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Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01268697-2 em 15/06/2020 16:15:58.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0149330-36.2017.8.06.0001
: WEB1.20.01268697-2
: Contestação
: Seguro
: 15/06/2020 16:15:58

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2635500_CONTESTACAO_04 - 1-9.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2635500_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA RODRIGUES DE
OLIVEIRA

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170078962 Jaguaribe Invalidez Permanente

02/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FCC EM JOELHO ESQUERDO

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO NÃO REGISTRA EVIDÊNCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10775786

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavggem de Dinheiro 

A Circular SUSEP"" n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, detennina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

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

Pelo exposto, eu YYV>uv%Ai ^ iQ /Yvxg r / / ; m^^/ i ioA/^Ml8or t9dor f9) do 

RG n^SmoOt^01-110^5 expedido por 65 p l CG . em 

/O 5 /3QQO. CPF/CNPJ n ° 0 0 1 - - 0 ' ^ ^ . ^ O - ^ - O O , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^c ĵv^Yrx/Uiyrckek^ 

i l^acWnjuja/:) Ax G%ÍÍ>IOA^ do sinistro de DPVAT da natureza y m o A Z l i W j ^ 

da vítima -fr^WY-uy/rvoln, '1í/?rj(njiV^/c/:ic(l.0)^jL/i;tP^n^ e conforme 

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

1 

Profissãoi^Yla/) ^^h^yU^rryv-vtg^ Renda Mensal: RS^na^ ^Jny\J^r^rrvr,yi 

Documentos comprobatórios: C M H 

ASSINATURA - PROCURADDFfcnNTERMEDIÁRIO 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT 

CONTCUDO HiO "FRinCADo] 

1 3 MAR 2017 

Ge:.tc Setjiiraclora S/A 
Av. Oom Ltii-^. :iOO Loj.-, 147 

Al<if-ol.-i - Foil.il i-/.! Ct 



Declaração do proprietário do «iculo 

' » 
Declaração do Proprietério do Vefculo 

2 "°í2QaüJaii^ 

- ^ y ^ - r - y ^ ' ,-~W^2Êff: 
i n i ^ y ~ ~ y ^ . « WL( 

complemento 

E Z g S S ^ = : 
^-^^^^^^^^^J^^^d^ CUJO ^ condutor era 

Veiculo: VWTQ � 
Modelo: i ^ o Ã e ^ l ^3^6 
Áno: 30^^ . 
Placa: 0í>vM a<\ ^ ) ô t ' 

DaZn^^.3^(^%^^(:^^:^%'i^'' 
docente: 03 O r j 6 

^ - ^ _ O 3 _ 0 & _ j L 

resido na Z ° 
� r i (Rua/Avenida/Estrada) 

;:rrr~---^oa.,„ 

Assinatura do Declarant 

Assinatura do Condutorí 
^^^^MãJmte r^ i rp , 

^^^^^^^^^^imajedamante do sinistroj 

Rsconheço a(# finnals) H^^VAnJ/J^^ 

. Z ^ Z & S _ _ — — : — 

A .> 

' 24 AGO 2016 
' ct) - -A " l - 0 _ . j ( 

i / i , ^ / j . f ^ . ^ u : ' ^ ^ 
f VALIDO SOM-M,- L COM SELO i.)G'AÜÍnT.i-jTiG!DÃ6F 

DEPARTAMENTO DE SINISTKTs  
DPVAT 

[CONTEIIOO .̂'«0 i /Mir i ' -^nj 

3 1 JAN 2017 

Gente Secjurndorn S/A 
Av. Oom Luih. :!0() - Loj;i 1.17 

Alilcot.i - FOI t:ii,-.-:i ; 
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DETRAN-CE N9 012459121972 

CERTIFICADO DE ÍEGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

-VIAr 

01' 

- CÓD. HENAVAM-

00515882135' 

