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17/06/2019 Faça aqui sua Reclamação — SUSEP 

Dados da Reclainaçiio 

Protocolo: 

2384344/2019 
Situação: 

Encaminhamento automático • 

Via; 

Internet 

ilevinmada: 

SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS • 
DO SEGURO DPVAT S.A. 

Dados do reclamante 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  

C PPCNPJ: 

381.003.803-25  

Data: 

17/06/2019 21:39:45 

ITF: 
CEARÁ 

Procurador: CPFICNEJ: 

LUAN MAGALHÃES DE OLIVEIRA 044.329.533-65 

F01711CLS' de contato 

luanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br  

Celular: 

(88) 99735-9404 

Endereço: 

Rua Rosa Francisca, 297, apartamento 
Bairro: 

CENTRO 

CM': Cidade: 

62.970-000 ALTO SANTO 

Dados da denuncia 

Assunto: 

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/InvalideziNegativa de indenização 

Descrição sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfação: 

Venho por meio desta registrar denuncia contra a seguradora líder, 
responsável pelo repasse das indenizações do seguro DPVAt, Ocorre que esta 
seguradora se nega a realizar pericia medica para avaliar as sequelas de meu 
cliente atestando que o mesmo não teve lesão alguma oriunda de seu acidente 
ocorrido em 10/01/2019, o sinistro em que a vitima é beneficiario é 
3190345430, hoje meu cliente se queixa de.  conviver com sequelas 
irreversíveis em seu membro inferior direito. Informo lhes também que foram 
enviados junto ao processo toda documentação possível e necessária para a 
comprovação das sequelas, informando tratamento iealizado e definindo as 
sequelas, e tendo em vista que após alta medica hospitalar extinguisse os 
retornos médicos gratuitos, e a unica forma de produzir novas documentações 
medicas seriam através de consultas particula:es e que isso acarretaria gastos 
hoje inconvenientes para meu cliente, porem esta seguradora continua 
descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma se compromete a 
realizar pericia medica em todas as vitimas de invalidez permanente para 
avaliar o grau da lesão ou a falta da mesma, certo de* seu pronto atendimento 
e de que fardo algo para que esta negativa injusta e sem avaliação pericial 
seja desfeita vós agradeço desde já. 

(")  SAC  da empresa foi acionado? 

Sim 

Documentos 

cticAn rinv.hr/setores-suseD/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao  1/ 



11/06/2019 Faça aqui  sup  Reclamação — SUSEP 

Tipo Número 

   

     

Aviso de Sinistro 3190345430 • 

Encaminhamentos 

• 

kiZZ REcEBE'444" .  

0 1 ill. rq 

Gn..1644 F. 4obrt.,  

Ccg.,.%•7.(a 
C11?),1:21.4-87.7Yir.4101-c6  

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 2/2 





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ROBERTO MOURA FRANKLIN Tokio Marine Seguradora

S/A

3190533620 Iracema Invalidez Permanente
10/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura da fíbula distal direita.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fíbula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirúrgico com fixação metálica de placa e
parafusos, e 20 sessões de fisioterapia para a fratura da fíbula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesões estão
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame físico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.
Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido à redução da mobilidade e força.

Com sequela

28/09/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 15°, marcha com claudicação,
agachamento alterado, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO MOURA FRANKLIN Tokio Marine Seguradora
S/A

3190533620 Iracema Invalidez Permanente

10/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura da fíbula distal direita.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fíbula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirúrgico com fixação metálica de placa e
parafusos, e 20 sessões de fisioterapia para a fratura da fíbula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesões estão
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame físico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.
Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido à redução da mobilidade e força.

Com sequela

28/09/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 15°, marcha com claudicação,
agachamento alterado, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ROBERTO MOURA FRANKLIN Tokio Marine Seguradora

S/A

3190533620 Iracema Invalidez Permanente
10/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura da fíbula distal direita.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fíbula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirúrgico com fixação metálica de placa e
parafusos, e 20 sessões de fisioterapia para a fratura da fíbula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesões estão
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame físico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.
Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido à redução da mobilidade e força.

Com sequela

28/09/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 15°, marcha com claudicação,
agachamento alterado, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO MOURA FRANKLIN Tokio Marine Seguradora
S/A

3190533620 Iracema Invalidez Permanente

10/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MÉDICA (P. 4).
P. 1,2,3,4,9,11.

Observações:

Documentos
complementares:

X
@ - P. 1 - APRESENTADO NOVO RELATÓRIO EMITIDO PELO DR. JOSE JULIO F. NETO - CRM 3290 INDICANDO
DÉFICIT.
- SINISTROS 3190/345430 E 3190/404097, RELATIVOS A ESTE EVENTO, NEGADOS EM AMD COMO SEM SEQUELA.
- VÍTIMA COM 52 ANOS.
- LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P. 6,10.
- SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO. DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROBERTO MOURA FRANKLIN Tokio Marine Seguradora
S/A

3190533620 Iracema Invalidez Permanente

10/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MÉDICA (P. 4).
P. 1,2,3,4,9,11.

Observações:

Documentos
complementares:

X
@ - P. 1 - APRESENTADO NOVO RELATÓRIO EMITIDO PELO DR. JOSE JULIO F. NETO - CRM 3290 INDICANDO
DÉFICIT.
- SINISTROS 3190/345430 E 3190/404097, RELATIVOS A ESTE EVENTO, NEGADOS EM AMD COMO SEM SEQUELA.
- VÍTIMA COM 52 ANOS.
- LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P. 6,10.
- SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO. DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ROBERTO MOURA
FRANKLIN

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/01/2019Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

381.003.803-25

ROBERTO MOURA FRANKLIN

ASL-0320002/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/09/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 044.329.533-65

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ROBERTO MOURA
FRANKLIN

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/01/2019Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

381.003.803-25

ROBERTO MOURA FRANKLIN

ASL-0219672/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 01/07/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 044.329.533-65

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ROBERTO MOURA
FRANKLIN

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/01/2019Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

381.003.803-25

ROBERTO MOURA FRANKLIN

ASL-0177212/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/05/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 044.329.533-65

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190533620

Nome do(a) Examinado(a): ROBERTO MOURA FRANKLIN

Endereço do(a) Examinado(a): R CLIMERIO RoQUE DE MACEDO, 356, , 62.980-000, CENTRO, Iracema/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 20171920389

Data e local do acidente: 10/01/2019 - Iracema/CE

Data e local do exame: 28/09/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geográficas:

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura da fíbula distal direita.

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

Conforme apurado na anamnese e exame físico, foram adotadas as medidas terapêuticas cabíveis com tratamento
medicamentoso, cirúrgico com fixação metálica de placa e parafusos, e 20 sessões de fisioterapia para a fratura da fíbula distal
direita. A avaliação física aponta para a existência de sequelas permanentes no tornozelo direito, após o esgotamento das medidas
terapêuticas disponíveis para as lesões do periciado.

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

Ao exame físico do tornozelo direito apresenta flexão dorsal aos 5°, flexão plantar aos 15°, marcha com claudicação, agachamento
alterado, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada presença de alterações da
musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

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

Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, devido à redução da mobilidade e força.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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" 

() "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, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533620 Vítima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533620 Vítima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533620 Vítima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533620 Vítima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 001

Agência: 000001074-X

Conta: 000010022762-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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TESTEMUNHAS  

la I Nome:  

CPF: RECE6Eç1OS  

f 

Seguradora 

Ak4„.Pgli 

 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

  

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 111  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE A MORTE • 

N° f. do sinistro ou ASL: 

. 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

12.:11-7) A, 0 

CPF da vitima: 

E FAIXA DE RENDA MENSAL 

1/4) (144 \c  (LA  l`r )ç'• nr  

Nome completo da vitima: 

?-201_,. C= e---n AA  0 t) P-ir \I  nA 

DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) 

tv t,  si /./ 

- CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 I  

CPF: 

Profissão: Endereço: 

CV  I.). CL i  AAVI  (1, 0 9-06.vx uvl AvAct.s.00, 
Número: I Complemento:  

3 5 C  
Bairro: Cidade: I Estado: CEP: 

6 1  5 8 o  - 0 o  
E-mail:  Tel.(DDD): 

gg- cl Cri- 3 5-  - q4 C211.  

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

O 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR O ATÉ R$1.000,00 0, 

SEM RENDA 0 R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 Ei 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 

R$3.001,00AT8 R$5.000,00 

R$5:001,00 ATÉ R$7.000,00 

- ASSINALE UMA OPÇÃO 

NI 

1111 

R$7.001,00 ATE R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 

11 CONTKPOUPANÇA (Somente 

El Bradesco (237) II.  

para os bancos abaixo. Assinale uma op0o) 

(tail  (341) 

O CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

, Ban!:o do Brasil (001) El Cabo Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: 1 0  1  4 (3  CONTA: ( a
.\.. 

