elétrica 
fol criada pela Lel n° 10.438, 

de 26 de abril de 2002. 

Rua Padre\Aüdnina^ ISO 
CEP60135040 FortalezaCE 

CNPJ07.Oil7.251/0001-70CSF06.105a48-3 

rcOMTÂ DE ENERGIA ELÉTRICA I ORUPO B I SÉRIE 8-4 I N» .., v e f t á h i d i ' 
V—— . — , —�-, � . '�., - f - � y "" 'F''.'A i l _ 
Rota 
Nome 
End. Posta 

11 01210 49 281000 - 0 

Â |DRE PONTES RIBEIRO 

Data de Emissão 
19/10/2016 

Medidor 

RU 0027 DE SETEMBRO 01001 
PASSARE - FORTALEZA - 60000000 

Classe ^ ' ^ ^ ^ ^ - - 10000 N24S 
Rr7rPP^r«D!"°^^'^^* '- "ONOFÁSICO BAIXA RENB??»'-'^^Potência ^ ^ 
RG/CPF/CNPJ 872445353-68 CGF ' ' 
Nome do Responsável 

-
Out/2016 19/10/2016 118/11/2016 Mês A)0/2ÕI6 EUSI'."l*" ^ 

|Apuia(ãolndMdüa) 
fjtSiSii . _ 
Base de Cáloiíõ (RS) j Allqúote TvsTófdôlrnposto 

J3U0 J7,09!í i 36,17 DIC 
^ ^ ^ R ^ ; ^ ^ # s e ^ ^ - F i e ; 

DMIC52,g5 

IMensalS TMm. | Anual|Menial| Trfm. 

Jie.l5|2G,39f8.e8 0,E 

i07 |i-?r^-8,ed 0,6 

! 2Mj 

15,07 

'kn 

Anual 

9,e 
,.EC2[i.bM7.pBJ53FJ2DI,E%BXBft?^29__ , , ^.m 

ÜNÊQÊW^MgOES^REgF^^ 
' ^ ^ ^ Ç - f ^ ^ ^ ^ f ^ ^ f t ^ ^ ^ w S ^ ^ ^ ^ 

17493 17303 

( ^ f g 

190 

cMAR,",, t A 
�̂�̂  �'tÍ-"".'^*t í j j > ^ - í r f i j ; ; ^ A < ^ - ' : ^ t ^ j ^ % . ; í . f " 

j . ^ , � 

VALOR CONSUMO 00 MES 
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 
MULTA MORATÓRIA REF 07/2016 
JUROS DO MES A f \ i 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

-EXS^CÜEJNS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXOfRoA T̂ '̂ 
SEGURO RESIDENCIAL 3 + 1 - 0800 600 0560 
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