� R.N.T.R.C.-

OOOOOOOOOO 

--NOME-

RAYANNE MARIA'AODRIGUtZS MONTEIRO 

!í * ̂  ;f: * * » * * í 1:$ # * «)̂  ? ̂  * * ' � « * * * I* * « * * 

****t*****{(*****'****1{x$*'** 

JAGUARIBARA , , 1? %/CE ' 

� CPFV CNPJ � 

02481752384 

PLACA - 1 — f r y - MLAUA : 

| pSN4^1 /CE 

PLAGA ANT . /UF-

/CE ] 
- CHASSI ,1 

9C2JC4820CR 328417 

CEN5 012459121972 9ILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE á o SEÜ BILHETE DO SEGURO DPVAT 

PARA SU9AIS INFORMÀÇÕIiS, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAÍÍS DE COBERTURA 

www.dpvatsegurbdçitraiusêtoxpni.br: 

, SAC DPVAT 060Ç> 022 1204 

r- ÉXERClClÓ -4 r - DATA EMISBAO 

2 0 1 6 2 

-OESPÉCIE TIPO -

PAS/MOI nWETA/NAO^ 'APLIC'. ? | 

— ^ COMBUSTÍVEL 

GASOL/ALCO 

'- MARCA/WODELO -

HONDA/BIZ 125 ES 

ANO FAB.-, 

2012 

CAP / pOT / CIL 

2P/0CV/:l24CC. 

— CATEGORIA -

PARTIC 

- COH PREÇOMINANTE ~ 

PRETA 

1 

p 

V 

A 

1 COTA ÜNICA 

******** , *:í 
1—"VENC. CÒTA UNICA—-i 

**/*5K7** 

1 VENC / COTAS - — 

1$* * * * * * * 

2 * * * * * * * * ' 

3 * * * # * * * # 

1 

p 

V 

A 

FAIXA l.RV.A.— 

* * * * * * * * 

-[-—� PARCELAMENTO / CÕTAS 

* * * J | [ * * * * , J | f * 

1 VENC / COTAS - — 

1$* * * * * * * 

2 * * * * * * * * ' 

3 * * * # * * * # 

r PPÊMIO TARIFÁRIO (R$)-— IOF IRS) —1 

1 , : 

p̂ '-PRÊMIO TOTAL — r OÃTADI-: PAGAMENTO � 

* * * * * * * * 

- OBSÈRVAÇÕES-� .-- ........ 1— uDocnvnywts? 

* ' Ã * * * * * * * * * * * * : | ^ i * * * i * * * « % * . * * * * * * * ' * * í 

«;v»�**̂ *:|f-****'*****#$*,**k$!*̂ ^^ ' 
* ** * * *'*'$**** )í( *** * *!* ^ $"* * * * 

ANO MOD. 

2-012 

MARCA / MODELO, 

00515882135 HONDA/BIZ 125 ES 

N1.CHASSI-

9C2JC4620GR328417 

PRÊMIO TAf^lFÀR^O 

iíÈGÜRÀDÔRÁ tÍDiER - ÒPVAT 

« N P J 09.248.ÇSOaW001.04 

wWw.sé f l i i r adõ ra l I dé r . cam.b r ^ ^ 

MOTOR: JC48E2C328417 ,.01360 

, . , ' I ' , . - / ' -�� ,-, x 

0SN42 

A 
|-:OUSTO DO SEGURO (R$)-i 

143,38 

r^w^'"^ 
-DATADE OLilTÀÇÃO 

2 2 / 0 4 / 2 0 1 6 

00515832135 

83713 01104 

JlflIlllMlíiriillf llllllll 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 
S.^IOf^^NTE: 
í Nome: 

Nacionalidade/) > 

CPF n": 

Jí50,64^,15 3 O 0 
áairro: 

.OUTORGADO: 
Nome: 

Carteira de Identidade: 

^ ^ ^ ^ J ^ ^ g g p ^ ^ 

#]GD(&_ 
j CPF iV' 

_aOl_:D^. 4^3. 00 
Bairro: 

^ a w / a ^ A . 

