
Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017

Carta n°: 11242308

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/03/2016.
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 MBM 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017

Carta n°: 11242314

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Data Acidente: 19/03/2016

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.seguradoralider.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.seguradoralider.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 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2017

Carta n°: 11398996

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro: 3170354677 ASL-0250251/17

Vítima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 07 de Agosto de 2017

Carta n°: 11435905

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170354677 ASL-0250251/17

Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Data Acidente: 19/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/03/2016.
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 MBM 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2017

Carta n°: 11644543

A/C: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

Sinistro: 3170354677 ASL-0250251/17
Vitima: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Data Acidente: 19/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 001
Agência: 000004380-X
Conta: 000010005868-X
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: 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 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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Ô 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/ 

N" DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PEL\ SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido èxclusivámènte com «i«te« do bgngficlàrift da Indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomendà-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para.evitar atraso no recebimento da 
indenização no bancp, , , ;j , -. i i \ . -, i - � . 

T ^ r i . e . *cMiA.n \ 'C" (%iZkD .dK. I v C i s s > 0 - . - . . . . . . - - -EU 

P0RTADOR(A) 0 0 RG N» g^of i l ^ - i çe ic -z EXPEDIDO POR :->s? -ce EM C J L /�oa:,/A-iSRE 

ĉ ln3©@@Gxni(H:̂  "̂ '̂ f̂  f*̂ *̂ -.-̂  
E RENDA MENSAL DE R$ Ncl.. ! ( * ) NA QUALIDÀDE DE BENEFIClÂRIO(A) 0 0 VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA J ^ o r a ç ^ i & b c n i o P^ü^l & 14;: AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que t»das as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal. 
informações acerca da profissão e da faixa de. renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lemlwe-se que os documentos abaixo relaciônados nâo dewem/dBÍÍBOna a l i fWBAm&ksanlados: 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem temnos k is como: ÍNSS ou PREVIDÊNC^ 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro énjpresa) 

� Conta conjunta quando o beneficlárío/vftima nâo for titular; 

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

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação ^ 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aoertuisj 

comprobatório dos dados baricários); ' ^ . ' - - ' 

� CPF do beneliário/vftima inválido oü pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao sité da REC! 

www.receita.fazendaLQOv.br). bem CCOTIO o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta infonnada para depósito; 

Cwitas mão pertencentes à víWma/bemefkãWo*. 

IMPORTANTE: Também nâo devem ser apr^èntadps documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com Informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) ^ £ r S? -? >� 
N" do BANCO C O A . N° da AGÊNOA (com digito, se existir) " 4 5 N° da CONTA (com dígito, se existir) ^7 . . 5 o o -

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, HAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRÍTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrTADO O VAUW DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

U ' m , - L c , ZH de y^AjL/^j 

LOCAL E DATA 

de zc,i(,. -Áü/cu M I o) ^ i An \ .C A J uCí/-) ^Uy^íií^J-> 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <J> ATENÇÃO � V y : ^ 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500fO em caso de morte (valor que será pago ao/S legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalide* pemenente (valor que varia confonne a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2 .700^ «n de despesas médito-liaqiltalares. „o««^n-.-.< IOA 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^ ^ ^ ^ . ^ I B B̂ -̂ B 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

Ir^B^^ 
^ ^ 

IB^^^^ Î̂ IL-IA^ Î̂ ^^^^B^B^^^^^^^ 

-,11% soiunŝ  3!'!) 

Luaq -IIAJ3S ^ 
' � - ."WfM «> 

EJKd g Yyv33 

/ 

s g S P 
" ^ " ^ t r z z r j . \,*ÃK.Hv AN#»"^ ZfZSZZZZL. Ŵkír.#.W.fLm.,. ,, 
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AnlAnlaAI*MdoMw*zM 
ÕBbríella Moreira M«n«e8 de Uma 
(saoelll rte Uma Cesta 
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�'SSSSr-— 
.{88)»4S-141* 

Vencimento M/03ffl017 



ô 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DommnmA, 

N° DO SINISTRO 
I 

CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização 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 
indenização no banco. 

EU. 4ocoe ,U/:-a»La.v;,o ._Av..r̂ x) CU i ^ ^ w ^ ^ . ^ 
P0RTÁb0R(A) DO RG N" 5^ .5 } ' ;u2^U^(L EXPEDIDO POR - ( / P EM Ú ^ / / ^ ^ f E 

CPF ®@©(3@(3 (g© [g l [Õ^ /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSAOm̂^̂GŶcyŶo 
E RENDA MENSAL DE R l W õ c púrnüi( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁR10(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA W i s X ULxyüy. ^ - k ^ & W i i í U ^ T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

— A 
o A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados mão devem, 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, IVIE (micro empresa) o u LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
ira mensal de até R$ 2.000,00; 

de conta como documento 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas con^limite de mM@Mitação^finan 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceit; 

comprobatório dos dados bancários); 1 

. CPF do benefiário/vítima inválirlo nu pendente de regularização ou cance|dc| (recomen^^m%^ consijlta lao site da RECEITA FEDERAI 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT SiíiisÁos qfcel iãt í^t j íHMmo da chnta informada para depósito; 

. Contas não pertencentes à Wtãma/benieAcários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprBvem < 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação f ináiceira| 
de código de segurança. 

pscom imagem digitalizada/scanner colorido, 
Üo ver p do cartão múltiplo com informação 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) . g . o -
N° do BANCO cCl N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 436 0-/i N° da CONTA (com dígito, se existir) O 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRíTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

\. : . . iV, jfL de f f y y y y de .1 -f- \ � V\, J \ -> AU - V I . 

LOCALE DÁTA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

_ \ 
- O Seguro DPVAT garante indenização de RS13.500.CO em caso de morte (valor que será pago ao/s legftimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente | 
na data do acidente), indenização de até RS15.500.00 em taso «ía invzlitíaz psrtnsnsnte (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a , 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de sís R$ 2.700,00 em caso ds deq^eza* méd:co-hospitslares. I 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodoiransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
á&IKS&Ki 
;^i$%á" âECiSETAIvL^ D.A SLGUFÍ,ÍIM;,.A "ÜBLÍCA E DEFESA ÒOCL\L 
;X§A^^, woLÍciA rrvii_ 

ImiHlá^PMMl 

ÜELE JACI.̂  REGIONAL CRAT; * o o o 1 » 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA M" 44S , / 2016 

Daíio.<£ fJís Qcitnêiicín 
(Natureza dc l ato: ACIDENTES - OUTROS 
jDBts / Hera da Comunicação: 12/05/2016 15 :35 :49 
iüata / Hora da Ocorrência: 19/03/2016 19 :30 :00 
(Endereço da OcorréncíB: AVENIDA TOMÁS OSTERNES DE ALENCAR 
ICornpíefnentü: 
?a%; 
t 

Municcio: CRATO/CE 
iPnnto riíí Referência: 

. ^ . Dadus ífe{s2J®/í7íâ£sL 
�"'-'rrns: |OSÊ HIDELANIO ALVES DE MEÍMEZES 

iNascimento: 25 /05 /1379 CPF: 820 .144 .003 -00 

|P6 : órgão Emisscr: 

Filiação: AKTafJ lU ALVES DE MENEZES 

i ANTÔNIO CORROA DE f^ENFZEf; 

{Endereço: RUA SÃO jO?=É., 8 

'Bairro: FRAhiCY TELES CEP; 

Municfpk: MOVA OL!MDA/CE 

iPaÍE-. kRÃá lL Tsiefone; 