 1,...  6. a. J AGÊNCIA: CONTA: 

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

s. 

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) 

1 
Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 1 

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 
..i,. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IMI. - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar urna das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O O iML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT;ou 

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias  corn  prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização  co  Seguro DPVAT, por invalidez permanente,  corn  base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  39, §1°, declarando que .esta autorização não significa prévia concordânc,a com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

—1.  
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

lí_Estado  civil da vitima: Solteiro 0 Casado (no Civil) 0 Divorciado ri Separadoiudicialmente 0 Viúvo Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a):  Di  Sim E] Não Se a vitima deixou companheiro(a);  informarb nome completo: 

Vitima teve filhos? Ej Sim E] Não Se tinha filhos, informar quantos: Vítima deixou Ej Sim Ej Não Vitima deixou rl Sim ONão 
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Locale Data,   7r-uce.A4N,3  C , f Ai\ a '0  

Nome:  

CPF: 

A
L

ID
E

Z
 P

E
R

 A
l  

k
 

j  

ssinatura.de  quem assina A ROGO 

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

AsA   
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Yocurador (se houver) 

Assinatura 
1 MM 2019 

2° I Nome:  

CPF: M1 F. 
FTA do ,53r,-.; Fri  

EliPadi24 .467 1  - j•-• 

(C) A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presc..nte formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 



1- Escolha o(s) tipo(s) de cobertura:  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

3- CPF da vitima: 

381.003.803-25 
2- N2 do sinistro ou ASL: 4- Nome completo da vitima: 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  

L

Seguradora 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

,--- 
5 - Nome completo: 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  
6 - CPF: 

381.003.803-25 
7 - Profissão: 

AUTONOMO 
8 - Endereço: 

RUA CLIMERIO ROQUE DE MACEDO 
9 - Número: 

356 
10- Complemento: 

CASA 
11 - Bairro: 

CENTRO 
12- Cidade: 1 13 - Estado: 

IRACEMA CEARA 
14- CEP: 

62980-000 . 
15 -  E-mail:  

luanmaaalhaesdeoliveiraevahoo.com.br  
16- Tel.(DDD): 

(88)99735-9404 
u, DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR  

IT 17 - Nome completo do Representante Legal: 
cri 
ct 
Cl 18 - CPF do Representante Legal: <  19 - Profissão do Representante Legal: 

in  
0 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 
O 
'X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
0 

Ill  RECUSO INFORMAR 

o SEM RENDA . 

21- DADOS BANCÁRIOS: ill  BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO Ej REPRESENTANTE 

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

L"---- 
O Bradesco (237) O  'tail  (341) 

111 R$1.00 A R$1.000,00 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

il  R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 ED ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

II Banco do Brasil (001) 0  Cabo Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: (1074 CONTA: 22762 El AGÊNCIA: CONTA: 
.r • d • 

(Informar o digito se existir) (Informara digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

..., 
N. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
- do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 
Z 
,..< 
e 
ce 
i..., 
o- 
NI' 

ta 
ai. 
et, Pelo 
> apresentada, 

permanentes 
avaliação 

El 

111 

liNão 

motivo 

há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
concordando, desde já, em me submeter a avaliação medica as custas da Seguradora  'icier  para verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74,  art.  3°, §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da ma: Solteiro Ei Casado (no Civil) 0 Divordado 

N  

IIII  Separado Judicialmente 0 Vitivo 
24 - Data do  
Obit°  da ma: 

_. 25 - Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): El sim  in  Não I 27- Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

1 
28-Vítima 
teve filhos? 

EJ 
im 

Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar Sim 31 -Vítima Vítima 30- Vitima deixou El  
Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)? N5-0 teve irmãos? 

al  
ri 

Sim 32 - Se tinha irmãos, informar 

Não Vivos: Falecidos: 
33 - Vitima deixou Sim 
pais/avos vivos? El Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdac eira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, alem da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Codigo Penal. 

... 

``'-'1.-Assirmrtai ad irna/kneficiário (declarante) 
41.-'qççidXRI OR'*ItintrYn& ggiai (se houver) 

CNPJ:21.487.7Y4Y,01 -ri:  
inn, n 

Assinatura da testemunha  

43 - Assinatijoa do Procurador (se houver) 

Mafio GeeaNgdz F. P.451w 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

CEBEMOS 

34 

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

0 1 JUL  ?MY  
40 - Local e Dat 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

CPF:  

38 - 1.4  I Nome:  

CPF:  

Assinatura da testemunha 

39 - 2g Nome:  

/ 





Cl  
74-Tie 

A prtmentw f0 9  a, conferE 
corn O original.  Dou  fê. Alto Santo -CE 

17 MAIO 201 

Dados da(s) Vitima(s) 

 

RECEBE MO 

UF.5 çf,1 2n19 

Nome: ROBERTO MOURA  FRANKLIN  — 
Nascimento: 14/07/1967 CPF: 381.003.803-25 
RG: 20171920389 Orgão Emissor:SSPDS 
Filiação: MARIA OSITA DE MOURA  FRANKLIN  

RAIMUNDO  FRANKLIN  DE MOURA • 

Endereço: RUA CLIMERIO ROQUE, 356 
Bairro: BEIRA RIO 
Município: IRACEMA/CE 
Pais: BRASIL 

f 

CEP: 
Telefone: (88) 99344-5929 

Impresso n2 2019187790 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 485 - 115 /2 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 21/03/2019 09:14:53 
Data / Hora da Ocorrência: 10/01/2019 16:30:00 — 
Endereço da Ocorrência: RODOVIA CE 138 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL Municipio:IRACEMA/CE 
Ponto de Referência: EM FRENTE AO CLUBE DOIS IRMÃOS 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA 

e in 
a  

(  

Juliette  Guerra Me 
Escrevente Autoriza 

Altb Santo eE 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: HYP1607 Uf: CE Município: LIMOEIRO DO NORTE Chassi: 
9C2KD03308R075994 Renavam: 988692015 Tipo do Veiculo; 
MOTOCICLETA Marca I Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano 
Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008  Combustive!:  GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: SIMIA0 FERNANDES DE MAGALHAES Situação:  
NM)  INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histárico 
Declara que na data acima indicada, conduzia o veiculo MOTOCICLETA  
HONDA  NXR 150 BROS , COR PRETA , ANO 2008, DE PLACA HYP1607 , pela 
CE 138 quando perdeu o equilíbrio em uma curva e caiu:Que procurou 
atendimento médico no hospital Municipal de Iracema/CE onde foi 
diagnosticado com uma fratura da  fibula  do pé direito;Que foi transferido 
para o Hospital de Maracanau/CE onde foi operado , permaneceu internado 
por dois dias e recebeu alta médica e atualmente continua o tratamento a 
base de fisioterapia;Que FEZ TODO O TRATAMENTO NA REDE PÚBLICA DE 
SAÚDE E ATÉ O MOMENTO GASTOU APROXIMADAMENTE R$250,00 
(DUZENTOS E CINQUENTA REAIS) COM MED1CAMENTOS;Que CLODOALDO 
CAMPOS DE OLIVEIRA , residente em rua CELSO GOMES , SN , CENTRO , 
IRACEMA/CE e JOSÉ RUTIANO BRAZ DE SOUZA , residente em rua 
RAIMUNDO LEANDRO , 395 , BEIRA RIO , IRACEMA/CE , testemunharam o 
acidente.Nada ma is disse.////////////////////////////////// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNI4PAtj0JRACEMA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA 

  

Peg.  1 de 2 

Impresso em: 21/03/2019 09:31:45 
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Consolidado em: 21/0312019 09:31:45  
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ARTORIO 2' OFICIO 
AUTENTICAÇÃO 

resente foten6pIA, confere 
ofn o original. Dou fé. 
'to Santo -CE 

17 MAIO 2019  

Juliette  Guerra Ilecreiro:3 

Escrevente Autorizada 

Alto Santo CE 

TriTUFADEMAL1 
$1, —11-11VP_CPPA 
- 

AUTENTICAM 
Vift 322a2 

a`b 

»Mk\  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA 

Impresso n2  2019187790 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 485 - 115 / 2019 

PAULO MARCELO GUERRA DA COSTA - MA 198268-1-3 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:y  obevi-C7 fri 64,4 -4-6-A f r  o.y),  felt la  

VISTO DO DELEGADO(A) : 
LUCIANO BARRETO COUTINHO BENEVIDES -  MAT.:  133843-1-2 

ilae42 9-pe 

nf A A 

1(1,c)Qn 

RECEBEMOS 

2 7 MAI 2019 

F. .4')5«,  
Co:70w de ax,vJTA,, Eke4i CNPJ:21.467.7/f:q)1-G6  

DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA Pág. 2 de 2  

Consolidado em: 21/03/2019 09:31:45 Impresso em: 21/03/2019 09:31:45 



Cir A prot4ocita to a, Confere z oOrT1 (,QrÉin Dou fé. 
Alto Santo -CE 

1 7 WO

uernz 

261,S' 
I 3;3 
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Ai eirc,<;_ ILE 
EscreventeAutorizaip 

— 
Alto 5anto Cr, I 

t acidente.Nada ma is disse jig/M/00, ' '' ''' •/ 7/ • ' 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

DELEGACIA MUNICIPAL DE _IRACEIVIA 

COnso,idado ertl; 2//03/2019 0931:45 

RECEBEMOS  

() 1 

Miel2 Gacir-mde t-. N0b, re 

(_,FfirrNora eiV.,Wos Dr-6 
C Wk. 2 •tel-t 7 .7 :rPXR I -C*. 

