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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA   Sinistro: 3160636416   Data: 06/02/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua P, 69, Lot Expedicionarios III - Mondubim - Fortaleza - CE - CEP 60761-765

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 90002068368               

Data local do exame: [ 14/06/2017 ] Fortaleza                    [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

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

FRATURA DO RÁDIO DISTAL DIREITO. VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ IRREGULAR COM RETRAÇÃO NA FACE MEDIAL DO
ANTEBRAÇO, MÃO EM GARRA ESPÁSTICA COM BLOQUEIO METACARPO-FALANGEANO E INTERFALANGEANO SEM
MOVIMENTOS DE PREENSÃO

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

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

VÍTIMA SUBMETIDA A OSTEOSSÍNTESE COM PLACA VOLAR, EVOLUIU COM COMPLICAÇÃO POR DISTROFIA SIMPÁTICO
REFLEXA E PREJUÍZO SEVERO NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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.

Limitação funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. 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

(    ) "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)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro superior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

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

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2016

Carta n°: 9938337

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16

Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/10/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 06/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2016

Carta n°: 9933838

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16

Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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 o
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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n°: 11194977

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16
Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Data Acidente: 06/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 104
Agência: 000003604
Conta: 000000013936-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

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, 09 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10319650

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160636416 ASL-1108433/16

Vitima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 06/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10246945

A/C: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Sinistro: 3160636416 ASL-1108433/16

Vítima: ALEXSANDRO ARAUJO DE SOUZA

Data Acidente: 06/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KARINE FRANCA DE CARVALHO

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.dpvatsegurodotransito.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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Seguradora 

LÍDER 
A * s - * » » i * a f � O t V . * T 

AUTORIZ.AÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPV.AT 

TN i" DO SINISTRO 
CAMPO PREENCHIDO PELA : il 

I ?S ffparnenü) 

� O O l o 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com slailasjiaJmieficlá.rfo <ia inr iPni^^ i^ c 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o p r S S % % l ? Z 5 « ^ " ^^^uro DPVAT.nunça com dados de ..e^ciro.. 
indenização no banco. , ^ rasuras, para evitar atraso no rcxebimpnto dd 

A? 

. . _ . _ - i - f f t ' \ ) i f f y y u n i 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA _AífeiSAx. .,/ ^ L \ y - , .... .u-rm»,..^ ' ' 

DPVATA EFETUAR O C R g D , T O . D E L R 0 O C 0 ; A ^ I N F ( ; R M A , 0 ; ^ ; B A I X O p S l ^ ' ' " ' " " " " ^ SECURO 

' ^ S ^ S i E S S p : : : — ^ = 3 : ^ = ^ 

..tcrreprogrcmagao de um pagamento. !e rü , re . . que =s documentos abaixo r e l a c i ^ ^ ^ ^ , . , a p r ^ . . ^ _ r 

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos taiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCl, 

Conta Empresarial - nos documentos aparecem temios tais como: CNPJ ou ME. ME (micro empresa) ou LTD/ ^ 

Conta conjunta quando o beneficiário/vftima nâo for titular; 

Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federa!); 

Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas c 
1 3 OUT 2016 

j PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

: ^ ° do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) 
N° da CONTA (com dígito, se existir),_ 

. ^^^^^^^^^^=^^^sstí£: 

^iWáÉ de \ 
LOCAL E DATA 

de ^^^zá/à^iAjcJexo í/hiAMf^^d^^qyi z% 
ASSINATURA DO BENEriCIÂRJO 

r <(T) ATENÇÃO 
- O Seguro DP\/AT garante indenização de R$13500.qo sm case d" mnrro fvainr .n,,. < . , , ' \ 

- ^ S S S S ^ ^ ^ S l E & ^ z : : : ^ 
" opva'^u'oootrans,to.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OSOÜ-O/z i2,M 
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L#m'm 
^!W!3ga:Sft«5S! 

AUTO-ATENDIMENTO - AG. PARANGABA 

C O N T R O L E ^ ^ ^ ; ; 

COMPROVANTE DE TRANSFERÊNCIA ELETRÔNICA 
DE VALORES - TEV 

REMETENTE 
C(3C/AGÉNCIA 
CONTA 
NOME 

FAVORECIDO 
GGC/AGÈNCIA 
CONTA 
NOME 

VALOR 

� 3684 / INDUSTRIAL MÀRACANAU 
: 813.88.813.938-3 
�� fi-BtS/mo ARAÚJO DE SOUZA 

DATA DE EFETIVAÇÃO : 05/18/2816 

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISÃO 
DO CREDITO NA CONTA DESTINO E OE 30 

MINUTOS. 

Infornapões, reclamações, sugestões e elogios 
SAC CAIXA: 9800-726 0101 

Ouvidoria da CAIXA; 0800-725 7474 
caixa,gov.br 

WEmsmuwmRAm 

1 3 OUT 2016 

RECEBIDO 
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BçriQtím de Ocorrência 

�-��:'.-y 
�'ii&y/y 

GOVERKO DO ESTADO DO CEARA 
SECSETARL4 DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAl, 
POLICIA CTVÍL 
DELEGACIA aEGW'\UL BE QUfXADA 

EÚLETÍM. BE ÚCOMMENUÀ N" 534 - IJ7Ü/20I6 

Jiaâvs da OcorrênL-ia ^ 
Naiuieza do Falo: ACmSNTE DE TEANSITU 
Dala / Hcira da Comam:csggf,: 63/02/20:16 í 6:ST3 :S4 .. � -

