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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

} POLICIA CIVIL
UNIDADE POQLICIAL DE CARIDADE/CE

BOLETIM DE OCORRENCIAS —- B.O.

» DADOS DA QCORRENCIA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

NB.O.: 037772016

DATA/BORA DA COMUNICACAQ: 10/03/2016 as 11:40 hs
DATAHORA DA OCORRENCIA: 0270642015 a3 8:00 bis

ENDERECO DA QCORRENCIA:: FLORESTA — BOA VIAGEM/CE

HISTORICO: O queixose mforms que no dia e bora acima cilados, que encontrava-se
pilotando a mofocicleta marca HONDAMIXR 150 BROS ES, placa OSA 2616/CE, cor PRETA,
ano 2013, chassi 2CZKDOSIODR3IE886S, licenciada em nome de VALDENI VERISSIMO
MARTINS, rclata que saia da localidade de Floresta com desfine a cidade de Boa Viagem,
quandn no meio do trajetn, ao fentar desviar de um buracoe, o pnen dianteiro da motecicleta
derrapou ¢ perdeu o controle da mofocicieta ¢ veio a cair ao sole, foi socorride parn o Hospital
Casa de Saitde Adilia Maria em Boa Viagem, a vitima sofren queimaduras na pema direita.
A vitima n3o teve nenhninn atendimento da Guarda e nem da SAMU. NADA MAIS DISSE, E
NEM LHE IFOI PERGIINTADO, ONDE VAI DEVIDAMENTE A,S.STNADO

UTENT!CACAO

; te fotczopia confers com
"854 3l exibido. Dou &,

¥ DADGS DA VITIMA {A):
NOME: FRANCISCO NUNES DE ARAUIO &
RG: 2002014014430 SSPDC/CE CPF: 004.577.773-06 &

tul
DATA DE NASCIMENTO: 07/07/1958 U k::;&;‘“mm Jasa . EE?”;,.;...% -
FILIAGAD: Jofio Sabinoe Arujo [hiico 5T 101 DE AUTENTICH

Adeclita Nunes de Aradjo
; i Cehia Macedo de Amigo n° 114 - Flomsta — Boa Viagew/Ce.

ok 284881 - 3
SERVIDOR RESPONS :

MATRICULA: 28188-1-3

RESPONSA VEL PELA INFORMAGAG: « T4 o, rr 7 200 ~ravmes LR ok ...

ELO REGISTRO:




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 29/ 07/ 2016
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FRANCI SCO NUNES DE ARAUJO

BANCO 104
AGENCI A: 04370
CONTA: 000000020950- 5

Nr. da Autenticagcao 3D23DADCCF779073
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: PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nome: FRANCISCO NUNES DE ARAUJO

Nacicnalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissio: AGRICULTOR

identidade: 2002014014430 SSP CE CPF: 004.577.778-00
Endereco: RUA: MARIA CELIA MACEDO - Bairro: FLORESTA

Cidade :BOA VIAGEM — CEARA CEP: 63.870-000

OUTORGADO (Procurador)

Nome: MARIA LUISA TIBURCIC ARAUJO

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA
Profissio: AGRICULTORA

Identidade200949980135502 SSP CE CPF: 040.870.013-00
Pndereco: RUA : MARIA CELIA MACE DO - Bairro: FLORESTA

(idade :BOA VIAGEM - CEARA CEP: 63.870-000

Com este documento particular_de procuragio, autorizo 20 meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT ou gualquer
outra Sesuradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para gue em mnicu
nome possa efetuar assinaturas nes formulirios relacionados 2o Seguro
Obrieatéorio DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro{(s) DPVAT, no
entanto esta procuracio NAQO oferece poderes para que meu procurador ou
qualquer outra pessoa receba a indenizacio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizacio de Pagamento de [ndenizagdo do Seguro DPVAT, Declaragdo de.Auséncia . _
de Laudo do IML e demais documentos e formuldrios relacionados g t&g;.{@jﬁ;};&f
Obrigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante 1qualquer Y

ifim pmii;:ar @plagy. 2015 ;j ¢
)

Scpuradora, requerer € assinar €m meu nome o que necessarig.for, ¢ :
f=] il s -
&

os atos de direito. permitidos para perfeito cumprifTeHQGUESTRREMAGY, | bz mmnommunad |
b parap P e |1 iSEGURADORA |
i Laad H- : '
Local ¢ data: 7.“_ o 5@&1{,23%3 B

LG , ~

BOA VIAGEM/CE, 23 de OUTUBRO de 2015.

