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Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do conselho de Seguros Privados e Capitalizagdo —
CNSP - levo ao conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questdo, com o veiculo
descrito abaixo:

Marca Tipo Placa n®
Chassi N° Ano Categoria Tarifdria
Nome da Vitima.: .
AR

_ J
A Vitima era: ; O resultado do acidente foi:
(% Motorista ( ) Passageiro ( ) Pedestre ( )DAMS ( ) Morte £ Lesdes Corporais
Hospital onde foi atendida: Mantém convenio com o INSS / SUS

Em cumprimento ao item 10 da resolugiio n® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinisiro os seguintes
decumentos.:

(4 Certiddo autoridade policial ()
sobre a ocorréncia n® ()
( )DUT n® ()
%) RG e CPF do Sinistrado ()
( ) RG e CPF do(s) Beneficidrio(s) {:)
Documentos comprobatérios da qualidade de beneficiario(s)

{ ) 23
() £.)

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso de Sinistro, com todos os documentos
assinalados com (x).
Observagdes.:

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

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

Reclamante/ beneficidrio

MNome: - “End. - i g8 ;
Bairro: Cidade: : UF: CEP:___ -___
E-mail: Telefone: ( )

Wois .- Para cada vitima deverd ser emitido um Aviso de Sinistro, ainds que lenha havido diversas no mesmo acidente em 2 (duas)
vias, permanecendo uma em poder do beneficidrio, a tiwlo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso .Cr E.. Data _/ / Local da Entrega _ ©Q_ ) Data [/ [
Beneficiario i Aruana Seguros
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Boa Viagem, (Ceara), 27 de Maio de 2014.
'y l.‘:
Prezado Analista '

Eu, VALMIR BEZERRA ARAUJO, venho através de esta esclarecer
que fui vitima de acidente de transito no dia 02 de Fevereiro de 2014, no
qual foi constatada fratura no antebraco e no pé esquerdo, usei gesso
pelo periodo de um més e quinze dias, em ambos os membros, pedi a
indenizacao do Seguro DPVAT, porém tive o meu processo negado, nao
tive sequer a oportunidade de passar por um perito, para que 0 mesmo

pudesse avaliar as minhas lesdes, fiquei indignado com essa decisao
tomada a distancia.

Atualmente estou ficando invalido, perdi por completo todos os
movimentos do brago, nao consigo alonga-lo nem flexiona-lo, o pé
permanece sempre inchado, tenho dificuldades para me movimentar,
ando mancando, mesmo tendo usado gesso por todo esse tempo nao
obtive nenhum resultado positivo, € um absurdo que um ser humano
sofra uma fratura em um de seus membros e o médico nao registre no 1°
atendimento, infelizmente no Hospital de Boa Viagem tem esse tipo de
incompeténcia, o médico olha se a pessoa tem fratura exposta e se nao
tiver, coloca no livro, em seguida @ que manda bater o raio-x, isso & muito
errado, por que s0 era pra ser colocado no livro depois que analisasse o
raio-x, nao posso me responsabilizar por erros de terceiros e como sofri
duas fraturas € mais que justo que eu corra atras dos meus direitos,
tenho os raio-x que comprovam as fraturas sofridas, e qualguer medico
podera comprovar o que aqui relatei apés me avaliar, atualmente me
encontro com sequelas permanentes como consta no laudo em anexo,
tenho certeza que se me chamarem pra uma pericia meédica serei
indenizado, acho isso um absurdo e quero uma resposta desta carta, nao
sendo atendido direitinho irei tomar uma providéncia o mais rapido
possivel.

NOME DA VITIMA: VALMIR BEZERRA ARAUJO

Data do acidente: 02/02/2014

CPF: 966.150.873-91

TELEFONE PARA CONTATO — (88) 3427-26_21
adsmis B8 WSa st 4o

Assinatura do Declarante = - -3
MBI

M

()

£

pi
=

i T
0
4>

00 00 0 0 0 0

5 8 '--r'.;?l_ :-.

E o=

i
i
1

L e
e
I’lu.lJ
i
sy
.L_u.
a.ll‘lil
ey
gy
b e

fls. 59



i i ( fls. 60
PARECER DE PERICIA MEDICA Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014444909 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALMIR BEZERRA ARAUJO Data do acidente: 02/02/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do tornozelo esquerdo com lesdo ligamentar.