Profissão: 

E n S r ^ ^ a ^ , . 
ço: 

Cidade: 

a ^ í i m j & J i j a m ^ 

Nacionalidade ' ' 

Carteirã~deldentidade: 

^ m z ^ ^ T ^ o ^ 

Estado: 
J& 

CEP: 

^t^ioa^—LWWlfW 

-ls '^^-^ü^joÈsL de 2016. 

2í;__J&Ò7^^i^^a^^^^^^;^^ 
(j 1 )1 n l l i f C i A m 

^yyifi^-. 
,.„,.,.,.,, OUIOKCANTf, 

rA/.( r , , w m /v,/,.4(/-//..7/'//(VA4Df r)f/ r/r/?D,4m//fx; 

s , '»- iàa 'Mw^ ( ; �— .n. I^U-^J 

, < t>a/^in%\Tx:iüADE 

' - : i ?^::yw »^da verdad 
— l : ^ L A c i L U « i ^ 

!>1.!ri?.viêOi Vieira s S 
ra"""^* 

M 
. o i « - iui.'n;r 

j LJfíííila VaideiidaRabaki � SufcKiiíuta 
0C!audlneitía S. P-jr-sIra Ollvdrõ - escrevente 

VÁLIDO SOMENTE COM^SELFoE AUTENTICIDADE j 

DEPARTAMENTO DE SINISTRAS 
DPVAT 

|_CONTEUDO NAO VERIFi' '/^ri] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurndora S/A 
Av. Dom LUIS. 300 - Loja 147 

AI(l(.'ot.-i - Fort;iloj-.;i CL 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA RODRIGUES DE
OLIVEIRA

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170078962 Jaguaribe Invalidez Permanente

02/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FCC EM JOELHO ESQUERDO

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO NÃO REGISTRA EVIDÊNCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10494550

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10775786

A/C: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170078962 ASL-0046328/17

Vitima: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA

Data Acidente: 02/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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_^̂ MPO^REENCHIDO PEU SEGURADORA 1 

2̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ - ^ - - - - ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

� Conta tipo FAciL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal 3 1 JAN 2017 ^ I 
� Conta tipo FAciL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal)- x í 

E = = - = ~ ~ = í r : f e l S ^ 
. ' 5 = = = F = = = = = z % — 

.THSSr~=~=i=^^ 
PARA CRÉDfTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). 
- N° da CONTA (com dígito, se existir) 

= 3 ^ ^ 

^^^^^^ 

i^f^^^^^^^-^MSiiJi^^yalâ V -Qw.-m^.^,..vuú^^ ^ oj.o,.:,.. 

y <J> ATENÇÃO 

LOCAL E DATA 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

yJxu-L 
ÊFlIlÁR 

^ ^ ^ ^ ^ s m e : : z : 5 = 



CAIví* ECC-.-̂ lCAICAPECEPai. 

AUTO-ATENDIMENTO - AG JAGUARIBE 
DATA: 19/08/2016 HORA: 10:42:49 
TERMINAL: 07491002 CONTROLE: 074910020043 

AGÊNCIA: 0749 - JAGUARIBE 
CONTA: 013.00045270-4 
CLIENTE: RAIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA 

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERÊNCIA 

MOVIMENTAÇÃO 

DATA NR.DOC HISTÓRICO 

SALDO ANTERIOR 

VALOR 

Agosto 

08/08 080856 DP DIN LOT 
08/08 081724 SAQUE ATM 

RESUMO EM 18/08 
SALDO 

RESUMO DO DIA 
SALDO BLOQUEADO 
SALDO DISPONÍVEL 
SALDO TOTAL 

SE VOCE INDICOU A CAIXA NA DECLARAÇÃO :£ 
IMPOSTO DE RENDA. ANTECIPE SUA 

RESTITUIÇÃO. PROCURE UMA AGENCIA CAIXA, 

Informações, reclamações, sugestões e elogios 
SAC CAIXA: 0800-7x6 0101 

Ouvidoria da CAIXA: 0f 10-725 7474 
www.calxa.guY.br 

DEPARTAMENTO DE SINISTK 
DPVAT 

[CONTEÚDO NflO VERl_Fi' "^i>] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurndorn Sj.X 
Av. Dom Luis. 300 � Loj:i 1 -1 ' 