Dados doí&} Veicuiofsi 

l í F l a c a : HYH61B2 Líf: CE Município: NOVA OLINDA Chassi: 9 C a K D 0 3 3 0 7 R Q 3 3 5 Í ^ 
Rmnsvsm; 915757303 Tipq do Veículo: MOTOCICLETA Marca / Modelo: 
HQhiOÂ/NXRiSO BROS t S Ano Fabricação: 2DGI Ano Modelo: 2 0 0 / Combustível: 
GAHOLfNA Cor: ARE: A PropnttÀrio: HÊLiO LACERDA ALVES Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COl.lSAO 

Hmiérím 
AuvERTÍUO(.A) das pefsãs previstas nos arr$, 171. 299, 339 e 340, todos do 
CPB. DISSE OUE ESTAVA CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA HoNDA BROS 
150 DE COR PRETA C PLACA HYH^182 QUANDO, NO ENDEREÇO SUPRA. UM 
AmoMÓVEL DE COR AZUL CRUZOU A PREFERENCIAL E AMBOS COLIDIRAM: 
OUE A VÍTIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO AO SOLO: 
OUE FOI SOCORRIDO POR FAMILIARES DE "VILMA" (CONDUTORA DO OUTRO 
VElCULO) AO HOSPITAL SÃO RAIMUNDO. ONDE FOI ATENDIDO E 
DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O TERMO DE ATENDIMENTO ACOSTADO 
AO BO: QUE. POR FIM, REGISTRA O PRESENTE PARA FINS DE SEGURO . E 
nada mais, encerrou-se o presente. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO  

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO i C j O O P 

n r F i R A ( i f kAUGBma l i0S, . « Ã N T O S PEAEIRA . MAT, : i a « J.Ü.. i - * 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: / ) C ^ C b f \ L ( ^ , ( W L ^ \ ' ^ A ^ - ^ W 1 ^ W 

VISTO DO D c L k Ü A D D W : 
â l l i L I A N O ViEIRA SENA» MAT.: í e 8 4 l 3 » l . í S 



; W GOVERNO DO ESTADO 0C> CEARÁ 
'%K%*' (#- ) ; \ t 

3ECt?£7Ai-̂ i,\ L-A SCüUFfANu» "üÜLiCA t ücPESA ÒOCi.\L 
C'OLÍCi''i CWi-.. 
ijELEJACIA REGIGfiAl LE CRATO 

5 - ^ 
Boletim de Ocorrência --��1 

llll 

"�̂SÍ;::'"«"»« BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 44S - S6a»? / 201» 

úüdoÁ (ia Ocotréttc/ii 
iivlaturezü dd i bto: ACIDENTES - OUTROS 
[Deite / Hora da Comunicação: 12/05/2016 15 :35 :49 
iúata / Hora da Ocorrência: 19/03/201.6 19 :30 :00 
(Endereço da Òccrrênctê?: AVFNIDA TOMÁS OSTERNRS DE ALENCAR 
iCornjpleiiiento: ; 
'BÍSÍTC; H u r t i c i c i c : C R A T C / C E 
iPnt i to de Hír f t r fêr tc ia : 

... PaJus dafs) Vítímsfsi 
" - ' rm* : JOSE HIDEL.ANIO ALVES DE MENEZES 

ÍNascimento: 25/06/1979 CPF: 820.Í44.003-0U 
jpo : orgão Emisscr: 
IFiliação; AKíTaUIA ALUES DE MENEZES . 
i ANTÔNIO.COnÁCIA DE MENEZ.ES 
lf-n<*erero: RUA S Ã e j o ^ E - » � ;.� ,Í � . 
jBHirro; FRANCY TELES ' CEP: 
iMunicfpM: MCUVA OLINDA/CE 
paíf . KRA&IL s T«lefor»«: 

Dados dois) Vefcutefe) 
D N a c a : HYH61B3 Uf: 

RehíiVsrn: 51575730.> Tipg 
HONüA/NXRlSQ BROS t S Ano Fabricação; 20CJ Ano Matieio. 2 0 0 / Coínbustívei 
CAWOUNA Cor; PRETA Proprietário: HELiO LACè^RDA ALVES Situação: MÃO 
rriFORWADO Envoivlmtjntq: COUSAO 

CE Município: NOVA OLINDA Chassi: 9 C 3 K D 0 3 3 0 7 R 0 3 3 S Í % - ^ ^ I # , 
i."5 Tipo do Veículo: M O T O a c i E T A Marca / Modelo: � 

Histórico 
AOVÊRTIOOCA) dws penas previstas nos ísrt!$,171v 29S/33 f re 340, todos do r 
CPB. DISSE OUE -'ESTAVA -CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA HüNDA GRüS 1 
150 DF com. PRETA E PLACA IIYH-6182 QUANDO, NO ENDEREÇO SUPRA. UM ! 
A in OMÓVtL m ÇQR AZUL CRUZOU A PREFERENCIAL E AMBOS COLIDIRAM:1 
OUE A VÍTIMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO AO SOLO: í 
OUE FOI SOCORRIDO POR FAMILIARES DE "VILMA" (CONDUTORA DO OUTRO I 
VEÍCULO) AO HOSPITAL SÃO RAIMUNDO. ONDE FOI ATENDIDO E | 
DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O TERMO DE ATENDIMENTO ACOSTADO ! 
AO tlQ: QUE. POR FIM, REGÍSTRÂ 0 PRESENTE PARA FINS DE SFGURO . E l 
nada mais, encerráu-se o tiresente. I K J | 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ÇRATO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : C Ê É Í jg&BÈkaiL,, 
Ijl^ãKS SA» DCFRA G A A M G ^ m O j l ^ S SANTf)S PENEIRA - MAT. : I n K ^ i ^ & . f . t  

RESPONSÁVEL PELA INFORB^AÇÃO: /7Q Á^-^ ÍPO fty^ W 

VÍSTO DD DcLtGAOOÍÀ} ; / 

-''='(^ c AUTENTICADO 
10c 

GlULiAMO VIEIRA SENA » MAT. : l á . l . G 

/ � ' Pá* J ik l 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML ç«td!:.i'=;;f,'i1%i#mI 

- o o o ^ " 

Eu, y y : ^ - A ^Ay&WivQ y ^ y 1-^.0K-.-g.Kj , portador da carteira de 

identidade nS q?OZ'^l i ^ O f e l O - £ e inscrito no O^F/MF sob o_n9 1(CG -.^44 . 0 G 3 , 

residente e domiciliado na KUX ?0Oe^;J ' - 'O^ ^ FrcLf\Ly 1 elóio , 

Cidadp fJQJâ CÍ'TiciCv , Estado Ca3j"\X , declaro, sob as penas da lei, que 

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 análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, 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 §1^ 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 avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

/ 
A-̂ t̂  " H', .J;2 à -n , .0 .4 .X/ugQ ^ * /̂ -̂  ^ ^ - ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

ĝ@t@âDmAj 
wiCWQ-c& [ °Gm.20̂ ; 
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Local e data 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

d»i%x, 

.T.r.i. 
- o o o « » -

Eu, portador da carteira de j ooe tK&Wii-o P-yà'.- j< t"k.-))e.:aK) 
identidade nS 45üZÁi ' ^Ü(S 1 0 - C e inscrito no Ó^F/MF sob o_ne -ÇÇ. 

residente e domiciliado na % l i F í h j 7 b o z j S - \ ^ ^ ^ Pro.-oüy -uetoo " ' 

Cidade UQJjl OÍ'Tidbc . - - ^ i - . - - - / ' . r .>.W Estado C ^ X i , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML pára bs fins de requeninerito de 

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

( ) Não há estabelecimento do IML no municipio 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 

( x ; ) 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 seni a áprèsenlação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, 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 n9 

6.194/74. í 

Declaro ainda estar ciente de que^ a autorização para a realização dessa perícia não significa, prévia 

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

conteúdo. ^ 

T4 
y j / ) -VX" n ,0 .4 Á y í > c/-( '^yriA^i:Jo 

Assinatura do dedarante 

conforme documento de identificação 
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Local e data 
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HOSPITAL SAO RAIMUNDO 
Fundação Leandro Bezerra de Menezes 

Telefone: 68-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissão/ 19/03/2016 19:58 

352617 Convênio.: BPA SUS 
19/03/2016 Hora:19:55 Matricula: 128968371930001 
NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.: 
DIOGO Tipo de Atend..: AMBULATORIAL 
CONSULTÓRIO 

..^.^IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE================ 
^//�ç^.: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 

25/06/1979 36 Anos Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 95029190610 
RUA SAO JOSE 08 CASA 
63165000 Bairro:CENTRO Municipio:NOVA OLINDA 

Resp..; HÉLIO LACERDA ALVES 

. .^.tandimentiv'- - � 
":%ra Ai-endimento 
':�:�/'lieO Respons. . 