;mpresso eur 21;03/2019 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETATA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCiAL 

'POLÍCiA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA 

tinpressa na 2019137790 

BOLETIM DE OCORRÉNCiA N° 485 - 115 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data I Hora da Comunicação: 21/03/2019 09:14:53 
Data / Hora da Ocorrência: 10/01/2019 1630:00 --' 
Endereço da Ocorrência: RODOVIA CE 138 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL Município:1RACEMA/CE 
Ponto de Referenda: EM FRENTE AO CLUBE DOIS IRMÃOS 

Dados da(s) Vitima(s) 

Nome:ROBERTO  MOURA  FRANKLIN  
Nascimento: 14/07/1967 CPF: 381.003.803-25 
RG: 20171920389 Orgão Ernissor:SSPDS 1.JF: CE 
Filiação: MARIA OSITA DE MOURA  FRANKLIN  

RAIMUNDO  FRANKLIN  DE MOURA 
Endereço: RUA CLIMERIO ROQUE, 356 
Bairro • BEIRA RIO 
Municipio:IRACEMA/CE CEP: 
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99344-5929 

Dados do(s) Veículo(s)  

1) Placa: HYP1607 Uf: CE Município: LIMOEIRO DO NORTE Chassi: 
9C2KD03308R075994 Renavam: 988692015 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca Modelo: FIONDA/NXR150 BROS ES Ano 
Fabricação: 2008 Ano Modelo: 2008  Combustive!:  GASOLINA  Car:  
PRETA Proprietário: SIMIA0 FERNANDES DE MAGALHAES Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Declara que na data acima indicada, conduzia o veículo MOTOCICLETA  
HONDA  NXR 150 BROS , COR PRETA ANO 2008 , DE PLACA HYP1607 pela 
CE 138 quando perdeu o equilíbrio em urna curva e calu;Que procurou 
atendimento médico no hospital Municipal de Iracema/CE onde foi 
diagnosticado com uma fratura da  fibula  do pé direito;Que foi transferido 
para o Hospital de MaracanauICE onde foi operado permaneceu internado 
por dois dias e recebeu alta medica e atualmente continua o tratamento a 
base de fisioterapia;Que FEZ TODO O TRATAMENTO NA REDE PÚBLICA DE 
SAÚDE E ATÉ O MOMENTO GASTOU APROXIMADAMENTE RS250,0o 
(DUZENTOS E CINQUENTA REAIS) COM MEDICAMENTOS;Que CLODOALDO 
CAMPOS DE OLIVEIRA, residente em rua CELSO GOMES , SN CENTRO , 
IRACEMA/CE e  JOSE  RUTIANO BRAZ DE SOUZA , residente em rua 
RAIMUNDO LEANDRO, 395 , BEIRA RIO, IRACEMA/CE ,testemunharam o 



ARTÕRIO 2 OFICIO 
AUTENTICAÇÃO  

re  nritoto frit00404, confore 
cm o original. Dou fé.  
Ito  Santo -CE 

Jufiette Çueira Wedeiros 
Egrrtattpnt* A ittorizmia 

An Santo CE 

7414,4#44 -- 

14; AUTEhTICAr 
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ILocal e Data,   1-V-A,  c e.A,Pt-,-, 4.--ka_i  3 "4- ./k,‘ A ;C-.)  

Nome: 

CPF: 

ssinatura.de  quem assina A ROGO 

10:Gia.0.03 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

El Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: Ej  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 11 INVALIDEZ PERMANENTE MORTE  

.. 

N2  do sinistro ou ASL: 

• 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

.0 (1. 9.-..r f'•') MO 

CPF da vitima: 

?) >00 9; 3 - ?-5 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

v RA tc-a_A".  k-i,‘.,  

Nome completo da vitima: 

?-0(7..7cLe-7_ A/Not)  Pr X=OAK/ 
DA PESSOA FÍSICA(VÍTIMA/BENEFICIÁR10)- 

.1 

)i ,/ 
CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

CPF: 

Profissão: Endereço: 

-V  /1 C-  1.-  Z  AA  VI (kk'  0 (10 6LO i'-4. (0 til N\ A. C ILL 10  0. 

Número: 1 Complemento: 

35  

Bairro: 
C ta fr./ T;p, :0 

Cidade: 

a q,A,c... -s_. Aear.a, 
Estado: 

C 0_.•_ fA•61-14 

CEP: 

61 9  8 o -  
E-mail:  

• 
Tel.(DDD):  
gg- c)(Crii-3.5-  - ql{(91'i 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

- , 

O 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA  

DADOS 

O ATÉ R$1.000,00 0 

ii  RS1.001,00 ATÉ R$3.000,00 ED  

BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 

RS3.001,00 ATÉ R$5.000,00 

RS5:001,00 ATÉ RS7.000,00 

- ASSINALE UMA OPÇÃO 

N 

El 

R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 

CONTKPOUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

0 Bradesco (237) 0 liaú (341) 

Ej CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) li Caixa Econômica Fediral (104) 

AGENCIA: I i 0  -1  Li CONTA: 
e  

(,. ',,)\.. —+ 6 ) ri AGENCIA: CONTA:  
Jo  

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

.• 

DECLARAÇAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do !nstituto Medico Legal (IML) para Os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O O iML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou  

ID  O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza Perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização  co  Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação medica as custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanenteis decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74,  art.  32, §1°, declarando que esta autorização não significa prévia concordânc.a com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civil da vitima: Solteiro 0 Casado (no Civil) 0 Divorciado El Separadoiudicialmente 0 Viúvo Data do óbito da vitima: 

  

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): O Sim El Não Se a vitima deixou companheiro(a), informarb nome completo: 

  

Vitima teve filhos? O Sim O Não Se tinha filhos, informar quantos: 
Vivos: Falecidos: 

Vitima deixou O Sim  ID  Não 
nascituro (vai nascer)? 

Vitima deixou El Sim O Não 
pais/avós vivos? `—` 

    

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresenta rem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

J responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

D
A

D
O

S
  C

A
D

A
S

T
R

A
IS

 

22  I Nome: 

CPF:  
Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

• 

Aft"1"-, •rn )"A--"- %)-AA  n,4 

Assinatura do ocurador (se houver)  

Assinatura 
7 7 MJ 2019 

Mi Gc4rs-.2!(-;z3 F. 
CofTe:-%::ro, d Sc  Ft  

CARali2a1.467 

TESTEMUNHAS 

lg I Nome:  

CPF: RECEBEMOS 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 

vítima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 



1- Escolha o(s) tipo(s) de cobertura:  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

3- CPF da vitima: 

381.003.803-25 
2- N2 do sinistro ou ASL: 4- Nome completo da vitima: 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  

L

Seguradora 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012 

,--- 
5 - Nome completo: 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  
6 - CPF: 

381.003.803-25 
7 - Profissão: 

AUTONOMO 
8 - Endereço: 

RUA CLIMERIO ROQUE DE MACEDO 
9 - Número: 

356 
10- Complemento: 

CASA 
11 - Bairro: 

CENTRO 
12- Cidade: 1 13 - Estado: 

IRACEMA CEARA 
14- CEP: 

62980-000 . 
15 -  E-mail:  

luanmaaalhaesdeoliveiraevahoo.com.br  
16- Tel.(DDD): 

(88)99735-9404 
u, DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR  

IT 17 - Nome completo do Representante Legal: 
cri 
ct 
Cl 18 - CPF do Representante Legal: <  19 - Profissão do Representante Legal: 

in  
0 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 
O 
'X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
0 

Ill  RECUSO INFORMAR 

o SEM RENDA . 

21- DADOS BANCÁRIOS: ill  BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO Ej REPRESENTANTE 

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

L"---- 
O Bradesco (237) O  'tail  (341) 

111 R$1.00 A R$1.000,00 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

il  R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 ED ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

II Banco do Brasil (001) 0  Cabo Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: (1074 CONTA: 22762 El AGÊNCIA: CONTA: 
.r • d • 

(Informar o digito se existir) (Informara digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

..., 
N. 

22- DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
- do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 
Z 
,..< 
e 
ce 
i..., 
o- 
NI' 

ta 
ai. 
et, Pelo 
> apresentada, 

permanentes 
avaliação 

El 

111 

liNão 

motivo 

há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
concordando, desde já, em me submeter a avaliação medica as custas da Seguradora  'icier  para verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74,  art.  3°, §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da ma: Solteiro Ei Casado (no Civil) 0 Divordado 

N  

IIII  Separado Judicialmente 0 Vitivo 
24 - Data do  
Obit°  da ma: 

_. 25 - Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): El sim  in  Não I 27- Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

1 
28-Vítima 
teve filhos? 

EJ 
im 

Sim 

Não 

29 -Se tinha filhos, informar Sim 31 -Vítima Vítima 30- Vitima deixou El  
Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)? N5-0 teve irmãos? 

al  
ri 

Sim 32 - Se tinha irmãos, informar 

Não Vivos: Falecidos: 
33 - Vitima deixou Sim 
pais/avos vivos? El Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdac eira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, alem da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Codigo Penal. 

... 

``'-'1.-Assirmrtai ad irna/kneficiário (declarante) 
41.-'qççidXRI OR'*ItintrYn& ggiai (se houver) 

CNPJ:21.487.7Y4Y,01 -ri:  
inn, n 

Assinatura da testemunha  

43 - Assinatijoa do Procurador (se houver) 

Mafio GeeaNgdz F. P.451w 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

CEBEMOS 

34 

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

0 1 JUL  ?MY  
40 - Local e Dat 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

CPF:  

38 - 1.4  I Nome:  

CPF:  

Assinatura da testemunha 

39 - 2g Nome:  

/ 





Rd • e, 

Fone Contato Sexo-  I Data Nascimentoi  

CEP: 
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EL221141TIMI 

mamas 
c3 soma= 

=seams 

astssan o 
miosesa 

INFORMACOES SOBRE MEDIÇAO 

Servigo Medidor Leitura Anterior Leitura Atual 

AGUA A07F241055 371 380 

  

Volume (rn") 

9 

Media Semestral(m3) 

13  

   

DATAS 

Leitura Atual: 11/03/20191 Emissão: 12/03/2019 
Leitura Anterior08/02/20191Próxima Leitura: 10/4/2019 

Lacre Agua: A07F241055 
Lacre Esgoto: 

QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 03/2019 

N° de Amostras • Cloro Turbidez Cor 

Exigidas 15 15 5 
Analisadas 17 17 17 
Em conformidad 17 13  3 

Coliformes Totais 
15 
17 
17 

Escherichia Coli 
15 
17 
17  

MENSAGENS / INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
AGRADECEMOS SUA PONTUALIDADE. AGUA TRATADA E SAUDE. 

DIGITE ARCE NA  PLAY STORE  E BAIXE 0 APLICATIVO DA ARCE. 

NISTORICO DE VOLUME 
Mês/Ano Agua (m') Esgoto (m') 

24,40 03/2018 16 0 
0,36 04/2018 14 0 
0,90 05/2018 11 C 

06/2018 L 12 

07/2018 15 0 

08/2018 18 0 

09/2018 11 0 

10/2018 16 0 

11/2018 16 0 

12/2018 15 0 

01/2019 15 0 

02/2019 8 0 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS Valor (R$) 

AGUA 

JUROS DE 0,033% AO DIA 

MULTA DE 2% 

TRIBUTOS SOBRE O FATURANIENTO 
Descrição I Valor (R$) 
PIS 0,24  
CORNS 1,22 

MÊS/ANO 
03/2019 

SUBSIDIO 
Descrição Valor (R$) 
Valor do Serviço 39,96 
Subsidio(-) 14,30 
Total de Serviço 25,66 

TOTAL A PAGAR (R$) 

25,66 
VENCIMENTO 

02/04/2019  

AjibiCE 
.i.Guiraa DE AIEN'.,LLia 

•;61-'-.‘<•.q.?-:-,,77.-7. • 195,, 
kt.1 ri-A7tAl 

0LI5D,,R1A DO ESTADO 

Err Fitte,,11. Scs,- - T 

Cf. 

E obrigacao do usuário manter seu cadastro atualizado junto á Cagece, 
conforme resoluOes das Agências Reguladoras. 

'Nade Inçriçã' 

\-1  51157020   

Cagece  GOVERN ° DO 

EsTAao Do  CEARÁ  
SCOTIOritdo CEZ663 

DADOS DO CLIENTE 

Nome: MARIA OSITA DE MOURA  FRANKLIN 

End.  Leitura: RU CLIMERIO ROQUE DE MACEDO, 356, CENTRO 

Cidade: IRACEMA CEP: 62.980-000  

End.  Entrega: 

Cidade: CEP: 

Local: 096 Setor: 004 Quadra: 152 Lote: 0337 Comp:  0000 
Subsetor: Subquadra: 

ECONOMIAS 

Residencial: 001 I Corne:cia!: 000 I Industrial: 000 Pública: 000 

Maiores informações  pen  tee/one: 08002750195,  Ent  dados Regu:adoras Fcria!eza: ACFOR - Autan.luia de 
nas id.as  de atendimento, de 8h as 17h, no ale Rogulaçao, Fscaização e Conlroledos Se.rvis PCbiicos 
www,cagece.com.br  ou na ouvidoria Cagece: de Saneamento Arobiental: 0800 205 1019 - Densas  
3101.1918, de 8h as 12h e 13h às 17h. OuV,doria Locardades: ARCE - Aganca Reguladora de Serviços 
saladas'; 155.  Site  da ARCE: www.arce.ce.gov..br Públicos Delegados do Estado do Cenrii: 08002753838. 

2 7  MA! 29 

ACM,  F. P,IabY 
Cl'AVOrZ do ,S.$rxm-tot,  ir  lEI c j: 2  4137  
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Data de Emissão Rota_ 32 25011 17 163500 - 6 
Nome 

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 

2"d'Pcm'al  ST NORRTNHOS 0E000 
ALTO SANTO - ALTO SANTO - 62970000 

Medidor 24515774 Poste 

VALOR (RS) 

10,88 

32,59  

H 
DESCRIÇÃO 

VALOR CONSUMO DO MES 

SALDO PARA PAGAHENTO FUTURO  
COB.  SALDO FA—uRA ANTERIOR 

6,09  TOTAL A 
PAGAR RS 

16 05:2019  VENCIMENTO 

!R,FrT.7,3-ig11.0(-1‹ 

.. _ . . . . 
poNsvmo CONSCIENTE - gmissAo DE CO2  (kg/kiNh) 
Compense suas emissões  pelt;  consumo de energia elêtrica. 
Emitido kg (CO) i Compensado kg (CO,) l, Cónscifircia Ecologica 1% CO,) 

11,71 0,00 I 
i " • .- 

CONTAS LN ATRASO 

debit,":3 verCld ,! 1,29!:,i±! ef:!: 
4.5 na ‘•;,310',  cLE,  RS 57,28, Si,: ••_4  
3'.ZPSnr.: ?": ate 53 ci!a5 fatufa. v21Ciriti nat:i 

T._ 
Cv!!ta f'.5tt.r.A P: 

• : 

Pand;',r5 .a::! da ene:gisa ;• 
.F•;;;! . 

16/04/2019 

0000 0000 

Mês de !Oma da !Previsto 
Referência 1 Apresentação Proxima  Leitura 

Abri2019 ¡16/04/a019 16/05/1019 

IPAS 
Case de Cálculo (RS) Aliquota Vaior do Imoosto 

: 

AREARESERVAaAAOCONTROLEFISCAL 

RURAL MONOFASICO 

CGF 

INDIC.DEOLIALIDADEDOFORNECIMENTO 
Veja a legenda..;-,..,0  Set  
Conjunto - 

Mês 

P 
Padrão Individual Apuração individual 

IMensalii  Trim.  Anual I Mensal!  Trim.  !Anual 

! 11H! 2lill 42,:4i  9,331 ,fiE!I o,e3  

Classe 82 - 04-RURAL 10-RESIDENCIA 
RG / CPF CNPJ 044329533-65.  

Nome do Responsável 

DATAS 

DIG 

FIC 7,5q I 15,19' 23,39 1C121 :¡,4 
DMit 5,68 6,(it 

iNFORMAÇOES  SOBRE  O FATURAMENTO DO  CONSUMO  
Lea..  Atual  0 LeitAnterior ;•;') Const. eConsumo (kWh) Cons. lnd.C; Cons. Fat. p. Tarifa (RSiltWh) Valor (RS) 

! • 1  
FP 177( , 

COMPOSIÇÃO DO VALOR DE 65iiiiiidõ" 

................ 