°f

P YQnaafkﬂb %)
Assinatura do Qutorgante (Beneficidrio)
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01 H r atleina da Siva - Bubsti

15 DEL i Antonia Aldes de Sousa - F.'.svcrevéjntgl tute

VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE

Reconhecer firma d assinatura em cartorio por autenticidade
—. e T e
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mprovante de Inscrigdo no CPF

el

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 004.577.778-00
Nome da Pessoa Fisica: FRANCISCO NUNES DE ARAUJO

Data de Nascimento: 07/07/1958
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/CPF/Consult..

Comprovante emitido as: 09:18:33 do dia 12/11/2015 (hora e data de Brasilia).

Cddigo de controle do comprovante: 6E4B.2DC9.12BC.948C
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da

Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢o www.receita.fazenda.gov.br.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".
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Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo

Eu, VALDENIR VERISSIMO MARTINS, RG n°2008010346095, data de expedigdo
17/07/2099 Org3o SSP-CE, portador. Do CPF n°058.348.743-20, com domicilio na
cidade de BOA VIAGEM, no Estado de CEARA, onde resido na (Rua /Avenida/Estrada)
VAZEA DOS BENTOS N2 S/N complemento ZONA RURAL, declaro, sob as penas da lei,
gue o veiculo abaixo mencionado é (era} de minha propriedade na data do acidente
02/06/2015 ocorrido com a vitima. FRANCISCO NUNES DE ARAUJO Cuja o condutor

era. FRANCISCO NUNES DE ARAUJO
VEICULO: MOTO
Aro: 2013/2013
Modelo: HONDA/NXR 150 BROS ES

Placa: OSA 2616/CE

Chassi: 5C2KDO550DR368865  ~

oeiolyede -~ 021061 1S

ocal e data: 10 DE JULHO DE 2015

+ Vol  Luals<s  mo ‘Yb.nthg‘ .

Assinatura do Declarante

-f—‘?’f’f\fd’v"'t’-’f:*ﬁr S N,/ A vetr % .

Assinatura do condutor {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do

sinistro)

= Reconhego Fols A TEr*Trexbn g
82 | ats) firma(s) del 4 ne wrz Usmis-
ST S22 Mk r el .

2o 10 JUL. 2065
CE

J.m testemunho da verdade.

o .

“« Ii:l_.l { ) Joaquim Bezarra Sobrinho - Titular

c'—: { ) Luis Eliardo Gadeiha da Silva - Substituto
<< () Antonia Alves de Sousa - Escrevente

o VALIDO SOMENTE COM SELQ DE AUTENTICIDADE




DOCUMENTO 2

I

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacao pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagéo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicacao ao COAFZ

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitaliza¢do e resseguro.
2 Caonselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n°
9.673/98.

Pelo exposto, eu MARIA LUISA TIBURCIO ARAUJO | portador(a) do

RG n° 2009098015502 expedido por SSP CE, em

16/02/2009 CPF/CNPJ n® ,040.870.013-00

na gualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) FRANCISCO
NUNES DE ARAUJO do sinistro de DPVAT da natureza INVALIDEZ

da vitima FRANCISCO NUNES DE ARAUJO , e conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes Somé!"‘“ﬁv‘ggﬁ—v ;

Profissdo: AGRICULTORA  Renda Mensal: - QWMW

Documentos comprobatdrios: NAO POSSUO COMPROVANTE DE PROFISSAO E@

T —— f

)<\ 2% Y SR ﬁ\;@ u =y ‘}!}/lf L) ; )/Lﬂ&ll@ di-d 1y }g D
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

INVESTPREV
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

FROnantO Nuagn de ﬂmudfo
RG n?MMdata de expedi¢do _)A_/MJdrgﬂo SSF CX-'-

CPF n% 20’1 S?'-}‘ }'—"f@‘ 0,0' venho perante a este instrumento declarar que 1 do