Ar and 

. p -A.no . 

CE 
w K 19353-

CONSÜLTA MÉDICA 

DIAGNOSTICO, 

yia:UAyi..c:. y '^LCZ.i ̂L-Ji^l) 

fN.̂  

CONDUTA 

/�� 
r- Y 

— i r L ' f . ( ! : / f ^ f C r ^ / 

;.A.MINHA.MEK70 NATUREZA DO ATENDIMENTO 
;.?id.[ ] Ambul. [ ] I t e r n . [ ] Outro [ ] Clinica [ ]Cirurg[ JObst.í ] Pe< 

�'0 DO ATENDIMENTO 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

1 ^ RAIO-X [ ] ULTRASSOM { ] 

L 

-1 zX%L_ 

ge@aw#k 

� V--NOSTTCO 

r 
PROCEDIMENTO -M 

yy^yy^O Ite,.. yyy'-Ar/ A 

y y y y y y ^ '.-./ 

2 = ^ 
r\ , /�./ .... ~y 

/ Á j : , / / L / . j ^ ' / i ; 
L'' 

— / ' / ^j.-/--..-^., í;' ^yy^^^., 
�^- y ' -1 

�'y^.-i:i'if' -W.' 
" 

DATA DO ATENDIMENTO: y / j 

' D r . (a) NARCIZO FÍrANfciSCO PERREIRAV^ORES 
CRM: 007304 CPF:40357740300 

2a:6k̂ ^̂ ) ..^.í^/Ió/i, 
Paciente / Responsável 0669 



# ^ 

h' -imundo ^ 
� HOSPITAL 3Ap RAIMUNDO 

' Fundação Learidro Bezerra' de. Menezes 
Telefone:: 88-3523-2600 Fone/FaxV 88^-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORÍÁL : V . Data Étnissão/ 19/03/2016 19:58 

itandimeritç. . .: 352617 - ^ ;,. , Convênio. - BPÁ SUS �'�̂�*--
' r o A f-end imento: 19/03/20T6 Hora:J9:55 Matricula: í 28968371930001 
Míiico Respons..: NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.: ' ^ V Ci 
- - .=:;c±uniji-a. . . : DIOGO . , Tipo de Atend. . : AMBULATORIAL ^ ' ; ' . 

r er.i : CONSULTÓRIO 
==============m=IDENTIFIC&ÇÃO DO PACIENTE================ 

1-4= t f..: JOSE HIDELANIO ALVESfDB MENEZES Pront: 76633 
25/06/1979 36 Áhós Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 95029190610 
RUA SAO JOSE 08 CASA ; > --í . 
631Õ5000 Bairro:CENTRO : : .' ; , Municipio:NOVA OLINDA 
CE Resp..: HELIO LACERDA ALVES ' '.l-..>.. 

'-.-39? i935.J" 

CONSULTA MÉDICA 

DIAGNOSTICO, 

tz^^ 
— I X 

^ ^ C L ^ ^ y / L 
CONDUTA ^ ^ ^ tri. / (!: / t % y r 6 ^ ^ r V ; . V 

-ir.C.̂ ríIKHAMENTO. NATUREZA DO ATENDIMENTO 
j K~.5id. { ] Ambul. t ] I t e r n . t 1 Outro { ]Clinica{ ÍCirurgt jObst. t 1 Pei 

=. , — w » —w«o»«tt;»wíSTKawo«i»mffl»fflss«=s = cac:.5S5Xs;xiK=Sís = = 

Ç<^RAIO-X 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

[ ] ULTRASSOM { ] 

-J- DO ATENDIMENTO 

1 6/6XC:-x 

§mjmióòk% 
ssESSSS^íSSSSSS saras SKSxsEsssssf^r 

0 6 itíiim 

EFVÂT 
^.-'NÔSTTCO �y 

fkúCEDlI^EIfrO 
G'; r ^ / ^ . H' 'K cíf-^-^ V--/ TS ly 

\Xf r l t , } { ^ c m m — V i -̂ ----i? 

w S « ^ 

f - r 
OATA DO ATENDIMENTO: 

-Dr . (a) NARCIZO T>ANfclSCÒ P E R R È I R A % ! o R E S 
CRM: 007304 CPF:40357740300 

2ílr^</lJc) „„{ f \ f d/l 
Paciente / Responsável 0669 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04380-X

CONTA: 000010005868-X

Nr. da Autenticação 68793DC7593A2921



M" ti.B inscnçao: 

Q4673466_ 

.HC jece 
' r i 

1 -T I 

Pj je fo/snte de residência 

DADOS 0.J CLiEÍNTc 

IJo..!í. JOSE h iDELAMiO ALVCS Dh MENEZES 

r - i I f.,;uM. RU STO J O S t S FRANCY TELES 
CEP .33.IE5-: 

31 Lt) 

CEP: 60aOCi-000 

m,y OOrr 

,ú4'2oi6; ^'^'"''it'!:!' 

l I 1 I T F ^ F 

Cioio 'i T.nl.ldcz '� COT 

�1!Ç i I H 

Lacre .Ãtjua: A U t u K i f u n o u 

Lac ro k s g o t o : 

.'20 i 6 

ilformcs Tol.r,.i �Eschí-Tichi-: Coli 

18 i 18 

1 CAGcGE 

ruscF . i cAo OOS SERVIÇOS Vf lor (Dí) mSTOHK 0 DE VOLUMc. 

Mòs;A.no Afju-a Inv) 1 h i t í i o to (ni 

2Ç,-'<- 04/20 l i 1 ! 1 0 
D. Fll 03/2015 1 1 : 0 

ce '20 i5 12 0 

3S'2015 13 i õ 

oe.'2ois -i 5 i 0 

! 1 c/2015 13 i G 

í 1 i:'2015 1 14 i 0 
1 1 2/201 5 ' 13 i 0 

01/20! 6 \ 15 ! Ü 

j 02/2016 i 13 

1 ° 03/2016 14 

TtTieUTOS SOBRE o F.\rURAMENTO 

Uo,(.!ieiiü VAl' j r(R;i 

coriNS 

WAS/ANO 

04/2016 

SUBSID IO 

Valor do Ser./iço 
Subsidio(-) I 22.ô, 

E N C I M E N T Õ ^ ' TOTAL A PAGAR (RS) 

11/05/2016 i 

v.ilor iP.i) 

00.62 

27.79 

i M W Í M A T t I W A m i l \ 

i i ' . i v r u N ( ) i>.> 

I.Sl \Dn ln;L\:.\li^ 

' i P l . l í ^ " 

Fst".i!£s Mc ns-r 

� 1 / 0 S / 2 O I 6 To la i :P5.1 

' " f &J f ' 
27,79 

',2GG0UO000O.2 27790005CiOO-5 03'i67346601-6 02003̂ ^̂ ^̂  

"'""''Illllllil 
lüiiiiiüJlili 

í m 
i 

! i i 

li Illll! 