• 
T7F'.  

, 
I t, 

; 1 
m nil  SI  11 c5)¡ s s 

HISTÓRICO DE CONSUMO  (ow..  72 meses) 

; 

II 1 1  

tOdoCliente: 6954323 Referência: 
DatadeEmissio: 16/04/2019 TmakaPagar(Ps): 
WdallotaFiscak 570390783  N,  de Controle: 

PARA CONFERENCIA: Esta .!'atura por ter valor inferior ao mini 

no para cobranca, nao nece$,,ita pagamento. Assim, este valor  
sera  acrescidc na pro, ima fatura mensal 'sem qualquer 
incidencia de multas ou encorgas. 

Abr/2019 
0,00 

0006954323 00044 39452 45  

27 MAI 2019 

G- F. F. gObrf 
Ceprre4xa de Szga-Ds Eir6 
C, J: 2 1 . 8 7. 7:?..t4; Ar.,0 - 



11) 

0117,C1MA asmoo 

Valor (R$) HISTORIC°  pe VOLUME 
MtslAnotAgua (*) Esgoto (*) 

24,40 03/2018 í 16 0 
0,35 04/2018 14 0  
ago 0812018 - 11 0 

08/2018 12 ti 

07/2018! 15 0 
08/2018 i la O 
09/2018 i 11 0 
10/2018 I 16 a 
11/2018 '. 16 0 

12/2018! 15 0 

01/2019 1 15 0 

02/2019 i /3 0 

SUBSiOto 
Descrliglo 
Valor do Serviço 
S0bsidi0(-) 
Total de Serviço 

Valor (R$) 
39.96 
14.30 
25.66 

1103211.511,4 

.--.-Cagece  t) Gav '0 co  
ESTADO  Do CEalti, 
Sevort.apariais 

DAM'S  DO CUENTE 

Nome: MARIA osrrA DE MOURA  FRANKLIN 

End.  Leitor: RU CUMERIO ROQUE DE MACEDO, 356, CENTRO 

Cidade: IRACEMA CEP: 62.980-000 C.) 
raL Entrega: 

Cidade: -3 
Local: 096  Salon  004 Quadra: 152 Lote: 0337 Comp:  0000 

Subsercr: Subguadra; 

ECONOMIAS. 
Nesidermiai: 001 i Corrwt 000 I fridustdat 000 1 Pi,b1c..a: 000 

INFORMAÇÕES SOBRE MEDIÇÃO 
Serviço  !Madill-or Leitura Anteriori Leitura Atual Volume (ml Média Sernestraite) 
AGUA ; A07F241055 I 371 380 II 9 13 

DATAS 
Leitura 11/03/2019i • Ernissilo:12/08/20181Lattre  Ague:  A071241065 
Leitura AnterI0r08/02/20191Próxkna Leitura: 1014/2Olg1 !Acre Esgoto: 

OUAUDADE DE AOUA DISTRIBUÍDA REFERENTE A: 0312019 
14' de Amostras .'  Om  1 Turbidez i Cor Coliformes Totais Eschefthia  Col,  

Exigidas 15 1 15 I 5 15 1 15 
Analisadas 17 i 17 i 17 17 17  
Ern  conforrnidade. 17 1 13 1 3 17 17 

MENSAGENS INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
AGRADECEMOS SUA PONTUAUDADE.  AQUA  TRATADA E SAUDE  
MITE  ARDE NA  PLAY STORE  E BAIXE O APLICATIVO DA AFICE. 

cescRiçÂo DOS SERVIÇOS  

AQUA  
JUROS DE 0,033% AO DIA 
MULTA DE 2% 

< 
M 
Lu  
o TRIBUTOS SOBRE 0 FATURAMENTO < 
rr Descrictio ; Valor (RS) 
--f,j PIS 1 0,24 
riz  CORNS 1,22 
r...t,  

S MES/ANO VENCIMENTO I TOTAL A PAGAR (R5) 
c. 

 G  03/2019 02/04/2019 I 
0..1 

25,66  

obdpapho do usuido maxilar ssu +a:Waseca atosSzado lunto a Csismk 
conhantaresatuOirs das Avittclas ReguJadoras. 

,Astcresmroé/7473espi6tveforts:a1002a0185. Entidades Re7sado,asFors. ACFOR-Autamsla  
vas  lo¡at, de absxiimarao, de 8h :is 1711, no  situ  Rmstar,ac,Ssca47,05o4Cavtaledos ServfrxsPaiicas 
www,cage-ce-cent.br  ou na ouvidoria Pagace; de Saneamento Arnbieme: 0808 285 1918 - Chsf,aia 
3101.1818,  deal  is 12h e 13h és 17h. Ouvidoda Locksidades: ARCE - Agt.nela RegtOattura ie Swviços 
ossaduat 155.  Site  ARCE: www.aina.ce.gov.br  PitOltcrs Celogados,joEstado Ceark 2153888. 

RECEBEMOS 

C 1 .lf.11 

M Cwie*de,  F. 45bre 
1/4":4<kro4 Ekvii 

CNN:21,1'57.7Y: 1 - (Y) 



INDIC. DE ClUALIDADE DO FORNECIMENTO 

Veja a legendknorver,so des.":arra9.ta- 
Conjunto  

Mee 5,e3 
T: 

Pan:58 rfividuul Aouraçito•individual 

Mensal'  Trim.  Anua Mensal  Trim  Anua! 

21,i» :J,Ee 

FIC 7 ;!: ! V  
CIO 

6954323 
Par. agil.z, set: atenernemc. ecIrna 
st:npre qua  entrar  erns:owe°  conosco.  

.rtOnOou .ew- 
2%.i ce. 2C1Y.,.• 

Companhia Energético do Ceara 

• FC1,3 az, CE  
GCE  C3.105 êaE- 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO B I SERIE 3-4 I N. 

Rota 32 25011 17 16:35C Data de Emissão• - 
Nome 

LUAN MAGALHAES DE OLiVE:LRA  
End.  Postal 

ST MORRINHOS 
ALTO SANTO - AL TO SANTO - 62970000 

Medidor Z4515724 Poste 0000 0000 

Classe B2 - 04-RURAL 10-RE SiDENCIA RURAL HONOFASICO 
RG  CNN  0*4329533-65 CGF 

Nome do Responsável 

DATAS  
Wes  de Data da Prev ,sio 
Referencia , Apresentação PrOxima Leitura 

Abr./2019 16/04/Z019 16/05/2019 

ICMS  
Ease  de Cálculo (RS) Aliquot Vaior to Imposto  

AREA  RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

INFORNIAÇÕES  SOBRE  O FATURAMENTO DO  CONSUMO  
Leit. Apia! LeetAntericr Const.  '..!Consumo Cons. Ina (Cons, Fat. '2 Tarifa (RSikWh) (.3 Valor (RS) 

FP 7.7T"! I77:2 

570390783 

16/04/2019 

:•- : • 
DEscRtgAo 

VALOR CONSUMO DO ((ES 

SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO  
COB.  SALDO  .FA—URA ANTERIOR 

_ le,s3 
VALOR (RS) 

10,88 

-43,47 

32,59 

VENCIMENTO 16115/2k0 

. _ 
composigÃo DO VALOR DE CONSUMO 

*: • ": 

1.'"•••;-' 

• 

TOTAL A 
PAGAR (R$) 0,00 • 

HISTÓRICO DE CONSUMO  Wit('  nços -72 mesãs-1'  

; I 

! 1 ! 

••—!;.•cr: 01,1- f 5)  

CONSUMO DONSCIENTE- EMISSÃO DE POz  (kg/ktisfh) 
Compense  sun  emissões pelo consumo de energia eletricá. 
Emitido kg (CO) Compensado kg (CO3) ;Conscincia Ecológica (':: CO..; 

• , 
11,71 1 0,00 .:—.. .• 

- 

d; 

CONTAS LM ACRASO 

. n1 

•r• r.!,  • Si,/ " . ..rngi";16 .7,;• 

:  

Na do Cliente: 6.954323 Refe:-.ãncia: Abr/2019 
Data de Emissão: 1(/04/2019  Tots:  a Pagar  IRS): 0,00 

. . - 

RECEBEMOS 

c. 1 Aii..2919 

M ; a Gt1C.k"\AP- F. KLDbf ;P 

CcT4 de Sao, v% 
fej: 21 .457.7 f3.24)(31- 







ALTO SANTO/CE de Ai\ oy  

locate Data 

 

  

Manama do Dectarante 

DIDRI.001 VOQ1/ZOIT 

JLIDER 
ka.caduria 

07-XURACAO E PREVEI. 3 A  LAVAGEM  DP 011*-1FRO 

ORCULAR SIZE? 445/12 

Para mais esciarecimeotot OgeSse •-q,  site  httOggiVwW.segUradoralklet.otti,br ou ligue para .0  SK MAT  08tti 0221204 ou 0800 221206 
(e.xdusivo para pessoas opm deficiéncIaartditiva) 