� DaM / Híim ik OcorrSni;sa : eS/i32/2üM {íM:SS:C3 
; Rndsnzpo da OcQrrèxzm: ROD CF-265 

I QUlXAiSA /CE 
; T'o,iHi tie l^efefcnda: ENTRE IBARETAMA E QUTXADÁ 

Dados âa(s) VMfm(n) 
Nome: Ar.EXSANDKO ARAtTIO DE SOUZA 
Nasüimcaío: 11/01/1972 
CNM: miSI397M2 Ózgãu Emcsmon DETRAN UF: CE 
Fi3i£t̂ t>: JOSÉ ANTÔNIO DE SOUSA 

MARINA MOREIRA DF, ARAÚJO 

CPF: 4954668638'] SABEMI SEGURADORAS/A 

Ea&5^:aB, LOT. EXPEDICIONÁRIO 353 
ãTAPERE 
FOaTALEB.4 CE B%ARn. 

1 3 OUT 2016 

Telefone: N5M7Ü64M3 

MEsMstm RECEBIDO 
. - j 

1 TriíoTniü o tmíidaníi: t̂ nc: nn dia <ífi/02/20líi, por vitM 0!4:5S, andava amu gai-apdn» do mofíKiclo HONDA/CO l̂ í} 
jFAN ESI, COR PRETA, PLACA OCH 2075. CHASSI 9C2KC1670BR691045. rcgistmdo cm noiae de FÁTIMA 
; FEÍTOZA DE SOUZA, o cm conduzido por lUACTR PAULO TÍBUROO DE SOUSA, CMT n"{l40247n762l 
OKTR A M/CH, tsaasuííi ao chegar no iüü&l sapwiitzâü u pneu ts-asesro Kstoaroa e o unesnío pssrtíiai o ucairole vindo emhtM a 
GT.ífS'̂ , qas, o Eoaci-uacs fm sccoirido ps!o SAMU pura o Hospibi! Eu&ao Bufícso, nssra mh&[ Qiw, (cm csao 
ícaílctnifâha as pessoas és. JUACTR PAULO%mURC!0 DE SOUSA c TIRAGO DE OLIVEIRA MAGALnÃEX. E. 
ttaala mais tlis£s. 

BELEÍ^ACIA DESTFNgk DELE<] 

IGERPONSÁVEL PELO REGIS' 
TA 

RE&PONAÁVEL PELA HWílRMAÇÃri 

VmTODODS!USGABO(A):^__ . 

A BEZERRA-MAT.; (98J23-1-7 

^ c/l ̂ ad 7}QyM:-^aus^ 
A CLAUDIA KEaY DA SH.VA - MAT.: 300121-1-^ 

EZLEs&sm E ^ s m EÊ mcaA2A F.'*3.1da1 
tr?ir<íSSO KT-r Ca/tflOOlB ÜS'£S 
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ÇertWao d9 Inexistência do IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

I 

Tu % poriad 
'''="'''^=de ns (r«y,t) C 1 \ f i X ' . ? ' ^ ^7 = 'escrito no CPF/MF sob o n^ . k L L " ; ' ^ ' ' " ' 
residente e domiciliado na , . ' . ( - ^ 1 ^ ~ 2 i ^ — u á — 

Cidade ' _ ' Estado .- ~ " ' " ~ — 
. ' - — ' ^ — ' ^ , d e c l a r o , s o b a s OPna<; iHa 1.^; 

- - - y~:z 
( N ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

" ° - -

L,j,:::z:z:::z:zr""'" - - -™ 

= 3 = = = = ^ ^ ^ ^ 

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

Assinatura do declarante  

conforme documento de identificação | RECEBIDO 

I SABEMI SEGURADORA S/Al 

3 OUT 2016 

Local e data 
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DECLARAÇAO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

^(fXÇA/y^go 2 & S Ò u » \ portador da carteira de 
identidade n9 CCiM\ 0 \ \ <\ P o ^ z e inscrito no CPF/MF sob o n9 T j^S . ^ fef . ^ Z , _ %^ 

residente e domiciliado na P K V J ^ ^ i W a t o P A O c , s - C i f f : ^ 7 " ^ 

^'"^^^^ / H t ^ ^ a ^ J ^ Estado O x g x declaro, sob as penas da l e í ^ ^ e 

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 estabelecimento 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 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 anáiise 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 §19 do art 39 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 avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

'<f/f,ULr<>7^^^ (/l/noj^ck^ Sr/Jj7r^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

9So ds du2 D^o\^ 

Local e data 
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CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e o 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA, 
prestou atendimento ao Sr. ALEXSANDRO ARAÚJO DE SOUZA, portador do 
RG NO 90002068368 e inscrito no CPF sob o 495.466.863-87, no dia 
6/02/2016, às ShSBmin, no município de QUIXADÁ - CE, na CE 265. Paciente 
vítima de acidente com motocicleta, onde o mesmo foi encaminhada para o 
Hosp i ta l Munic ipa l Dr. Eudásio Barroso. E cara constar eu, Ana Cristina 
Medeiros Silva J l A i C L Ò u Á ^ c ^ kUduyUA ^ V O - , Assessoria Técnica, 
lavrei a presente,certidão. 

A tenc iosamen te , 

Eusébio, 

1 3 OUT Í016 

RECEBIDO 

r / iyl/L 
MARIA DAS GRAÇASTÒRRES 

Assessoria Executiva 
SAMU 192 CEARA 

SAMU 192 CEARA 
Rua da Paz, n" 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax: 3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: ouvidoria.samuoolol@samu.ce.aov.br. Fone : (85) 3260-3797 
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z^zr"''^^ 
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