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

1̂  . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

n i_':-r"-

Comprovante de residência 
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' N° de Inscrição:  

í 34673466 ] 

Cagece Q íi-T.i™'; 

DADOS DO CLIENTE 

'-�cTie: J O S E H IDELANIO A L V E S OE M E N E Z E S 
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Eno. Enyçga ' 

^ Z : ^ ' — 
ECONOMIAS 
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CtP: 60.000-000 

Cooip; UOOO [ 

1 t i í ta^.^,r 
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Declaração Circular SUSEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep o° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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 de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados 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^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsávei pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu Uy^ 9'\íyDy y^yg 

RGn« c%;^4^ i4q i _, expedido por_ 

portador(a) do 

, em 

OEA I a3 I ql CPF/CNPJ n° y y .^e^-GSÓ- 3'i 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) <^A^̂ '<A  

Ai&laiiio & M< '̂̂ apO do sinistro de DPVAT da natureza 'uv^3X^ 

da vítima Hi&krno ^\Jii-o & Mei-\f*z.K] 
o 

, e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: í^unch 
k 

_Renda Mensal: R$ 3'CrvQC' 

Documentos comprobatórios:SG';_^M, cf 051^ =^ ii<^^iclíiiü^ Cem Aia - Cl^çt 

^ - X \ Í A A Í M ^ 

ASSINATURA^- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

$y m 
y 'áf ; é 

"' ~-. ss? �j'"-^? ^ 



Demonstrativo de Pagamento de Salário 

g r ' ^ OeCOMaXZECOBRANCAS ESmVICOS LTDA G^P 
ioona-r)9/nnni.21 

- MÊSiANO — 

06/2015 
LOCAL 

Departamento Administrativo 

Juazeiro do Norte CEP : 63.020-000 
CNPJ: 13.389.722/0001-21 
exi. : AV AILTON GOMES 1628 

CADASTRO � 

83 

NOME 

LUIZ ALBSWAN MOURA 
A[WOGADO(A) 

- DATAAOftISSÂO 

02/05/2012 

cóo. 
001 
302 

DESCRIÇÃO 

Salário Base 
INSS 

REFERÊNCIA 

30.00 
9.00 

PROVENTOS 

1.500.00 
DESCONTOS 

135.00 

f 

COF 
DE F 

DE IRQ 
:ZE:7AS 

A 

L 

i r . f / i j f 

f t n k f j . : / f J J  

f & í r . j ã / .}Z/L2 

SALÁRIO BASE 

1 500.00 
BASE CÁLC. FGTS � 

1.500.00 

SALAmiOCONTR. « o : " 

1.500,00 
FKTB OO «ÉS 

120.00 

FAIXA IRRF ~ 

0.00 
BASE CALCULO " 

1,500.00 

TOTM.DtVENCI I I IENia»- ^ T A L O E O e S C O M M 

1.500,00 135.00 
� .. VALOR UOUiDO 

1.365.00 

%r 
Data: 

^XA^ 1 A - ) — 
// Assinatura 

./ ( y v M r i 

h^&3U 

; ��ii-s^l"y~A 

^ W i f ^ 
. % g * a 

�.. ..-ti' .*. �;*.-> 



. _ pçtla>.«câo Oiculv SUSEP 44S/f 2 

Declaração Circular SUSEP 445/12 . .mSfr.^í?S^° Circular SUSEP 445/12 

� � DECLARAÇÃO _ 
Circular Susep n* 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SÜSEP^ n* 445/12, que trata da prevençãaàjàvagem dlnlieirò^h^ 
mercado segijrador, determina que todas as seguradò&s são- o a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadasW i^^^ conter, além (jbs dpcyrnentqs de � 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados 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'. 

' Superintendência de Seguros Privados SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada.aberta, capitalizàção e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitãs previstas na Lei 
9.613/98. 

Pelo exposto, eú A lWfinan^lXjLíiGL . � � . p6rtaáor(a) dõ:; 

RG n° W^^ fi^Ql expedido oor C £ em 

f a3 jj c?i [çpF/CNPjn^ 5S9.4€ 9--6x5 ri - 39 '-^ J f y . 

na qualidade de procurador(a)/'intemriediáho(a) do beneficiário (a) <S'-^^^«L 

vÁick-b̂ iO Nû u-O (k Jv t̂i-rvaOo do sinistro de DPVAT da natureza W ^ l ü 

da vítima ^o;?. VUcklcv̂ io Bveio cW Mcî .aZK) , e conforme 

deterniinação da Circular SUSEP n* 445/12;declaro as informações solicitadas: 

Profissão: /Vd/c<acb Renda IVIensal: R$ - J .SrCCyOC' 

—fr^ 
Documentos comDrobatórios:^(^jL^M cf8. CcnY ^ickiic^.d ̂  ( b » ^ -

****Wt/V 

ASSINATURA^ PRÒCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

w 1/ 



' BIÊ S/ANO ' 

Demonstrativo de Pagamento de Salário 

^ 4 ^OWmCECOBRANCAS ESmVlCOS LTDA EPP 

: : : : f A J ^ ^ ^ ' : 6 2 S J u a z e ^ o . » , ^ . 

06/2015 � 
LOCAL .. .. , . : :� . . 

Deparlamenlo Adrnnstfativo 

CEP 63.020-000 

CAO*3mO -

8 3 

CÔO, I DESCRIÇÃO 

001 Salário Base 
302 I INSS 

— Nom — r — � 
i l l g ALBBFIWN MOURA 

ADVOQADCXA) 
- DATA A O X S S i O 

02/05/2012-

REFERÊNCIA 

30.00 
9.00 

PROVENTOS 

1.500.00 

Vmw /í? 

i �^pam cui 

r̂ ' 
'r^ 

CO^DEÍRO 
DE 

DESCONTOS 

135,00 

SAl*«K>CO*im; INSS -
SAIJRIO B A 6 6 — r 

1500.00 : - 1.500.00 
— ^ fG-C OC KÉa 

� =- 120,00 

mim uí\idã 
iar iíii"í(iii2..\ 

FAiXA IRW 

BAse eALo. rais,-

1.500.00 

ran.LDEVEi»aMEK»3S- TOTRLOE.OeSCONra 

' « ^ ^ ^ ^ 
BASE CALCULO imW 1 -ífi<Ç 0 0 

1.500,00 ^.JW.^^ 



Declaração do proprielúrio do ve'cu1o 

lllilllllíllllliilll 
Declaração do Proprietário do Veículo 

RGi;^^2&^^% dé cx^idi^o j^/aL/jlCfS Órsão_j:iÉlÇ& pnrtAdor 
dn rPF nG ÍP-TV- 101^5-^S-, com domicílio na cidade áe,fl/n{.'fi, afíNtm . 
ao L r r i i <5.,if ? ^ f ^ t - ^ . ro.,^/A,...r, i<i^/P«ír: jc«a » 

Estado de x^/JgA , ""ue ics.uw ..c 
</-7-(r! f^R,7;!(=r,70. . compiementQzr /̂? î lXZAf uec.aro, sOu as penai, 
da Lei, que o veículo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do 
acidente ocorrido rnm �» vlî ínia.)oni..w\6*áÃA;& wi/*>̂  ^ 

Veículo: r ^ O T - ^ % # k ^ . T ' ' ' " ' ' - ' ^ \ - . f ^ ^ - . i , " 

Zelo: 
Placa: H ^ t ^ 6 .^0oL_ . - / 

Chassi: B c S ^ p r D O a ^ O l - F ^ O : : ' ^ ? ^ ^ 
Data do Acidente: y . g / O 1 Ov O ' ̂  

Local é n Z - ^ t ^ A Y / ^ x r f n Y / W o ^ l a o/G 

J^^rf?i4p 

.A.ssinatura do Dedarantê " y 

O 

%f^i''''l!'?«(3)PQrAuh.:.i::. "T-
7 ± ^ " ' 1 Vr ^ J i u u . 