Ãl(li.'0t.-i - Fott;il».v:i , C! J 



GOVERNO üO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE JAGUARIBE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 472 -1352 / 2016 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 18/08/2016 11:33:30 
Data / Hora da Ocorrência: 02/08/2016 18:00:00 ^ 
Endereço da Ocorrência: RUA HIDELBERTO SABOIA RIBEIRO 
Complemento: 
Bairro: CONJUNTO COHAB IVlunicípio: JAGUARIBE/CE 
Ponto de Referência: 'jg^JSS 

Dados da^sj Vítima(s) 
Nome: RAIIMUNDA RODRIGUES DE OLIVEIRA 
Nascimento: 30/07/1977 CPF: 
RG: 265156394 Orgão EmissonSSP 
Filiação: RAIMUNDA RODRIGUES MACHADO 

GENESIO CUNHA DE OLIVEIRA 
Endereço: RUA HIDELBERTO SABOIA RIBEIRO, 413 
Bairro: CONJUNTO CAIXA 
Município: JAGUARIBE/CE 
País: BRASIL Telefone: 

DEPARTAMENTO DE SINibVI-;: 
| j^./.f lT 

;;ir|- " i n |_CONTEIIOO "jAO VFR 

3 1 JAN Z017 

CEP: 
Gente Secjurndorn 5/ ^ 
Av. Dom Lm:.. iiUÜ - 1.0);i 14 : 

Aldeol . i � F o i t . i i i / : i , CL 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: OSN4291 Uf: CE Município: JAGUARIBARA Chassi: 9C2JC4820CR328417 

Renavam: 515882135 Tipo do Veículo: MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 
ES Ano Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA/ALCOOL Cor: 
PRETA Proprietário: RAYANNE MARIA RODRIGUES MONTEIRO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
A pessoa acima quali f icada compareceu em cartór io nesta Delegacia  
Regional, onde, após ser cientificada do teor dos artigos 340 e 342 do CPB.,  
comunicou que no dia 02 /08 /2016 por vol ta das 18hs conduz ia -a  
rnotocicíeta^ aci ma descrita pela Rua Hideiberto Saboia, conjunto Coliab,  
jãguaribe-CE, quando ao desviar de um buraco veio a col idir o pneu  
dianteiro em uma pedra solta, perdendo o controle da moto, vindo a cair ao  
solo; QUE em vir tude da queda a declarante teve um corte no joelho  
esquerdo; QUE foi socorrida para o hospital local, onde foi suturado; QUE  
possui habilitação para conduzir motocicleta, CNH n^ 01996842581 CAT. AB;  
QUE nada mais disse..// 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

DARLEY LEVY 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: / l2oú: 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

Darley Levy C. Peixot© 

gg Escrivão de Policia 

M@L19@.223*1'1 

PEIXOTO - MAT.: 198223-1-1 

l^^az^ dl QtiiiM/ixx^ 

ADRIANO FELIX DE SOUSA NETO - MAT.: 198378-1-5 

DELEGACIA REGIONAL DE JAGUARIBE Pág. 1 de 1 

impresso em: 18/08/2016 11:47:09 



DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

%L 
ixistsiiçia }e IML 

I * ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

Z d : : Z Z Z u " ' " " " " ' ' " ^ - pen-cs para «ns de 

Li^ztzzzzzizr"" - - -° - -

_z:z:,='=:z:zzr:'..r:c==r: 
% u . ^n^)LcL/ l^o^vu|LUA/ cU (Olii/^&q g _ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Local e data 

l^^^mlõÕr^^^^ ' 

3 1 JAN 2017 

=::!5":;rS''"| 
I AKtoot.-i �JoiyiyjU..:-^^ 



Comprovação de ato declaratório 

pfiEFEiruR-y .MI;NÍCIP.U 

^gGgajyj 
cidade futin.i. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE JAGUARIBE 
CHPJ: 07.443.708/0001-66 