Descrigdo do exame A vitima com lesdo cicatricial com perda de substancia em tornozelo esquerdo limitagdo dos movimentos.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetido a tratamento conservador com imobilizagdo gessada por 30 dias. Nao realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/08/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Gutemberg Mendes Farias Filho -
CRM do médico: 6087
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau médio 125 % R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

%C@&rz-\
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificagdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALMIR BEZERRA ARAUJO  Sinistro: 2014444909 Data: 02/02/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PAULO EUGENIO FACUNDO COSTA, 9999, CASA - RECREIO - Boa Viagem - CE - CEP 63870-000
Identificagéo - Orgéo Emissor / UF / Namero: [ SSP /CE ] 2005015045430

Data local do exame: [ 19/08/2014 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Contuséo do tornozelo esquerdo com lesdo ligamentar. A vitima com leséo cicatricial com perda de substancia em tornozelo
esquerdo limitagdo dos movimentos.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi submetido a tratamento conservador com imobilizagéo gessada por 30 dias. N&o realizou fisioterapia.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X ] Sim[ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do tornozelo esquerdo.

Caso a resposta seja “N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes “b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacgdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano corporal.

Gutemberg Mendes Farias Filho - CRM: 6087 - CE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2014
Carta n°: 4546867

A/C: VALMIR BEZERRA ARAUJO

Sinistro: 2014444909

Vitima: VALMIR BEZERRA ARAUJO
Data Acidente: 02/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 63
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2014

Carta n®: 4993310
A/C: VALMIR BEZERRA ARAUJO

Sinistro: 2014444909

Vitima: VALMIR BEZERRA ARAUJO
Data Acidente: 02/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALMIR BEZERRA ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000898-2

Conta: 0000010152-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 64
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Seqguradora Lider - DPVAT

AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRO ) < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizago do Seguro DPVAT, nunca com |
dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para
evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

EU, VALMIR BEZERRA ARAUJO, PORTADOR (A) DO RG N° 2005015045430, EXPEDIDO POR SSPDSICE EM
26/07/2005 E INSCRITO NO CPF SOB O N°. 966.150.873-91 PROFISSAO FUCIONARIO PU BLICO E RENDA MENSAL
DE R$ 724,00 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO
DO SEGURO DPVAT DA VITIMA VALMIR BEZERRA ARAUJO, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO
PRESTADAS.

T B
(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trala da prevengdo & lavagem de dinhairo no mercado segurador, determing que todas as seguradoras sdo

obrigadas a constiluir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter além dos docurmnentos de
identificagao pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mens: Al
L TORIZACAD DE PA

O [ | 11T T

1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta salario e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficiariolvitima nao for o titular:

Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal:

Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira
mensal de até R$2000,00;

=« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serad aceita proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a
censulta ao site da RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro,

CREDITO EM CONTA-CORRENTE po 84~<? 02 Grnacie .
BANCO 201 AGENCIA _0ga%-1 * CONTA-CORRENTE __jo. 152 -k

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO f
BANCO 237 = AGENCIA * CONTA-POUPANGA

| L X

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 0D1 « AGENCIA * CONTA-POUPANCA

|

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

BANCO 341 -AGENCIA ______ + CONTA-POUPANGA
[ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA * CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA _MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O
PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O
L RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Boa Viagem- CE, 02 de Fevereiro de 2014, .

' ¢
ASSINATURA DO (A) BENEFICIARIO (A) \ ey 4l ﬁ’
. <i> ATENCAD 7
- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em casa de more (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidriols, obedacenda A

legislagio vigente na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a

gravidade das sequelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas
médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-

.0221254.
17 ABR10%
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BANCO DD BRASIL S.A,
83/02/2014 -  AUTO-ATENDIMENTO - 15,28.35
a@aga7 14566

EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCIA

| Data de Debito de 10F .03/82/2014
! (%) Apurados de acordo com o somatorio dos saldas
.  devedores diarios no mes anterior ao debito

s i e o
i

- AGENCIA: @83a3-2 CONTA: 10.152-4
CLIENTE: VALMIR BEZERRA ARALJO i
HISTORICO DOCUH. YALOR '
------ 15/81/2814=-—-~ ——mm- - |
Saldo Anterlor 95,200 |
~—eee-{3/02/2018---- - i
Encargas - 0,150
SALDO 85,350