^̂ I~*y<~-t'- _ aa «emaae 

' * Sou»» - -niuiar Intarino 
-«toFellosa-Subsíitma 

'._ . ''"mFaltoaa � âut>sttiuta 

«w«5ft'/ ~~ 

f^méooBAi 
^ ̂  ^ ' K 

, : 



& 
IHliAff^^&Kl^ãHg! 

5̂  
^̂ P 
haimunao HOSPITAL SAO RAIMUNDO 

Fundação Leandro Bezerra de Menezes 
Telefone: 68-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissão: 19/03/2016 19:58 

^ 

.Ate,ndimerifee... 
it'3 Atendimento 
ídice Respons.. 
� : ;epcÍDni3ta. . . 
�'.-/rr Atend 

c ' 3 C l ente. 
I>Jââ.u. 
r eço . 

l.idü. 

352617 Convênio.: BPA SUS 
19/03/2016 Hora:19:55 Matricula: 128968371930001 
NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Gula.: 
DIOGO Tipo de Atend.-: AMBULATORIAL 
CONSULTÓRIO 

===*=.IDENTIFICAÇÃO DO PACIEHTE===-=-========== 
JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 
25/06/1979 36 Anos Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 95029190610 
RUA SAO JOSE 08 CASA 
631Ô5O00 Bairro:CENTRO Municipio:NOVA OLirmA 
CE Resp..: HÉLIO LACERDA ALVES 

.«899719353' 

CONSULTA MÉDICA 

DIAGNÓSTICO. 

fXíZZ^&tx 
^ ^ 

IzCi 4=k'/7, 

CONDUTA. ^i^tf? L/i_/f,^/í<g<-(;LA-^ ^ f/^y/Jh 

ENC.̂ iMINHAMENTa NATUREZA DO ATENDIMENTO 
I jf;esid.[ ]Ambul. I ] I t e r n . [ ]Outro [ jCXinicaC lCirurg[ ]Obst. [ ]Ped.[ ]Oftalfflo.[ ]Outro 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

RAIO-X I 3 ULTRASSOM í ] ENDOSCOPIA 

MCTIVO Dü ATENDIMENTO 

% /2ÍA . Iyuy\. 6/%L_. 
-"TA.INÕSTTCO 

PROCEDIMENTO 
r IA yuíuy wo ML..-. ri-o^^-<^^-y 
^yy^yy s y y v 

/ ) 

^ y r i j ( T , ^ i y , CO 

DATA DO ATENDIMENTO: 

�Dr . (a) NARCIZO PtottífciSCO FERREIRA! 
CRM: 007304 CPFP TU JD'/7ilJ.iOCU 

LORES 

^^4^/7, '2A4/-uk ŵ , í kCa/̂ , 
Paciente / Responsável 

MSÜMBORA 
0659 



HOSPITAL SAO RAIMUNDO 

Te l e i one : t 
ICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 

Bezerra as Mene z e s 

ssâc: 04/04/2016 09:33 

3 5 4 9 0 1 
C4 O 4 / 2 016 Hora : O'/ : 3 2 
M.̂ RCT ZO FRAKCI SCO 
CRISTIANE 
rnrJKITr ^"np-Q 

.Cor'.vêril.o. : tíFA SiJb 
M a t r i c u l a : 128966371930001 

RREIRA FLO Guia.: 
TÍDO de Atsnd..: AMBULATORIAL 

.̂ .,̂ ^ = ̂ ^^ = := = = = = =. = IDENTIFICAÇAO DO PACIENTE= = = = = ---- = = = = = = = = = 
JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: ^̂ Ĥ...... 
lí./.jC./IŜ g 35 Anos Sexo: MASCULINO Est.CiviliCASADO RG: yb(J/^'!^'ji 
F.ÜA O AC JOSE 0 8 CASA 

M u n i c í p i o : NOVA. OLINDA 

�iirr rr , T ar^PD! . V R " 

CONSULTA MEDICA 

DIAGNOSTICO, 

f (, Ĵ ' 

:ONDUTA 

y:c-J:'\ 

\ 

� L J I t e r n . [ ] O u t r o 

NATUREZA DO ATENDIMENTO 
[ ] C l i n i c & [ j C i r u r g [ ] O b s t . [ ] P e d . i : j C f t e l m c . l ] O u t r r 

i.>]'l RAIO-X 

Ct.; ATENDIMENTO 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

. [ y ULTRASSOM [ ] ENDOSCOPIA 

1 / i ^ ' / 

mJAALA' 

t 
lipMSQBAj 
�4-— 
í —— 

" 
\ , i r r ( ' 

M L 
g . a f X i.J\ 

a a F 

^ ^ ^ ^ - ^ 
O r i i a ) M A R C I ^ F Í A N C I S C O FERREIRA FI 

1" I 
y ' 

'TAA 
I' v\. 

.ente R e s p o n s á v e i 



llírHIĤ li!î .°° "««Naiar 

:>ap . - -
^ - i f ^ Y ^ ' ^ " ^ HOSPITAL SAO RAIMUNDO 

Fundação Leandro Bezerra de Menezes 
Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissão: 04/04/2016 09:33 

354901 Convênio.: BPA SUS 
04/04/2016 Hora:09:32 M a t r i c u l a : 128968371930001 
NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.: 
CRISTIANE Tipo de Atend..: AMBULATORIAL 
CONSULTÓRIO 

= ====,=*=====r=_==cIDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE================ 
Paciente.: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 
Dta Nasc: 25/06/1979 36 Anos Sexo: MASCULINO Est. C i v i l : CASADO RG: 9502919061 0 
Endereço.: RUA SAO JOSE 08 CASA 
Cep : 63165000 Bairro:CENTRO Municipio:NOVA OLINDA 
Estado...: CE Resp..: HÉLIO LACERDA ALVES 
Fone: 88997193537 

N.Atendimento.., 
Data Atendimento 
Médico Respons.. 
Recepcionista... 
Setor -Htend 

DIAGNOSTICO 

CONDUTA 

CONSULTA MEDICA 

CLyL,<_A.^ 
fe. 

T, y y 
ó."̂  

f 
^ 

ã. 
ENCAMINHAMENTO NATUREZA DO ATENDIMENTO 

[ jRêsid. [ ] .Ajnbui . [ ] I t e r n . [ ] Outro [ ] C l i n i c a i :c:.rurçL ] Obst. [ ]Ped. [ ] Oftalmo. [ ] Outro 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

RAIO-X [ y ÜLTRASSOM [ ] ENDOSCOPIA 

j - ^ . y . ' 
.MOTIVO DO ATENDIMENTO T^X 

DATA DO .̂ -TENDIMENTO: 

Dr. (a) NARCligrFRANCISCO FERREIRA FLORES 
CRM: 0 0 7 3 0 ^ ^ ' CPF:40357740300 

C X -̂ ""̂ LÜjí̂ aJ r̂ ^̂ "̂ ^ í)6'̂ ^^6;%) 



. 7̂  

Raimundo 
r , ; . 

% . 

1 
HOSPITAL SAO RAIMUNDO 

Fundação Leandro Bezerra de Menezes 
Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissão: 19/03/2016 19:58 

A.tendimenfeç. . . 
ta Atendimento 
dico Respons.. 
�:.'epcicai3ta. . . 