BR 116 Km 300 - Cruzeiro � Jaguaribe - Ce 

FÍCHA DE ATENDIMENTO EIVIERGENCIAL 
D A D O S DO PACIENTE 

l l x C 0 - U A / v x â / ' O v � y ' ' í o l y l C \ / . y . - í . ^ y y ( L - L - Í ^ ' J X L - H , < A , . N om e : . 
Sexo : IVI ( )^ F ( >o) 
Raça/Cor : . V\,LA.;Lacx_ 

Data de Nascimento: J i ^ / ^ d . l l y i 

CNS -^^O /'Ucza 'yy03 Cool 
End . R^s idenc iaL 
P5^p. '^�Ui/.-jí^KiJZ' 

l ^ j y b l l l i y , CUxfe i-y^oCX-. V . 'o 

D a t a . _ ^ / _ ^ / 

D A D O S DA CONSULTA 

Hora da Chegada : 

Hora do A t e n d i m e n t o : . 
' .r- T: _ 

PA: 

QUEIXA PRINCIPAL 

L. 

; l A DreSBIlteTOpiaToroaiaj 

' mi!im#5rqm!iii8T 
iiíavimmrt.ym-ik-t 

SINAIS E S INTOMAS 

^4/"^^ ^ / ^ " " ^ 
Dou fé 

U l C A I U I U U 

Jaguanbe-Ce. 17 AGO Z016 

Em testemunho J i ^ d a verdade 

M UA.< / - : i -

Fátíma IMaria Barbosa 
Tabeliã 

Valido Somente com o selo de autenticMm 

HIPÓTESE DIAGNOSTICA 

y/M 
DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

yr;) / / ^ ^ ^ f o 

DEPARTAMENTO DE SINISTir-^ 
DPVAT 

CONTEIIDO NAO VEi^U-i' " ^ 0 | 

3 1 JAN 2017 

Gente Secjiirnclorn S/Al 
Av. Dom Lms. .'�Ml - Loj:i 1-17 , 

A l i l co l . i - F o i t . n r / . i ' - ' i . I 

CONDUTA MEDICA 

O b s e r v a ç ã o : 6h 

T rans fe rênc ia 

12h 24h 

In te rnação 

DIETA 

Z E R O 

L ÍQUIDA 

PASTOSA 

L I V R E 

B R A N D A 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

/ í ^ ' C ^ l y P ) 

L r ^ - V t ^ ^a-^i^ ( f \ 

A 
^ w 

^ 

^ 

^ 

(a.-^:^y^ 

jSSlNA T^pyÇ^ÒO^IÉDICO^^ . - ^^ 

íZoÃrrvxzicW' 9°à^y^.lMll 
ASSINATURA Do'PACi CIENTE 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.%ü4Y\L(YiolA "^^íru^cuA, (Wf &VjU'MC\ , 

RG n ^ Z £ ^ j 5 £ 3 3 J i ^ data de expedição j 0 j j j j _ ^ Órgão e . 

CPF n^ 5 0 ^ * 0 ^ J - ^ 5 3 - 0 0 venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro  
(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-maíl 

K.: W^Hdt ÍMnÍTi f^Wcx KMfho 
Vi 3 

OQY\^AÍ7^ c^ymy^í. 
^AguxXA^&JL 

�CíUoü-xo..^ 

G-Z- ^76- onn 
( m ) ÍG-^O SIM 9^^oF)On^f^ 

Uük'< \ .LL<:-^^/ |pk^^ . vOsm-i 

Por ser verdade, firmo-me. 

/ 
Local e Data:/jq^-UM^U^ ^O ÍG 

Assinatura do Declarante: V ^Rc^^iyyyrAoy cU Qhl^ 

DEPARTAMENTO DE SINISTKTS i 
DPVAT I 

[CONTEIIOO NAO VERIf'' ' y \ ! 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurndora S/A 
Av. Dom Luis, 300 � Loj.i 147 

í Aldeota - Foft:ili.v.:i . C :. 