Limite Conta Eletronica 108,880
Saldo Disponivel 4,B5C .
i Wuros # ; 5.76 |
Data de Ddblto de Jurcs B5/62/2014 |
10F = ba g.ea ¢

i Dias de Uso'Ch, Especial ' 24
*
‘h
L : 5
AT . oy MR

17 ABR. 201




M DE OCORRENCIA * 1004026

AN R 0 IIIIIII

MUNICIPIO DE BOA VIAGEM-CE
GUARDA CIVIL MUNICIPAL

RELATORIO EM LOCAL DE ACIDENTE

DADOS DA INFRACAO E OU OCORRENCIA

Ocorréncia n® 2445/2014

Tipo de Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO | Data : 02/02/2014 | Hora: 15:30
Local-: FAZ. NOVA-BOA VIAGEM-CE )
Veiculo(s) Utilizado(s):MOTO | Foi apreendidd | SIM [] x NAO

Dados do(s) Veiculo(s)HONDA CG 150 FAN PLACA- OIN 1838- PRETA— B. VIAGEM-CE

DADOS DA 1° VITIMA

Nome: VALMIR BEZERRA ARAUJO

Endereco : RUA PAULO EUGENIO FACUNDO COSTA N° 420-ALTO DO RECREIO

Data Nascimento: 06/03/1976 Naturalidade: BOA VIAGEM-CE

Profissdo: AGRICULTOR Estado Civil: CASADO

Pai: ANTONIO ARAUJO SOBRINHO Mae: MARIA LUCIA BEZERRA
DADOS DA 22 VITIMA

Nome:

-Enderego:

RG: TEL;

Data Nascimento: Naturalidade:

Profissao: Estado Civil:

Pai: Mae:

NARRACAO DOS FATOS

No dia, hora e local acima citados nos informou a vitima Sr VALMIR BEZERRA
ARAUJO que vinha conduzindo a motoneta HONDA CG 150 FAN PRETA -PLACA OIN
1838 -ANO 2011/2011—BOA VIAGEM-CE—CHASSI 9C2KC1670BR587082 de
responsabilidade do mesmo e licenciada em nome de LUCIANO SOUZA SILVA, quando
na localidade acima citada ao tentar desviar de um boi e veio a cair, foi socorrido para o
hospital local onde ficou constatado fratura de ante brago esquerdo, pé esquerdo, e varias
escoriagdes por todo corpo. |

AGENTE: ROBERTO MATRICULA: 0070 ASSINATURA: ‘-‘@
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DECLARACAO DE mu>ENCIA DE LAUDO DO IML

EU, VALMIR BEZERRA ARAUJO, portador (a) da carteira de identidade no.
2005015045430 e escrito (a) no CPF/MF sob o n? 966.150.873-91, residente e
domiciliada na Rua Paulo Eugenio facundo costa N. 420 Recreio cidade de Boa
Viagem estado do Ceard. Declaramos, sob as penas da lei, que estamos
impossibilitados de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal — IML, para os fins
de requerimento de indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n2. 6.194/74), uma vez que:

( x) N&o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia;

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do
Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o
prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do
Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica
a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagcdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia
ao direito de impugna-la, caso discorde do seu contetido.

ﬂéa,ﬂm;_iﬂﬁmw Acgit F0

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

Boa Viagem — CE, 02 de Fevereiro de 2014
Local e data
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

fls. 69

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALMIR BEZERRA ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 00898-2
CONTA: 000000010152-4

Nr. da Autenticacdo 45F64DA100AAQ02FO0
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COMPROVANTE DE RESIDENCIA
| 0O 0 0
Eu, VALMIR BEZERRA ARAUJO
RG n2. 2005015045430 Data da expedicao 26/07/2005 Orgio  SSPDS/CE
CPFn2, 966.150.873-91 Venho perante a este instrumento declarar que n3o possuo

Comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco

Abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

HL_EIgradnurn

(Rua/Avenida/Praca) Rua Paulo Eugenio Facundo Costa
Numero o) 03999

Apte / Complemento CASA

Bairro Recreio

Cidade BOA VIAGEM

Estado CEARA

CEP 63.870-000

Telefone de Contato (88) 3427-2621 / (88) 9902-5141

E-mail mlopessegurosboaviagem @hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Boa Viagem — CE, 02 de Fevereiro de 2014

Local e Data

EDAQ{‘T\;’I @Wa Aﬂaiiﬂ"

Assinatura do Declarante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM 5‘“‘“
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