Atend 

Í C i e n t e . 

v-.sreço. 

do. 

352617 Convênio.: BPA SUS 
19/03/2016 Hora:19:55 M a t r i c u l a : 128968371930001 
NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.: 
DIOGO Tipo de Atend..: AMBULATORIAL 
CONSULTÓRIO 

================IDENT1FICAÇÃ0 DO PAC1ENTE================ 
JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 
25/06/1979 36 Anos Sexo: MASCULINO Est.Civil:CASADO RG: 95029190610 
RUA SAO JOSE 08 CASA 
6316 500 0 Bairro:CENTRO Municipio:NOVA OLINDA 
CE Resp..: KEIIC l.-.CERD.-. A1'.'ES 

yH9971935j7 

DIAGNÓSTICO 

CONSULTA MEDICA 

m^-^ y y 
_ÍX 
^AAL 

- yA^y-.AT.y^y CONDUTA A -=M 

2NCAMINHAMENTO 
I Re? \ d. : ',:I j i t e m . [ ]Outro 

NATUREZA DO ATENDIMENTO 
[ ] C l i n i c a [ ; C i r u r g I j Obs: Ped.[ ]Oftalmo.[ ]Outro 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS 

^4.^RAIO-X [ ] ÜLTRASSOM [ ] ENDOSCOPIA 

:IVO DO ATENDIMENTO 

f � A-,̂ NOSTTCO 

y^y---- j y y 

rROCEDIMENTO <A'' (T t ; 
y . � S-',", ̂  Ajt: : �:'; 71 

V,-

"'ATA DO ATENDIMENTO: ./ / . 

Dr.(a) NARCIZO F^ANfclSCO FERREIRA' 
CRM: 007304 CPF:40357740300 

y L ^^^.^ "l^^h 
Paciente / Responsável 

MBM 
SEGURADORA 

1 8 OUT 2016 

T 

0669 



f , HOSPITAL 

Sâo Raimundo 
FUNDAÇÃO LEANDRO BEZERRA 

RECEITUÁRIO 

Nome . njL ^ 

IZ ^ . V/̂ , 
Cf � �-' 

(;r f::>rc; 
CA 

^ 

-xQ i-y-ior-iuir javtír trazer: 

''\..i. ��ecc!c*-:co Teles, 9'; 

.'c.:eicuário Ái:ende7'.':c< con-vétdGS -/ -pania-ilare? 

CS.-: 63.100-160 - Cr&tc-CE i lèl.: (88;. 3523.2600 

J;\:r:f i-rsncy Cópias � \li3i 3S2r^.53IÍ9 Craio-CB 



HOSPITAL 
sau*. 

São Raimundo 
FUNDAÇÃO LEANDRO BEZERRA 

C4 

^ r 
Declaro para os devidos fms que o (a) paciente -A-O ^ V f 

L 
v> 

encontra-se em tratamento 

necessitando de yA y - ^ - y - y y r ^ , ae 

afastamento de suas atividades laborais, a contar desta data. 

Ci lD. sz a 
Oo/o-CE'. -.y 5 Al 

I MBIVI 
SEGURADORA 

AZ. y 
Av. Teodorico Teles. 99 - Crato - CE - F ó ^ e r i ^ l 3523.2600 

06 �Al^<'l;iac-Mi.'dlrr. 
c?.1/VCT'').CMS. C8g; 3SS3.:m9 �.'^Jíi 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ 

n ^ ^ i ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

>ap , 
Raimundo HOSPITAL SAO RAIMONDO r 

' � ' , Fundação Leandro Bezerra de Menezes 
Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBÜIATORIAI. Data Emissão: 04/04/2016 09:33 
N.Atendimento.: 354901 Convênio.: BPA SUS = 
Data Atendimento: 04/04/2016 Hora:09:32 M a t r i c u l a : 128968371930001 
Médica Respons..: NARCIZO FRANCISCO:FERREIRA FLO Guia.: 
Recepcionista...: CRISTIANE " " Tipo de Atend..: AMBULATORIAL 
Setor Atend : CONSULTÓRIO , , ; 

.-„„c==«=,====s«=-=»iDÉNTIFÍCAÇÃO DO PACIENTE========-==w<»=== 
Paciente.: JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 
Dta Nâíic: 25/06/1979 36 Anos Sexo: MASCULINO Est .Civil:CASADO RG: 95029190610 
Endereço.: RUA SAO JOSE 08 CASA : : 
Cep : 6316S000 Bairro:CENTRO : . ' Municipio:NOVA OLINDA 
Estado...: CE Resp..: HELIO LACERDA ALVES 
Fone: 88997193537 , ' ' 

CONSULTA MEDICA 

DIAGNOSTICO. 

CL^L^vV 

CONDUTA 

TTkT^L 
..^;^,^Qu^ A-.., 

� � í , i r 1 / Jl r \ . {- \ v s y ^ n s j 
ENCAMINHAMENTO .; NATUREZA DO ATENDIMENTO 

[ í Resid. [ j.^iribul. [ ] I t e r h . C ]Outro [ l C l i n i c a [ ICirvirçC JÓbst. [ 3Ped. [ ]Óf talniò. C ] Outro 

— ~ — — g- ,3 — — 

REQUISIÇÃO DE PROCEDIMENTOS / > i 

U < RAIO-X f y OT.TRASSOM [ ] BNDOSCOÍPIA 

^ " --n.,' I\y í .MOTIVO DO ATENDIMENTO Ü f \ 4 

' DIAGNOSTICO ' 

PRO-rsn-TMFMTO 

ífi 

iffBwr 
ç^ihGURADQRA 

EXAHE:--

DATA DO .i.TENDIMENTO; 

.1B OUT im 

Dr.(a) NARCI 
CRM: 00730 

^'Vt 
CSCO FERREIRA FLORES 

'CPF:4 O 3 577 4 O 3O Õ , 

Y ^^^sg" üí̂ /̂̂A/̂fô^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  f)P. //^e 
'"f^i Paciente / Responsável V. 'A —_/ 



4r 
Raimundo 

r . . 

^ 
HOSPITAL SAO RAIMtWDO 

Fundação Leandro Bezerra de Menezes . 
Telefone: 88-3523-2600 Fone/Fax: 88-3523-2600 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Data Emissão: 19/03/2016 19:58 

'!. A.tendimenbç. . .: 352617 Convênio.: BPA SUS / ] 
'.Ata Atendimento: 19/Ò3/20T6 Hora: 19:55 M a t r i c u l a : 128968371930Ó01 > 
.Medico Respons..: NARCIZO FRANCISCO FERREIRA FLO Guia.: 7' ./ 
.«.epcicixista. . .: DIOGO Tipo de Atend..: AMBULATORIAL 

7 A t e n d ; CONSULTÓRIO .. ' , 
==== = ==.=x======o=IDE»TIPICAÇ&0 DO PACIENTE=======.==i=====«== 

:-c i e n t e . : JOSE HIDELANIO ALVES DE MENEZES Pront: 76633 
Nasc.: 25/06/1979 36 Anos Sexo: MASC-LINO Est.Civil:CASADO RG: 95029190610 

rn-.mreço. : RUA SAO JOSE 08 CASA . 
Ic:. : 63165000 Bairro:CEKTRO Municipio:NOVA OLINDA 
-.Kijdo. . . : CE Resp. . : /kilXC ZACERDÀ' Á1';'2S:' ,. -, 
r.-;-3: 935.Í" ' : ' . .. V''.l: 

DIAGNÓSTICO. 