930196-8 

-Marifa 5ocÍEÍ de Energia Eiétrice 
foi criada pela Lei n° 10.43S, 

de 25 de abri! de 2002. 

Rua Padre Valdevino, 150 
CEP 60135 040 Fortaleza CE 

CNPJ 07.047251/0001-70 CGF 06.105.848-3 

Rota 15 17000 20 071000 --'3 

Nome CENI RODRIGUES DE OLIVEIRA 

End.Postal HILDEBERTO SABOIA RIBEIRO 00413 

- JAGUARIBE - 63475000 
Medidor 5326200 

Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO 
RG / CPF / CNPJ 430586713-34 
Nome do Responsável 

íftüfefeSi---, 
'-"'MT Ç-rr———n r™m Data de Emissão 22/07/2016 

Poste 0000 0000 

Fator de Potência Q ^ 00 

CGF 

^ ^ ^ B K ^ W i ^ e Ê 
Mès de [Previsão 
Referência y^vesenta^o Próxima Leitura 

Jul/2016 12/07/2016 b/08/2016 
ijiCMS ' W W ^ ŵŝ Kssm Base de cálculo (RS) Alíquota Valor do Imposto 

199,61 n,m 51,46 

veja a legenaa no verso desta conta. 

C o n j u n t o JAGUARIBE 

Mês 

%REÃ-RESER%D#fÍp?^^ 

3428,9CAC.02B4,5EBF.464B.4728,3D9S.365F 

DIC 

FIC 

OMIC 

Mai/2016 

p jmmB 

5,79 
3,36 
3,37 

EUSD 52,69 
Apurado IndMdual 

8,09 

Trim. Anual Mensal Trim. 

11,58 23,1b 9,0B 0,98 
6,72 13,45 0,00 

0,00 
0,00 

&Sê& 
U i t Atual e Leit Anterior O Const S Consumo (kwti) Cons. Incl. S Cons. f a t O Tarifa (RS/kwh) O Valor (RS) 

66707 66435 1,00 272 fl.flfi ».70»?e iM.ti 

??/R7/if; PÍ/HÍ/IÍ; 
%ÊSCRI(;AO_ - _ , * ; F ^ VÃLOR^XKiS 

190,61 
3,50 
0.35 

33,08 

VALOR CONSUMO DO MES 
MULTA MORATÓRIA REF 06/2016 
JUROS DO MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

VENCIMENTO 018/2ilj__ 
l'^wssMs&mtWiSsm^ÊEMSm^l 

ITOTALA 
PAGAR (RS) ' ^ 227,5.4 

iHISTÓRlCID, DE CONSUMO^ 

- Energia .' 
.Tiransiiiissâo 
Distribuição 
Encarsos Setoriais ', 
Tributos (ICMB PIS./iíOFlNS). 

im 

03,51 
2,07 

29,09 
14,61 
61,33 

-ÍIAÜ 

Si K ã m m 
N 

rs. ? 3 ^ 
t/1 
rvl 

IO 

rvl 

r l 

(Sl 
g 
N 

5 
MED Jul Jun Mal flbi-- Mar F*v Jeri Dsz Nc/Oüt Ssi; Aac 

ã(g5a@g)iimĝ iMifigiíaaã 
Co,-:npense suas emissões pelo consumo de energia elétrica através do Ecoelce. 

Compensado kg(CO,) i Consciência Ecológica (% CO,) 

I «t 
.Emitido kg(COj) 

-117,5,6_ _0.00_ 

íi; informações importantes e avisos de vencimento 

[Consta desta fatura R$ 9,87 referente a PIS e COFINS, 
3 R43. ieB--JBe5 - ntEEL i l . l ; 10.637.-S2 4 IB 

DEPARTAMENTO OE SINISTK:^S 
^ DPVAT 

[ C O _ N T E I ^ O MrtO VERiri ' -nn] 

3 1 JAN 2017 

Gonto Seguradora S/A 
Av. Dom Lins. 300 - Loj.i 1-17 

Alil(.-ol.-i - FOI i.ilr.:.-| . Cl. 



