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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 132 - 3805 /2014

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagéo: 26/05/2014 10:56:38
Data / Hora da Ocorréncia : 29/04/2014 07:00:00
Endereco da Ocorréncia: R RODOVIA CE 020

NI FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: VIADUTO DA RODOVIA BR 116

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: CLEISON BRUNO RIBEIRO AMORIM
Nascimento : 21/07/1989

RG: 2006010296476 Orgo Emissor: SSP UF: CE - CPF:
Filiagdo: CLAUDIO LEANDRO AMORIM
ANA CLAUDIA RIBEIRO AMORIM

Endereco: R MARIA JULIA 229
BOM JARDIM
FORTALEZA CE BRASIL - Telefone:

Historico

Depois de advertido (a) que omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir
ou fazer inserir declarago falsa ou diversas de que devia ser escrita com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante, constitui crime.

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA E LOCAL ACIMA CITADO VINHA TRAFEGANDO NA
MOTOCICLETA HONDA XR-250 TORNADO - PLACA HWP-0212-CE, COR AZUL,ANO 2001/2002,
LICENCIADO EM NOME DE JOSE RUI BARROS DA SILVA, OCASIAO EM QUE PERDEU O CONTROLE

DA MOTO, APOS UM VEICULO DE PLACAS NAO ANOTADAS COLIDIR NA MOTO EM QUE GUIAVA E

AO CAIR SOFREU LESAO NO PE ESQUERDO; QUE FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL UPA DO
CONJUNTQ CEARA.NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : gy
ANTONIO ERIVANDO RIBEIRO GUEDES - MA{D&“‘lSS&Sﬂ i

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : o0 504 BPusn 2sisra fcgp ’“
VISTO DO DELEGADO(A) :

RUDSON DE OLIVEIRA ROCHA - MAT.: 167746-1-8

DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL Pag.1de 1
' Impresso em 26/05/2014 02:01

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/07/2014 as 15:23 , sob o numero 08755780320148060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0875578-03.2014.8.06.0001 e c6digo 1395B5B.



8/7/2014 Acompanhe o processo de indenizagéo - Seguro DPVAT - O seguro do trénsito fls. 12

SINISTRO 2014419625 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CLEILSON BRUNO RIBEIRO AMORIM

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO ARUANA SEGUROS S/A
REGULADORA ALAVES Servicos Técnicos Ltda-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO CLEILSON BRUNO RIBEIRO AMORIM

CPF/CNPJ: 03982018382

Posi¢do em 08-07-2014 10:23:06
Indenizagao creditada em 27/06/2014, no valor de RS 1.687,50, em banco e conta de titularidade do
beneficiario, conforme autorizagao de pagamento assinado pelo mesmo.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total

27/06/2014 RS 1.687,50 RS 0,00 RS 1.687,50

http://www.dpvatseg urodotransito.combrlacompanhe—o—pedido—de—lndenizacao.asp)(?sirﬁstroConsultaPedido=&cpronsdtaPedido=&x--14&y=17

=
=~

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/07/2014 as 15:23 , sob o niimero 08755780320148060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0875578-03.2014.8.06.0001 e c6digo 1395B5B.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, O/e/;cw Bﬂouo 2‘5&/@ /ma,u}u. ,

RG n2. 0006 0L0) f{ﬁﬂ ]ﬁdata de expedicio ___/ /., Orgdo ,
CPF ne {2:39 21,,20 Sé 35& venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

" Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

Rv= Mo gla JU//H

Numero

00229

. Apto / Complemento

Bairro
Benwy Jnenim
Cidade
Toe\n\rzn
Estado
Ceono,
CEP

Telefone de Contato

(85) §6FAARAM-DdHUSTNUYS5

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

tocal e Data:

(DPCAODPYAT @ Grall  Cam

Assinatura do Declarante: X aﬁ[;.:fag BRIV RyBHZ0 AMO R~

fls. 14

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/07/2014 as 15:23 , sob o nimero 0875578032014806000!

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0875578-03.2014.8.06.0001 e codigo 1395B5B.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH T
O % (JOVERNO b0
UPA - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO : A &% ESrApO vo CEAL
- ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE " UHIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO O ernetaria da o

Fortaleza, 13 de MAIO de 2014.

DECLARACAO

Venho, por meio deste, informar que a paciente CLEISON BRUNO RIBEIRO AMORIM,
RG N° 2006010296476 — SSP CE, compareceu a Unidade de Pronto Atendimento 24h do Conjunto
Ceard no dia 29 de abril de 2014 para atendimento médico nesta unidade. Paciente foi atendido
pelo médico Dr. Eberson de Alcantara Cruz. Paciente referiu queda de moto, evoluindo com edema
¢ lesdio inflamatéria em pé esquerdo. Foi realizada analgesia intramuscular. Paciente rccebeu alta
hospitalar.

Atenciosamente,

QAnie ME M g i L A0
PATRICIA MARIA MIRANDA GADELHA
Coordenadora Médica

UPA- Conjunto Ceara

Rua 860, S/N, Conjunto Ceara- CEP 60.000-000- Fortaleza-CE- Telefone (85) 3294-9447

Unidade mantida com recursos pitblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais,

Este documento é co6pia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/07/2014 as 15:23 , sob o nimero 08 /55788820148060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0875578-03.2014.8.06.0001 e cddigo 1395B5B.
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Seguraoors Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A.

DECLARACAO

/Al o of)Mportador da  carteira  de

cage a 02006 Oioclqeq:}()e inscrito no CPFsobo n* (D39 520453 S

ey
!A

fls. 16

lesisents e domiciliado na BU = MARIA SU“A 00&&% 5077’) JH&Di“f"

Tigade: ‘FO (’J((-\\Czﬂ , Estado ﬁggw, declaro, sob as penas da lei, que estou
‘mgossibititade de apresentar; PRONTUARIO COMPLETO INCLUINDO PROCEDIMENTO
CIRURGICO, realizado no Hospital Datade Entrada: __/__/ |

& de Saida: / /[ .
_acatizade em; '/fc?.e—/ A /C zA ~ CetVrow

5 nospital se nega a disponibilizar 2 Xerox g6 PRONTUARIO COMPLETO ONDE INFORMA
“20D0S 0OS PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS.

Por esse motivo venho através desta comunicar e solicitar e requerer indenizacio do Seguro
Dpvat {Lei 2 6.194/74)

2™ o chimivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizacdo do Seguro Dpvat, para
: coberiura de invalidez pérmanente causada diretamente por veicule automotor de via
ierresire, selicitc que esta declaracdo permita o prosseguimentc a andlise da minha
sccumentagdo anviada,

Concordzndo desde j, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT
para a correta avaiiacdo da existéncia e aferico do grau, ou lesGes para os fins do art. 3° da Lei
a°5,194/74.

W ceele 507 Blusm  RiBERo . AHORA

Assinatura do Declarante

Local e Data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/07/2014 as 15:23 , sob o nimero 08755780320148060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0875578-03.2014.8.06.0001 e cédigo 1395B5B.