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que res|do
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatodrio em nome
de terceiro:

Logradouro - -
{Rua/Avenida/Praca) M Wl&hwu eﬂd A’mm d.l ﬂ."-d :
Nimero _l&l] A ' i
q Apto / Complemento
Bairro < (,OhloJfo —
Cidade Poo. Mg n
Estado Qoo
™ lcep G3.330-000
Telefone de Contato | 98 - 3Ly 71420
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

N LocaleData:&o\ \}‘Wv%(kh.. }u; 39_’(_{&5

Assinatura do Deciarante:ry‘)\"ffyﬂwc':s‘é el L A A

{_INVESTPREV |

1

l
l
.

15 DEz 2005
H\
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940984- 0

{conth oe g'r_'i'ei@g:%i.a;;’érrir'cmgnupp‘_s. 1SERIE B4 1 NO _ _ e

02 36040 B2 841200 - 6 Data deEmissso  p5/@5/2015
Mame  MARTA LUISA TIBURCIO ARAUJO

© End Posial py MARIA CELIA MACEDC DE ARA?710 99114

FLORESTA - BOA VIAGEM - 63870000

-

Medidor 5281521 Poste 000 B2
tioww P1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDACT dePoténcia @ 0@
HETPF/ONP) B4Q870013-20 ] CGF

cinrne do Responsdvel

Batas ¥ iNoic DE QUAUDADE DO FORNECIMENTO

sy il Data da Previvio Veja 2 legenda no verto desta conta.
B TR Apresentagin Prérima Luitura Conjunta ﬁ?ﬂ ifﬁEM
- Mai/2015 |85/85/201S {82/06/2015 Més Yar/H15 Ewsh 9,95
[T | Poc AR | puracaomdvidua
#iase de Cikulo [RS) | Alig valor do imposto Mersal | Trim, | Anusl | Mensal | Trim. | Amuat
ISEHTS 4 e 15,43 10,89 20,7] €.088] .08 2.00
' AREA, RESERVADA AO CONTROLE FISCAL FIC :3,42)6.85]) 12.7d 6.23f ¢.08] 2.00

i 0.60 I

"ﬁEﬁ 98F2 B20E.87%7. 7827 FOED. 5543, TER oMIc) 3.1
EORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
w2 Atual Left ARteriol T Const, € Conumo (kWh!T Cgm.lncI.TCnﬂl. Far @) Tarifa (R$/WN) Vaior (R$)

5 QL1727 %.18
e 8.29610 P
14 B.dddld 8.89

1,88 14 8.08
[

i3855 G815 ~-33 DI | ‘ 4.7
] = S - “*UALOR (RS}

2714 255

VR. CONSUMO DO MES PRECO NORMAL 59,21
DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RENDA -24,42
TLUMINACAC PUBLICA MUNICIPAL 16,55
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 2,83
TIT CAPITAL BOA ACAO BOA SORTE-Q800 600 0562 2,99

. ADICICNAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 4,22

vevamente [405/2018 Eﬁéi%’?ns, ‘ 56, 36
z:

e [EITR . ZQ.ZE T1 T I
Transnissas . ..:: '4§ . |

istribuizan . \
[acaraas Setoriais ... 1.2 o2 el &l & I“
Tritutos 11095 PIEAOFINS!.. 4,9 RIS Sfa Sls|9R8d § K
‘OTAL et rieeaiane 53,3,? MED Ma i Al Mas- Fow Jan Daz ey Gut 381 Aeo Jul Jun
:EONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CQ
At i Lala el s uniiic Ste snengia whiftega ot avSs U [roeine
i righde kg(rol { Compersato kg{Th,) Conscibndia Ecoléglea {% €O,)
51,86 | 0,00 o_——g—-—m —
informacgdes

£ RAEEL APROVOU EAJUSTE  KEDI( DE 7.15% DS TARIFAS DE BAIXA
TENSA) DA COELCE. APLICADAS 4 PARTIR DE 22 OE ABRIL IE 2815,
“NFORE RESOLUCAD HOMOLOGATORIA NIM. 1882 E 14-94-2015,

£ COFLCE AGRRDECE E PAPAREN!ZA PELA DONTUALIDRDE WS SEUS PRGAYENTES.