A Tft.-ifa Social ae Ervrgía z.lérjiç& 
íoi criada pela Le n« 10.438. 

de 26 de abril de 2002. 

%ja Padre Vaiaevin^ i sc 
CEP 60135040 i=ofíaíer8Ce 

07ÁX725: /OOO; -70 CGF 06. í 05.3^8-3 

COÉ 

COMA Df .-Ni RCiA aÉIRiCA ' CRUPO B I SlRir. B-,: ! f-i-

10/09/2015 Rota 07 862790 - 6 Daa de EmissSo 
Nome MARCOS BONIECK OLIVEIRA LIMA 
tnd. Postal RU 9 DE AGOSTO 00016 00016 

BAIRRO DA PRAIWA - PEDRA BRANCA - 63630000 
Medido, 761139 Poste 0000 A23N' 
Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO Fator de Potência g gg, 
RG/CPF .'CNPJ 007&74923-00 
Nome do Responsável 

[Datada iPrcvisão 
I Apresenta^ | Próxima Lettura 

Set/2015 |l0/09/2015 (09/10/2015 

CGF 

,IN'D1C DE QUAUDADE DO fORNECIMÈNTOif.í 
/e>a à iegenCa 
Conjunto 

Iculo (RS} I AIÍQuota 

i f ^ 2?m 
Valordo Imposto 

38,45 

AREA RESERVADA AO CONTROLE FlSCAt: -

IM.m.EA3D.% .̂3575,7l34,m.*?F 

DIC 

RC 

DMIC 

Ju!/2815 

p^dAMU 
Mensal Trim. 

5-55 11,16 
6,K 3,42 

128 
INFORMAÇÕES SbBRç:b FATURAMENTO Db^CÔNSÜMO -̂ -

&2I 
13,76 

1 

EUSD 32.15 
Apuração IndMduaí 

tAta«í a Lert.Anwiofp OjrwL 

5511 5345 

VALOR CONSWO DO MES 
MULTA MORATÓRIA REF 08/2015 
JUROS DO MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MWICIPAL 
ADICIONAL BAhDEIRA VERMELHA MES 

OmsuíTW (kWB) a Co»t,««,. e Coni. (K. O Ti r fa (RS/kWn) S v«lor (BS) 

162 6,9! 8.6*i3«| 

:VALGR;(RS)V 

C R$ 13,10 ) 

112,S0 
2.39 
0.04 

21,45 

Comprovante de residôncia 

Ç O l y ^ l C Ã O DO VALOR DE CONSUMOV r m H 
um%-M 
TransBisão 
yistribuicao 
Encarsos Setoriais 
Tributos (ICMS PIS-COFINS). 

mu 
35,17 
112,88 

S s 
KED3«l Aflo J i i l Jun 1 Abr Mar F#v J*»-. D M No% Ou 

^CONSUMO COI\ISC,ENT-E -EMISSÕES DE CO; YKg/kWhy^^ e 
suas crr.iSioes peioconsumo üe energia eléirica avavés do Ecoeke 

Emltmo^CO,) I Compensado kgICOJ I CggKitnda Ecológica (% CO,) 

70,02 0,00 -

informações importantes "e avisos de vencimento 

Eandíira Tarifaria: VEDEM 
Cofistà dssta fawa K 5,72 referente a PIS t COFlffi 
(« t - l . 9 R . . . i l » , - i a - 5 - MiEB. « l a u „ . 13.037-81 . .a.SJ3-l!3) 

Caro Cliente, constem quitadas os faturas de consuno de ener 
gia e lé t r ica desto unidade consumidora vencidas ate 31/12/20 
14, conforme a Lei N. 12.007/2009. Esta declaração substitui 
quitações anteriores. 

DEPARTAMENTO OE SINISTirs 
DPVAT 

[cONTEUDO NflO VERIFI' '/ io] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurndora S/A 
Av. Dom Lins. 300 - Loj.i 147 

Alt l i 'Ot,- | - Foit,-i l(. '/.T . C l . 