CONSULTA MÉDICA 

fyza^ KTTf 
CONDUTA, f+ ^ -M. ^ . - . ^ ^ . A / 

EWCAMiraAMEííTO ^ ; NATUREZA DO ATENDIMENTO —' i ' . "1-% 
i%e.sid.{ I.Aricul. I . j i c e r n . [ ]Outro { ) C l i n i c a i I Z i r v r g l ]Obsz., I ]?ed. [ jOftájLmpf t / ) O u t r o 

a g z e = c 3 = t a % : % 3 : 3 a a a : = s a a » « « e s 3 e 3 & s â s e n i r s s 7 « a a t » s a i : = s â A 8 S 3 f 8 ; â S s s s a s S : s 3 S S 

Ç^^RAIOrrX; 

REQUISIÇÃO DB PROCEDIMENTOS , 

[ } ULTRASSOM [ ] ENDOSCÒPIA 

��VÍIVO DO ATENDIMENTO 

i 6%X C-^ 

DATA DO ATENDIMENTO 

� Dr.(a) NARCIZO PteftNfciSCÒ'FERREIRAN 
CRM: 007 304 CPF:403577403Ó0 

V 9^^'i lÁí^yiJo .x í\í.üAi 
Paciente / Responsável 

MBM 
SEGURADORA 

1 8 OUT 2016 

0669 



f « 
HPSPITAL 

São Raimundo 
FUNDAÇÃO LEANDRO BEZERRA 

.̂ ^ycJZ^mr* ' 

RECEitüÁRfa ; 

Nome ....^:^..yymdMSàiyy:yiyy 
S ; > / ' Q ^ O 

^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ B ^ 

^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

AQ �r.y-:<r--:utr favor trazer ciíi :c-.:cituárw, <y , ; AtendeT. ioí coHvênios''ípcrticidar€} 

Av. ?ecac'!co Teles, 95 CS.": GS.IOO ÎSO : CretqA.p& j lei.: (88;-3523.2800 
Jíliíl .-'rancv Càcips; iSO -WS.SJífl Cwso-Cí 

WÍBM 
ISEGURADORA 



<r . . � 

HOSPITAL 

São Raimundo 
NNDÁ^ÃO LEANDROÀEZERRA 

Declaro para as dwidos fins que o (a) paciente /, "-)f<D,^r-f 

L ^ l _ ^ _ ^ l/^.^yy^^^ 

encontia-seem tratamento 

necessitando de £0^ ( P-̂ '̂ -̂̂ C:::t>̂ ĉ  ) dias de 

afastamento de suas atividades laborais; a contar desta data. 

C.LB, 5ére 

Crato-CE. �M-, > . 

MBM 
SEGURADORA 

1 8 OUT 2016 

.Av. Teodorico Teles.'99 - Craío - CE - F&wHMI .3523,2600 
% 'Ai^-^taa «tícvn 

'>*=*"'*0"«"'»WÍ^P«S- fôS; WÍ3,.-MP 'T.táínjçs 



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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ - ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ 

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

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

' ^ ^ ^ ^ 
.^B^A^I^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 
..;^^..^B^^^^^.^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ , ^ ^ i ^ B ^ . ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ L̂ B̂̂ ^̂  

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

^ 

: . ^ l ^ lA^i^^ii^^^^Bi^^^^^^^ ^^^^^1^^^^^^^^^^^^ -̂
8 3523 3700 

Rua HeiTique Mercar. 58 
iZeptr.D - Maurirr - CE 

88 3552 1067 

"̂ 7 i r7#:g 
j ^ g L l L v n 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 0 ^ ^ õ ^ 

^^^^^0^^^^^^^^^^^^^ 

o^^^i^^^^-

^i^i^i^^^i^il^TOl^lO O O I ^ I ^ ^ ^ ^ 11^ ^ ^ ^ B ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 0 1 ^ ^ ^ ^ L ^ ^ 8 ^ ^ ^ 1^12^^^^^^ ^ 

^^^1^1^^1.10.^0^ 

^̂ ^̂ B̂l̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ .̂ ^̂ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

oo^oî ^^^^ ÎlB Î̂ ^T.Î î̂ î̂ ^^ î̂ ^ ^B^^^B..i^ I B^̂ -B-i 
^B^B^ Î Ô̂ Â̂ ^̂ ^̂ î ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ I ^ I ^ ^ O O O I I ^ I ^ ^ O I ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ 
.yA 1 

V 

MIN5STÉR10 DA FAZENDA 
Secretaria* dà Receita Per*eral 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

JOSE HIDELANIO AL"ES DE MENEZES 

NQ de inscrição 

820144003-00 

Data do Nascimento 

25/06/79 

SSSÍfSHSSí;̂ ;̂-;» :̂-
A î«itHía:í. 

X / ^ / ^ ' HJd^^^h lo 

^™^^!^^wo:^%E;Stc#2@ 
A U H í l i 

VÁLIDO EM TODO O TERR.rÓR.O NACONAL 

Emitido e m : , 3 / 0 8 / 9 7 

f 

,' ^ 

/Jkk/ 
/ « « « « k ^ / 

' C / 
^ ; 

.Jí̂ ' 
,'0 ^I^/ 

,f / 



ORDEM DO» ADVOGADOS DO BRASIL 

:0*SE.HO SECC OWL 00 CtARÁ 
;OEimOA3! DE *DM3W0 

l t Z «LSEHAN MOtlRlk 

RWIH-WC IvIES DE WCv *̂ 
rWCSCf ROICAC WOliRA 

k.ro «/mio-tí 

JvSWV)'' , MPfCE 
� M W K M *HiWM : T t t l M » 

hAO OECLARíDO Ir*' 

s í u M *W(i#nf i 

II4/W/I#71 

m *»? I » M 
VIA m- imí l s i í 

«1 lK@4jMU 



.̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^^^^B 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 1 ^ ^ ^ ^ / ^ B ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 



^^^^^ 

^ 
^ ^ ^ i ^ 
^ . ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^i^i^^^mi^^i^^. . 

^^O^^^H^^ /^^^^^ .^ 

; 
c — j X / A f . ' 

ÍC mau 

lamamo oo i#oi«:, a 
O ) I— '—^-^ 
m 
M 

cq 
LO 
O ) 

/ ^ ( / j -
Iwm *a*àmm*«WH 4SSIN**WK*ÍX) 

- u n » i-tmiií w i j 

I 30/09/M14 



^^^^^^^^^^^^õ^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ r̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂^ 

nuACAoANTONIO CORREIA DE HF-i-l-.VFS- F Awl 
TONIA ALVES .DE MENEZES '^"^ " 

�NAU/ftaLlDAOt . � ' 

INDVÂ OLINDA.CE ' %';6M^;9 
DOC 0RiGE*i:i:;RT , NASC . --6073 L A 2 8 F 
Í77V NGWl#LÍh^DA-CE _ 

lAOODtRtron^'**, 7! 
.̂ ^ -^ .^-^^ 

A ^ I ^ A ^ ^ I ^ A I ^ ^ I ^ ^ I - ^ ^ 

^^^^^^ ^ ^^^^ — / , » 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

T ^ ^ K Secretaria* da Receita ^erlerai 

j ^^^^ggg^MUMM / y ^ 

CPF - CADASTRO DE ^SSOAS FÍSICAS 

Nome ^ , 
JOSE HlDELANIOyÁLVESOEMENEZES 

No do imcTiÇBo .1 ;' � DDU i o NstcimsRto 

820144003-00 

i i l l l l l l i l i l Í l i i 
2 5 / 0 6 / 7 9 

Este (focumonto A » � ' 

"satEõS.Strzzz;., 
i*ss<nat«raí �: 

M ' ' ^ ' HÍj^lL^;;;^'^^^^ 
'�'m»mm&Am.s DE «|ia,-£S 

dí n/i/ivtí^Á- l 

VÁUDO EM TODO O TERR,TÔR,D NACIONAL 

emitido em: ,3/09/97 

.U.:,.."/ 
! ; 

I 

c 

'á 
!o s:̂ / 
o / 

I 



ÍTiTíifsifeíyo 

- 0 0 - I 2 -

ORÓEM p o s ADVOGADOS OO BRASIL 
'-'-�' COUSEIHO SéCCiOHAÍ 00 Cí»«* 

!0É»T!0*3Í-DE;»0VOSMO 

llj'tí'*l8EII»|iiN «OURA 

ÜAttiMUOS SLNES DE UCuK* 
.'í*»c SCA IOICAÍ; «OIÍRA 
' 
Âro sAUTo-tt 

� SSPICE 
' � ' U O M I f £*SÍOS t t t - O M I 

XAO DECLARADO 
ntuatua 

V*" 

u>i n «Uíf t l t ra ; 

OWOl/WÍ , 

SS» «I? «31 )4 
. , m | W $ * W * « # . 