Bandeira Tarifaria: VERMELHA
Consta desta fature B 48] refarcnte 2 PIS 2 COFIIE.

Twt, o Rew 10 DS mTEL o el oo iULu37 RS @ 1RATTS W5

Caro Cliente, constam quitadas as faturas de consumo de ener
gia eletrica desta unidade comsumidora vencidas ate 31/12/20
14, conforme a Lei N. 12.807/2009. Esta declaracao substityi

qu1tacoes anteriores.

940984-0 NV Mai/2015

@5/@5/2015 " e [R5 56,36
385187783 7 7Y pp@@o4@9sa 00489 30472

(U AT
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

FROnantO Nuagn de ﬂmudfo
RG n?MMdata de expedi¢do _)A_/MJdrgﬂo SSF CX-'-

CPF n% 20’1 S?'-}‘ }'—"f@‘ 0,0' venho perante a este instrumento declarar que 1 do

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que res|do
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatodrio em nome
de terceiro:

Logradouro - -
{Rua/Avenida/Praca) M Wl&hwu eﬂd A’mm d.l ﬂ."-d :
Nimero _l&l] A ' i
q Apto / Complemento
Bairro < (,OhloJfo —
Cidade Poo. Mg n
Estado Qoo
™ lcep G3.330-000
Telefone de Contato | 98 - 3Ly 71420
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

N LocaleData:&o\ \}‘Wv%(kh.. }u; 39_’(_{&5

Assinatura do Deciarante:ry‘)\"ffyﬂwc':s‘é el L A A
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02 36040 B2 841200 - 6 Data deEmissso  p5/@5/2015
Mame  MARTA LUISA TIBURCIO ARAUJO

© End Posial py MARIA CELIA MACEDC DE ARA?710 99114

FLORESTA - BOA VIAGEM - 63870000

-

Medidor 5281521 Poste 000 B2
tioww P1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDACT dePoténcia @ 0@
HETPF/ONP) B4Q870013-20 ] CGF

cinrne do Responsdvel

Batas ¥ iNoic DE QUAUDADE DO FORNECIMENTO

sy il Data da Previvio Veja 2 legenda no verto desta conta.
B TR Apresentagin Prérima Luitura Conjunta ﬁ?ﬂ ifﬁEM
- Mai/2015 |85/85/201S {82/06/2015 Més Yar/H15 Ewsh 9,95
[T | Poc AR | puracaomdvidua
#iase de Cikulo [RS) | Alig valor do imposto Mersal | Trim, | Anusl | Mensal | Trim. | Amuat
ISEHTS 4 e 15,43 10,89 20,7] €.088] .08 2.00
' AREA, RESERVADA AO CONTROLE FISCAL FIC :3,42)6.85]) 12.7d 6.23f ¢.08] 2.00

i 0.60 I

"ﬁEﬁ 98F2 B20E.87%7. 7827 FOED. 5543, TER oMIc) 3.1
EORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
w2 Atual Left ARteriol T Const, € Conumo (kWh!T Cgm.lncI.TCnﬂl. Far @) Tarifa (R$/WN) Vaior (R$)

5 QL1727 %.18
e 8.29610 P
14 B.dddld 8.89

1,88 14 8.08
[

i3855 G815 ~-33 DI | ‘ 4.7
] = S - “*UALOR (RS}

2714 255

VR. CONSUMO DO MES PRECO NORMAL 59,21
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3151025326

Vitima: FRANCISCO NUNES DE ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Viagem
02/06/2015

TRAUMA CORTO-CONTUSO NO CALCANEO DIREITO.
APRESENTA LIMITAGAO LEVE DE DORSO-FLEXAO DO PE

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, FISIOTERAPIA (4SS). EVOLUIU COM

LIMITAGAO LEVE DE DORSO-FLEXAO DO PE.
SEM COMPLICAGOES.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
Com sequela

27/07/2016

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