INFORMAIOES IMPORTANTES: 

1  o preenchimento deste Fonnuisrio 4 parte integrante do processo de liquida0o de sinistro, cohforme esta.beiece a tirc liar 
rifimero 445/12, dispanivel no enctereço  el  etrtinico: 

httptliwww7-..50SMOOVARiBIBLIOTECAYM/D6CORIGINAL,ASPXVIPtia<OWC-0-,-2963,-.s 

A Circular SUSEr n4 443/14 que trata da prevemio  'at  lavagem de dirlheiro no triga440 segurador, determina que  'Was  as 
Seguradorassão obrigadas a constituir  aft**  das pessoas enwrvicias no pagamento de indenizacties. Este cadastio deve 
conter, altwn dos documentos de idellttare5,6 pessoal, inibrinaoties acerca da pritassto e da faixa de rand mensal, 41érn da  
respective  documerrtafAo comprobatóda, 

A recusa em fornecer WOFffla0eS de rit4A0z16,0  fend%  hetteformutirio, ntiO impede ti pagaitiento da inclenizairAo do 
Seguro DPVAT, conto4o, par deterrnins0.) da referida Circular, el;ta fecUsta.6  pa  ssi-veli de.comunicasStoao 

t.iperinterniOrtita.  Swum  PriVados-,  stiSp,4-tagti -•;e-FrorlsOvel.pelo  co  np-ci/e sk.07.416 eras rnercacip,s- cres.egmi, prevlaricit-pititada  attar*  capital
izaçt resseguro: 
1Coolselho de Cdotroie de Atitirdadesfinaliceiras,-COAFI4tgaointegirarite datstfutUratto Mkgst6tiodo Fazenda, tArn porfinatidatletlistiplinar;aplidar pertas 
admlnistrativas, receber, oarnirlar ideiltifior:aSori.Orrinci,g.s,zstaeimg de atvIde*§ itiejta5 pr.,2,vtas na  Le 13'8 

(i9.4  Pei()  oposto, eu u*N TD.PALHItEE PE als400,4,  ihsteli» (a)  ho  CPF sob 44.3-i5144  PP 

qualidade de Procurador I iriterrnediArio (a) do aerteNci "o  C.11,(1.1-,Q ^No •P-(tAv- tk-  L Inscrito 
(a) no  CI*  sob o N5  8     do Antstto  MAT  cobertura txv 0 ta 2- • da Vítima 

(KA- . „   instao (a) rjO.CPF Sob*  le!  3  23  .00'3 t , fonforrne 

deterinfoa00 da Circular SUsep 44,5112: 

V DedaroPmfiss*  DEsEmPRE:01400 "Ftenda! $M RENDA e apresento os documentos comprdbateirios: 

RCs,. CPP,.  COMPlvvAlngDE Vq.SIDENciA ECOMPROVANtE siTuAçÂo CAELAATit.41_ DO CPP 
- 

Recuso informa; 

Declaro ainda, sob as penes da tei e  pate  fins de prova de resiPtêNa  NOW  a SegUtatiora LiderF4X,VAT, reçidir no endereço abaixo, 

anexando a ceipla do comprovante de residélicia do endereço  informed°.  

Estou clente de que a falsidade da  present*  declaraça'o implicar6. na sarK.S0 penal.  prevista no  ark,  299 do Código Penal. 

i  Mimeo !Corr/pimento 
. I I SIN 

 i '. CASA 

I  Est 
--_  

tairro Cidade ado. CEP . . i 
ALTO SANT 

- 

O. ALTO SANtO CE . 6297041)0 
i . ,  

Email 
WANMAGALHAESDEOUVISIRAWA1400.COMBR 

1 3*.tontOttrarcialtipi3). Telefone rekkir.0 :1)01 
05.0694. 29666- {S8}997359404 

andereo 
srno moRnoino 

2 7 MA! 201 

M-j C.:11,k...-insicst F. 
CotrOx-zi,d 

0!..troz Fire. 
CP4R1:21.487.73A)Wi_or 



5-.7.720 
• ,f5reÇO 14Untero 

CASA 

Complement° 
• -  

adade Es:tr..do  
avf:70 

" 
c 

.--earortacartielf..); 

.(851999324-1456 

ilza-;rro 
ALTO SANTO : CEP  6297E400 

teiefonet4dai 0001 

M81897359404  

rart,V, 

• . 

DECTJt4ÇC —VT 440 A  IRAS..  rtfc  

cCUL- ;RISE'? 44315:2 

eserafer-s-;-%5 E.casse site 4rit57i-Z:7=-- =Z-r-itlii247.-^Zra.-bo3 ':10VE,  para  SAC ErfoVgi-  ta8;-'0 0221204  eu  0834',,, 22O6 
pale  pessoas ata.'itVz} 

-7; 

proce_ssodeequicapo tlestrdsr;  conforme  estai...:eiece a iiirc /tar 
tImero 44511 2;  diSMNiiiitibctn2c0-1. 

P. Ccr  SS 443112, quetr3aprevertfp:o à ay-ace:11 d.e dietheiro norTiercilb 'segurador, determina que todas as 
eão.o'zf:17-,a-,:asa c...tit±  ssenyTokiitlas pagamento e incierAzaç&s. Este radastro deve 

;A: dos doc,:.irr em'os de identifitatio. da-pr=4-fitsfo eoafabta de..renda mensal aIern da 
•:.-,,ioctIrrze7itaçar, comprvbatólia... 

fomer:er as oilfg.-4.041 .0se 'Tar:4a, ries:14:formuliVio,r6¡tripLade o paga3terfo da:Inenizao'.0 do 
• DP.cootudo,  por  cie;.;emlina-;..yea irefef.da Circular: pust-44:4; r:o2-imicasi:a.e. 

Seouros des reartados- seaur...„. pre-rriehrtia capit.g- 
rzaçt:o rz.t:seg-;:ro. 

re& cwyzeec ktiv..f..qadesrfklencejr.45 Fazer4a, tern porfirsaidade. disdplinz:;  rps  

rec:er elrilrx;lat e na  Lei n09.6-1379.Z. 

WAIT! Aal OFF, e-1%.T7-i  instiito (a) no CPI: sob o 044.S.347.25 

  

rje r"rocuTador 0 6(-1.9-sco 

t-o C.:KA o    3 - 0 -3 ,23\  . dza SiriLsto -de DPVAT  

v  AA. F-7-4 N.,  IÇL..1‘  inscrito 

cobetira  Ar o trz L ta Vitima 

/ 3S — Oatfore 
f44 -7.1o.CPF- .003_ 03   

da Su5e-_u--ci;j-5/22: 

• o .z•-• 
 ar;resento osticument.os camprobatórios: 

   

riTtRe'ait3ATE D= •=1.41C CP5 

Rec LiS :n  

penas da ier 4 para nsde ro'ae resd aJunto a ..r..-tiraclori Litier—Xii,AT,  re  qc.fiT no  en  rer,3o abaixo, 

r. eXEntiCI a cfkkia do comprr.Name. de r.,...s"-tte'tltfz' m ma&. 

e',,rt!..'s de r-1==P a fziktdac,--- -te dç 0:o penal.  p.--:evista no  art.  29.9 do C6digo Penal. 

 

de 0 

  

RECEBEMOS 
 

   

      

.oc&e Data 

C 

GacinoiKki FNobre 
rk‘a de. &;i1-»*04 Eitsg 

C; PIPJ:2 .4.8 7 .7 Xtt.:4X.i 





Seguradora 

LÍDER 
Anministratiord eo Segura DPVAT 

DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I  SAC  (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

e • 

Eu; t; ZO, A./ A .tv  fr*k C, A i_ "1,,g, A 

RG n 2  03:3 data de expedig5o.i----k  / /,W03, 

brg5o  -Q- 

com domicilio na cidade de 

, portador do CPF n 2   7N 3 6  3 3- O. -Tf 

-' C jV.. í , no Estado de 

4 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

PVC...1\40A /IA g•-: i" t.\') C- a V n 2  6 (I   

complemento c.; A- .S A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima 

(&o c),_, 'CL./A..  , cujo o condutor era 

  

.çkobvz_9, ---(0  

Veiculo: ,sioPoA  Modelo: Af x oq._n S   Ano:   a 0  (''91 'von  

Placa:   11/10- 6 C.+ Chassi:  9 ,?\ o •. :3 Li 

Data do Acidente:i  0 /   '3 1  /jj3  

- 3,1, 4 OS  

• 

C7  

Assinatura do Declarante 

7 7 MA! 2019 

F.  4,3bir  

16*Xgi dQ. SsigJras 5-6 
CtiPJ:21.4t17.731.3V,Oi-r; 4 

t 

, ; 

i‘ h 

.5. • !• . „ 

I 

- 

Assinatura do Condutor 
( caso Qs*  um terceiro que no a vitima reclamante do sinisty.  