01 iiWiimt: 



m n MmicAE*:TúooòTE%rrWd*Áã6# 1180145» 

i I 
í 1 í 
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!- I !� 

áíM ?6 »9tí»T,Ji[ 

I LM'J / I W w « /«o* 

#à# 
írfe 
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REPÜBUCA FEDERATIVA 00 BRj 
MINISTÉRIO OAS KinAOfS 

DETRAN. CE N» 0 1 2 4 6 0 5 1 5 4 9 0 
CERTIFICADO DE REQISTHP É U^EMCIAMENTO DÈ VEÍCULO 

� CÓa RENAVAM-

00915757303 ooooopoooo 
EXERCÍCIO' 

2016 

4ÍELI0 LAükRDA ALVES t ' . 
*%**%****$%*#%***#%*%&^*$****%*% 

NOVA OLINDA . - /CE 

85430757349 
-PLACA-

HYW61$2/CE 
PLACA ANT / ÜF-

/CE 
-CHASSI/ 

_espSciEJ#5 i&m^y 
A ^ ' W u . J i . ' , _ - f ^ / ^ f t i C l l I O T K Í PAS / MOTOcl e p i ^ ^ - 4 l ^ 

MARCA/M0%L6 — 

y 
COMBUSTÍVEL— 

QASqLINA 

'I'. 'j ' i v m n w n í l y i w w w M / —r" ' ^ 

H0NDA/NXR150 BRQB W'/ 

ANO FAB. 

2007 
ANO MOD. 

.-2007 
- CAP/POT/CILT—^ 

'0ÇV/149CC 
- CATEdORIA -

\PART1C 
p epílPRBDOMINANTE - i 

PRETA 
COTA UNICA- '�-VENC. COTA ÚNICA-

* * / * * / * f 

* * * * * * * * 
� PARCELAMENTO / C O T / ã ^ d 

* * * * $ * * . * . ! r $ * 

— . VENC / ÒOTÁé'-^ 
^ * * * * * * * & * 

^^jjíJKiK* ijc * * : * 

-PRÊMIO TARIFÁRIO (R$) lOFflW)- �iPHÈMIOTOTAUfW)'—r DATA DE PAGAMENTO 
* * * * * * * * 

bBSEH)iteç068 — 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * % * * * * * * * * * * * * * * * * 

* * * * $ * * * * * * * * * & * * * # * % % * * * * * * * * * * * & # 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * . * * * * * * * * * * * * 

� DATA � 

m/QM^oit.-

'Ik 
I,°UT 

St$*rin»ft<t«i«r'"'™ DE 

-"OyJ 

SE 
. AUTOMO 

RIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
E VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA, A PESSOAS 

TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT 

G E NS 0 1 2 4 6 0 5 1 5 4 9 0 BILHETE É)É SEQURO PPVAT 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES OERAIS DE COBERTURA 

www.dpvat8eguik>dotrahslto.coin.br 
^ A C DPVAT 0800 022 1204 

r- EXERCÍCIO -

2016 
, i -DATAEMISSAO 

9 /04 /2016 

05430757349 
PLACAj 

HYH6182 

00915757302 
-MARCA/MODELO-

H0NDA/NXR15U BROS ES 

rnmo FAB.-, 
2007 

-N»CHAfe8l-
'9C2KDO3307RO33515 

129 ,04 

PRÊMIO TARIFÁRIO 
—-DENATRAN (R$)—» 

1 4 , 3 4 

'CUSTO DO SEQURO 

143 ,38 

��CUSTO DO BILHETE (R$) -

4 , 1 5 
-IOF(R$)-

1,11 

- PAOAMENTO-

COTA UNICA vO PARCELADO 

—DATAOE QUITAÇÃO^ 

13 /p4Y%0M 

SEGURADORA LIDER � DPVAT 
CNPJ OB.24«.aO8/a001<04 I 

www.saBuradaralldar.coni.br | | 

MOTOR: KD03E37033515 01563 

Illlllllllllllllllllllllllll 

01246051S49( 
RECIBO CE N9 

< 
O 
z 
LU 
O 
_J 
LU 

O 
CC 
h-

ço 
CD 
LU 
CC 
UJ 
Q 
O 
Q 
< 
O 
LL. 
H 
DC 
LU 
Ü 

O 
5 
LU 
O 
LU 
CC 

0:1.563 

H Y H 6 1 8 2 
CÓD. RENAVAM 

0091575730; 
83006 01134 



Illllll.,. 

REPliSlICA FEnfRATlUA 00 BRAS! 
MlílISTiRlll I IAÍ; CSnAOf Ii 

DEmAN.CE % , N» 01246PS1S490 
CErniPicADO D E 1 « 0 t S n ^ èuIÇOICIAMENTO DE VEÍCULO 

OÓO BENAVAli»' -Vil y R JtmC Tr©ÈWteiOj 

Q091575730:̂ V| OOOOQpOOOO )12016j 

E DAMOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICIILOS 
bE VIA -tERRESmE„OU POR SUA CAfiGA. A PESSOAS 

TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT 

CENS q i 2 4 ò 0 5 i 5 4 9 0 BILHETE DÉ SEQUHO DPVAT 

"f.ríu.r /.^i^i^/iwWi::^^'^ 
44ELIO LACERDAJRLVãa-t -~-
*«*«***« "Sr W |li íf * 
ii*w%íi.iu^u*uMmkw^*w%  
NOVA 0 L Í N D A \ Á : y ' ^ y /CE 

� � — / CNM —�"'V ' { \\\[ r-4A PlMA-T-f-^, 

854307P7&49 ' " ' -HYW61#2/CE 

Rd̂ 3̂ 15 

Pft9/M0T0C^t 
ooMáistfm.—1 

iLINA 

HbNDA/NXRlSO ,l« 
HWãWm rÜKÒHHOD 

^^'�S^ -CAP/POT/CIti 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE HIDELANIO ALVES DE
MENEZES

UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170354677 Crato Invalidez Permanente

19/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do 4º e 5º metacarpo da mão direita.

A vítima foi submetida a tratamento conservador com imobilização do segmento afetado (aparelho gessado em mão
direita por 60 dias), complementado com tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta
médica em julho de 2017, sem indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Bloqueio das articulações metacarpo falangeanas da mão direita.

Com sequela

02/09/2017

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais da mão direita, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Bloqueio das articulações metacarpo falangeanas levando a perda parcial da força e amplitude de movimento  da
mão direita.

Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo

CRM do médico: 8133

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 funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

JUAN CUEVAS SAUS

40989

UF do CRM do médico: SP
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CORDEIRO E FREITAS LTDA(ALBERNAN MOURA) 
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