• 

= t' 4 A • ti - ¡rma.por 

I

. - • „IRTK.I.  c.  i  D:Arp  ry  

TiSuitiLDE  . s  -4 l'' 
.. EST Do 

ittort-604 
DEng 

E No ciii9163eg 

juriette Guerra .1/tedeiro.)  
Escrevente  A u toriza 

ART, Ç•lntr, rr 

.:ortlfmo a firma -)or AUTF 10.111) a 

(0.4 

!1- 'I , 

••• 

. 
t  

• -1,LALVt'N 

20A 4 

• 1..) 
t, C 

• 

jufiette Guerra 
I 

r  

‘` 

Medetros 

Escrevente Autorizada 

Alto Santo CE 



Local e Data: 4.1-7• ')  

n 
r-- 

Assinatura  do Declarant 
Mari4 cip,044z F. 
-Gtyr ., 

a de SaitAr04 
frO2J:21 437 7 

I  

..„.. 
• 

" 

Li Dt R '-
":LARAçA0 DO PROPRIETAR 0 Do VAULO 

Fm  mats  esclarecimenros, acosse o  so 
 www.seguradoralidencorn,brou entre em tortato através de um dos nti meros aba:xo: 

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizações e priimibs, de segunda a sexta-feira, das Sh Is 20i4 Capitais e  raglan 
 metropolitanas: 4020.4S% Outras regiões: MO 022 12 04  

SAC 
 (para reclamao5es e stigestões, 24 horas por dial:0800022 81 89 I 

 SAC  (para deficientes auditivos e de faia):  OM  022 12 06 Central Ouvidoriai 8880821 915 

Eu• 
A,' 3 

RG n _ , 
data de expedi0o La:L.P.e), Õroo 

portador do CPF 

corn -domicflio na cidade de 3 jA 
no Estado de 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

V-•••• 
e e , n 52 i•- f-, ' -:; — 
- .............:___e  

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data 
 dc  acidente ocorrido  corn  a vitima 1 

i 

cujo o condutor era 
 

. 1 
 . 

; . , 

I 

- \-) \,, i\p, rz17:',14 ,7' •:" '-'' 
L.

,
__---------__

v 

 Vekti10:  .in  f,-isçv 
Modelo: fvfx is ;,,,,,,,».

‘ 
 ,E

.. 
 _IL 

Ano:( 
j 

i 
, 

Placa: iv1-40- .(4, 11, 
Chassi: 5 :,; •"1-  ::?-1  .0 R — e •,:.,, r 

; 

Data do Acciente::,) I 
 

L.............._____ 

Assinatura do Condutor 
i caso seja um terceiro que no a vitima reciamante do sinist ro 

 . .  
'' 

PF 1.: ,'","'. ',, ,:::. V. r*
,\ ,.:::,, 0.'14 e'--K.$ e',4- ., , '4,  ''' i , • Pie:- -::;_t_.  -..,,,,, ; ;,,,,:i i'51: i. 4iset '.''' ' ''' '' 

, 

'' . ..e.,. 44.21  Z 6 f.,•---lk,:f ti'''',  i 1. • '''''' ....--- •ki•--- 

killalik ) , -,... 
,",t,t4,,,_''''/. 

vi,  •• - ' 
i' -• ‘"--- 

5  ,- . - -- 4 ••=r" 1-  • orlAuTF 1-*?...-:K):kt,e  it:-  , '.72-:::4„-_-__ 
._ 

-...._,-..  „..,....- _ i r..,-., 

„,....
„..
..7.., ---...71—• 

.,. ,....,, 

.7...":!.....14'.;:—.-.....57-CE  A ...2••;• 6",:-¡,.......`, - ::::;E,,,",........,,„7:70"-:.„„ dt,.. 21; 4 z..: 
,--- 

jUtiette 
• ,..., 

glieira Xedeira) i r- '°- 1. 1.1. 
,..i........... . 

• -2  

• • • . vaai o. 

EscreyenteAutorizaa4  
Alto s4no  {7,E. 

Yuliette Çuerni 
Escrevente Autorizada 

Alto Santo CE 





/ • 
HORA DESTINO DO PACIENTE 

( ) Transferência 

DATA 

/  ( ) Óbito ( ) Alta  

, 

( item Procedimento Item CID'S Tipo de ASseisAimento 

01 01 Clinica malC E E3 1k41OS 
....., 

02 02 j 
Clinica Pediátrica 

03 i 03 9 7 MAI 2019 
04 I 04 

05 05 

História Clinica : _ • (:W' 1 2 1.'4; tl 7 7i 1 friri0 -C43 
,-- ---7-7 , - .5- ----____---- 

/(/41" (--- (---7 (---" / -----,-- ,--.- -,--s---- 4--(------1/--? - - .-r- -̂,;(1-=---  (--- ,..).---'7 .-- - 2 '1) 7:--C: e: e:---:-.7-1/ 

... 
,--..- A------;z/1/2---7 -,--,-',-----:"---, /-  ,----7,—;-2--  S-r-2:--37 r(C2-: -  ,--;---' l---  A-------'-r7 

Diagnóstico: 

4.-_-.3-2-1  ,_.-• .-,-,,_-_----, ,----,A-_,c::.-_c_-___,__,-, ,-. 
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EXAMES SOLICITADOS 

, I Assinatura e Cadirrtbo do prrofissional 
Lt.-.tre 

Responsável 
Artur r'ericill. 

2) i Médicy) 
3)  C1iniço gerai 
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4) 1 • `. ,/ 

 

DATA PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIOS OBSERVAÇÃO ASSINATURA 
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Motivo: 

Único  
Sus won Wilco 

de  Saúde  
IN Ceara 

ftb" IALAJ WU 1.tAllik 

HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA ROQUE DE MACEDO 

Serviço de Aftndimento Médico e Estatístico 

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE EXTERNO DE EMERGÊNCIA 

( ) Sinais  Vitals  

Hora P.A. Tempo Peso Estat. 

. , o  SAME 
HMMRM 

I CAD: i - Rata: 1  -JO  /  OA  0  Registro: 1 

Paciente: (P_.04ityr4-b 0,-Loketek r 7rcw) --k r, i-lri 1 
Nome da Mie: ,,,, \ i 

C2,- ,,S74.6L f...4,01..»._ ,̂, (f---4-/-i-a)-7  1,01  
idade  Sex I Data Nascimentol Fone Fone Contato 

Si tvl I, i ti / tn-/6•-.1 
Enderego:\ CEP: 
f-4airro: ICidade:_}-ctizip4A 

- 
lEstado:e-e_, 

Assinatura do Paciente  cu  Responsável 



Roca / Co 
PARDA  

Barrio  
BEIRA  RIO  

Ponto do Referôncia' 

N° 
356 356 

Candicõeq cue JustifiOam a internacto 

tic. tart • • 

1 _ 

Cixiiga do Pracottimc..ri:o 

Ota ei Ci 

od-os-ci 2y; 

Documento (CNSICPF) do Profissional do:tlasso 
78556660363 11332  

ASSOCIW,Mtbbi r. 
.56 

LLIARACANIALI- 

ikt—bpayo l‘ccill4v pc...a ,....., 

1 1 /0-0 
ç; 

r‘.  AOS 

9 7 MAI 2019 

Mc Gi."-cinai6:--, F. 
Cof r Om de Szialgo4 EiTei 

CNIDJ:21.487.736001-(Y 

• • Sistema Ministério i LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
SUS Onico de da
•  

I 
Saúde Saúde DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

inFi\n-iricAr•.?.n nr,  ÍT.P.r r1icrri nr c.rs.;"inr 

Nome do Estabelecimento Solicitante 
Associação Beneficente Médica Pajugara- 2372150 

Noma  do Estabelecimanto f-xecotante 
Associação Beneficente Médica.Pajugara  

CNES 
2372150  

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome Social Cartão Gestante NoMe do Paioento 

ROBERTO MOURA  FRANKLIN  
N° Prontuaric 
22816 

Etnia Sexo  • 
Masc op Fem. DE 

Cartão Nacional do Saúde (CNS1 I Data de Nescnento 
898003883390374 114/07/1967 

Nome da Mãe . 
MARIA OSITA DE MOURA  FRANKLIN  

Telefone de Contato 
93445929  

ODD 
88 

co Resourisave! DOD  Toiefore do Contain 

Mr..rrecipio do Nast:anal:to !uF 1  Namonaliclade 
1 BRASILEIRA 

Endereco Residencial (Rua. Av. Comolementol 
CLIMERIO ROQUE 

Municioto de Residência 
IRACEMA 

Codiao IBGE do Municibio 
2306009  

111 CPF 

UF CEP 
CE 62980000 

PISIPASEP 
Documento 

RG 20171920389 

ignoraci., 

DIRETOR CLINICO DQ ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 
CPF  Nome do Diretor Clin.co do Estab Exocutante  N° Cons.  Classe  Ass. e  Carimbo  do Dirotdr C!ioico 

JUSTIFICATIVA DA INTERVAÇA0  

C.1 *\ 

-‘) 

Prtnopais Rest:items do  Provos  Diagnosticas (Itosultados de Exames Realizados) 

DiaRhostico • 

• 

CIO 10 PrinvpaI CD 10 SecunderIo  CID 10 Causes  Associadas  N No1ific Ccrnpois6r: 

PROCEDIMENTO SOLICITADO  
1:osr.rição rie Procor'...rocato 

t;or.luo do Catóter -to 
EZIO Urgento Li iateo !TRAUMA I OLOGIA 
Equipamentos Requeridos papa Internação 

PROFISSIONAL SOLICITANTE 
INome  tic  Prtolissional Sclicilante 
FREDERICO THALES DE VASCONCELOS 

0,..,,monto 
CPF O CNS  

[Data da Solicitacão 
121/01/2019.  

lAssinatura e Carimbo do Protis Solicitante/N° do Conseho de Classe Dale  Desatada  ozra 
21/01/2019 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS)  
Sane O AC DI,  TRANSITO  

O ACID TRAM IPICO 

o AC TRAB fl RAJI• TO 

CNN  da Seguradora 

CNPJ tia Emeresa  

Número do Bilhete 

CNAE ciamoresa CF3()R 

Vinculo com a Previdência Empregado O Desempregado fl Aposerdac.to 

Nome do Profissional A; tgvador  

Documents, I N° do CNS/CPF Profis. Autorizador 

0 CPI 0 CNS 

_ 
Data do Autorização 1Código do Orgão Emissor 

/ • M230765001 

N Hemstro  Coos  tIe Classe Ass  do AutorizadoriCaninto 



Data Assinatura e Carimbo do Anestesista 

ANESTESIA (OCORRÊNCIAS PRINCIPAIS) 

Relatar as causas que justifiquem a longa duração da operação da anestesia a um maior 
consumo de material e madicamento. 

2° Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

3° Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

Cirurgião 

Assinatura e Carimbo do Cirurgião 

1° Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

RESUMO DO ATO CIRÚRGICO (OCORRÊNCIAS PRINCIPAIS) 
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NOME DO PACIFIVE ENF. OU APTO. ILErro PRONTUÁRIO 
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EVOLUÇÃO DIANA ASSINATURA CARIM130 DATA E HORA 

ZA (a4(1.) 

1430(00.0 DiPtfilVdEl.i....401,10,:..-447'  

Convênio:SIM/SUS  !MAWS  
Rua João Conrado, 363 Pakara -.Maracana6/Ceará. . 

Fone/Fax: (85) 3215.3120 Fone: (85) 3215.3133 s  • 
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FILIADAA FEDERAÇÃO DAS MISERICÓRDIAS E ENTIDADES FILANTRÓPICAS DO  'CEARA 

1 N. 

AGrQ4Í/ 
Rua Joao Conrado, 363 - Pajuçara - MaracanaG/Ceará -  Fones:  (85) 3215.3064 

CNPJ: 06.578.611/0001-06 CNSS: 23002.005898/85-51 

RECEBEMO 

21 MM 2019 

Mri Gecine:ez,  F. kk.06rT• 
GerreW. de Sag-trOel 
CNN:21.487.7MM01-G6 
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RECEBEMOS 

21 MA! 2019 

Maria G7sirfrsidP F. Nob
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2 7  MA I 2019  

Mi GIV.A9i,sk8 F.  Nob.  
Cwr6fn d i-raz 
CN/PJ:21.487.73150014)6 

Hospital e Ambulatório Localidade e data 

1-.?a Jae Conrad°, 363 - Pajugara Maraeanat/Ceard  
Fones:  (85) 3215.3064 

CNN 06.578.611/0001-06 

L1S11TUTO NACiiONAL DP SEGURIDADE SOC[A3 
SECRETARIA DE ASSIISTLNCiA 1111E--DiCA 

ATESTADO 11/1tUCO 

ATESTO que o Segurado 

portador da Carteira Profissional n° 

série  necessita de  cff (  es-) r,.., 

Dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doença. 

, 

Acc. do Médico CRIVI fi•c' 

c: ; 

itiOTA: Este atestado é válido para as finalidades pra vieras no  Art..  86 
do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501 de 14/03/67 e será expedido 

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do. trabalho 



Data Assinatura e Carimbo do Anestesista 

RESUMO DO ATO CIRÚRGICO (OCORRÊNCIAS PRINCIPAIS) 

(Fr 
s  

ci 

ANESTESIA (OCORRÊNCIAS PRINCIPAIS) 

Relatar as causas que justifiquem a longa duração da operação da anestesia a um maior 
consumo de material e madicamento. 

2' Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

3° Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

51.1 
LU 

Cirurgião 

Assinatura e Carimbo do Cirurgião 

1° Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 
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Assinatura do Padente ouResponsável 

FICRA D ATENDIMENTO AO PACIENTE EXTERNO DE EiVIERGÉNCIA 

. Sinais  Vitals  .1 
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EXAMES SOLICITADOS 
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Data  Assinatura e Carimbo ck Anestesista 

VAuxiliar Cirurgiiie 

RESUMO DO A TO CIRÚRGICO - (OCORRtiNCIAS PRINCIPAIS). 
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Assipatura.e Carlinbo cIo Cirurgia° Assinatura e Carimbo 

20  Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 

Auxiliar 

Assinatura e Carimbo 
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ANLSTESiA (OCORRENCIAS PRINCIPAIS) 
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r-• 

Relatar as causas que justifiquem a longa duração ca operação da anestesia 4  urn  =for 
consumo de material e madicarnento, 
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FIL/ADAA FEDP ()AO DAS M ER/CO /A 

PO AS DO CEARA 

efç 
,9R Rua 40E0 Corrado, '

„?. - Palugara MarecanaWCceaá - Fon9s: ;85 3215.3 
CNRI: 08.578.611/0001-0Q C5S: 23002.0(71589E185-S1 

 

RECEBEMOS 

1 JUL 29 

M GbICk*kit F. 43bre 
Or*x-a di-3 &Taro& B-E4i. 
ctipd:21.*57.7:e()01-06 
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sosseartrlasiMINOPIMMOIllin 

Rua  Jogo  01117a0, 363- Paiwara- Maracanazi/Ceard 
?ones: (85) 3215.3064 

CAW o6.3n611/0001-06  

INSTITUTO NAC1ONAL DE SEGURIDADE SOCA  
SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA ?tif- DICA 

ATESTADO MÉDICO 

ATESTO que o Segurado  K, • - 

portador da Carteira Profissional n"  

) 

 

Dias de afastamento do trabai!-o, a pantfr desta data, por rnotvo de doenge, 

/ 

Aos. do fif6dicv CRM n° 

NOTA; Este atestado valid°o para es finalidadés previstes no Art. 86 
I do RGPS, aprovado pelo Decreto a  8,2501 de 14/03/67 e será expadido 

para  justificative  de I a 15 4Ia(s de afastamento do.tratalho 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 
ESTADO DE CEARA 
NiUNICIPIO DE IRACEMA 
POSTO DE SAUDE MARIA DE  LOURDES  MAGALHAES MAIA 

SAC/DE 
ATENÇÃO BÁSICA 

ATESTADO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SENHOR ROBERTO MOURA  

FRANKLIN,  MASCULINO, 51 ANOS, FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISCO 

EM JANEIRO /2019 CONFORME CONSTAM NOS REGISTROS HOSPITALARES. 

APRESENTOU FRATURA DE TORNOZELO (  FIBULA)  DIREITO, A QUAL 

NECESSITOU DE CORREÇÃO CIRURGICA E ACOMPANHAMENTO DO 

ORTOPEDISTA. NO MOMENTO  JA  RETORNOU AS ATIVIDADES LABORAIS, 

POREM QUEIXA DE DOR E EDEMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO APÓS 

ESFORÇOS FISICOS MODERADOS/INTENSOS.  

CID 10: S824 ± Y850 A  

Iracema - CE, 12 de junho de 2019. 

GABRIELA CARVALHO LAGE DANTAS 
MEDICO DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMILIA 

CRM-CE 19072 
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RECE EMOS 

27  HAI 2019 

Maria C..c..4r4rcke F. Nobro- 
Cofrolon Szr..1? MI; Pirckii 
C NN:21 .413 7. 7';3600 


	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 2
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 2
	Page 1
	Page 2
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 1

