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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190291993
Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Senador Pompeu

Data do acidente: 08/10/2018

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL, COM OTORRAGIA DIREITA.

Descrigio do exame MARCHA ATIPICA, EXAME NEUROLOGICO NORMAL E PERDA AUDITIVA DIREITA. AUDIOMETRIA (0570472019) -
fisico: ANACUSIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: O TCE EVOLUIU COM ANACUSIA DIREITA.

C

Natureza: Inv

DE

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

VIDA E PREV. S/A

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO AUDIGAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) ? 9 0 ° 21

Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190291993 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA Data do acidente: 08/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL, COM OTORRAGIA DIREITA.

Descrigio do exame MARCHA ATIPICA, EXAME NEUROLOGICO NORMAL E PERDA AUDITIVA DIREITA. AUDIOMETRIA (0570472019) -
fisico: ANACUSIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: O TCE EVOLUIU COM ANACUSIA DIREITA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/05/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
completa)
Total 25 9% R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190291993 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA Data do acidente: 08/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM OTORRAGIA A DIREITA E LACERACAO EM REGIAO FRONTAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @4 VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTROS ANTERIORES: 2012431602 - OMBRO ESQUERDO EM 50%; 2014131690
- PERDA DA VISAO DE OLHO ESQUERDO EM 50%. / EM SINISTRO ANTERIOR (3190108007) COM MESMA DATA DE
ACIDENTE ATUAL, AVALIADA PELA PERICIA EM 08/04/2019; NO ENTANTO, NAO TINHA APRESENTADO .
DOCUMENTOS AUDIOLOGICOS ATE ENTAO. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 auditiva total bilateral (surdez o Complemento por
completa) 50 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190291993 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA Data do acidente: 08/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM OTORRAGIA A DIREITA E LACERACAO EM REGIAO FRONTAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTROS ANTERIORES: 2012431602 - OMBRO ESQUERDO EM 50%; 2014131690 -
PERDA DA VISAO DE OLHO ESQUERDO EM 50%. / EM SINISTRO ANTERIOR (3190108007) COM MESMA DATA DE
ACIDENTE ATUAL, AVALIADA PELA PERICIA EM 08/04/2019; NO ENTANTO, NAO TINHA APRESENTADO .
DOCUMENTOS AUDIOLOGICOS ATE ENTAO. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 auditiva total bilateral (surdez o Complemento por
completa) 50 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




00020651

- carta_01 - INVALIDEZ

N
o
2}
—
o
=
—
o
™
~
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190291993 Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA
Data do Acidente: 08/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL BEZERRA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14240844
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190291993

Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA
Data do Acidente: 08/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MANOEL BEZERRA DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Boletim de ocorréncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacgdes, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14245367
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190291993 Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA

Data do Acidente: 08/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14299241
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190291993 Vitima: MANOEL BEZERRA DE LIMA

Data do Acidente: 08/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL BEZERRA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MANOEL BEZERRA DE LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000722-6

Conta: 000001004516-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190291993
Nome do(a) Examinado(a): Manoel Bezerra de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Capistrano de Abreu, 51
Centro Senador Pompeu CE CEP: 63600-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 201620028940
Data local do acidente: [ 08/10/2018 ]
Data local do exame: [ 22/05/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIO FACIAL, COM OTORRAGIA DIREITA.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE SENADOR POMPEU, TRANSFERIDA PARA O
IJF, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CONSERVADOR, COM REPOUSO E MEDICAGCAO. NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Complicagoes: ANACUSIA DIREITA.

Data da Alta: 10/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MARCHA ATIPICA, EXAME NEUROLOGICO NORMAL E PERDA AUDITIVA DIREITA. AUDIOMETRIA (0570472019) -

ANACUSIA DIREITA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Néo

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEBILIDAD COMPLETA DA AUDICAO DIREITA, PELA PERDA DA MESMA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

EEEG CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566

el
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¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n? 201941651
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 76 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 17/01/2019 15:18:53

Data / Hora da Ocorréncia: 08/10/2018 17:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CARLOS JEREISSATI
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO A CADEIA PUBLICA

Dados da(s) Vitima(s)

Nascimento: 14/05/1972 CPF: 458.542.383-49
CARTEIRA DE RESERVISTA: Orgao Emissor: UF:
974208G
Fillacao: MARIA SOCORRO DE LIMA
ANTONIO DE LIMA
Endereco: RUA CAPISTRANO DE ABREL, 51
Bairro: CARACARA
Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:63.600-000
Pais: BRASIL . Telefone:
i —— ___Dados do(s) Veiculo(s)
- 1)Placa: NVES5880 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
' 9C2JC4110AR017625 Renavam: 306912295 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
| Fabricagao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:

VERMELHA Proprietario: MARIA LINDOMAR GUILHERME DA SILVA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

. e Historico _
Afirma a vitima, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,

denunciacao caluniosa e comunicacado falsa de crime-ou contravengao que

NA Hora, dia, e local informado, estava conduzindo sua motocicleta acima |
mencionada, estava vindo préximo a Cadeia Publica de Senador Pompeu,
vinha um rapaz de bicicleta na contramao ao tentar desviar nao conseguiu
pois ja estava muito perto e bateu com o seu veiculo na bicicleta, que a
vitima ficou desacordado no local do acidente e foi socorrido pelo SAMU da
Cidade e s veio retornar no outro dia; Que a vitima informar que sua
esposa falou que a vitima tinha levado uma forte pancada na cabeca e tinha
ficado desacordado e em seguida tinha sido transferido para o IJF de |
Fortaleza; Que a vitima passou por alguns procedimentos, conforme

'documentacao médica anexada ao presente BO; Que apresenta como

testemunhas, o senhor FERNANDO SOMBRA DA SILVA e a Senhora,

FRANCISCA MARIA BEZERRA ALVES DE LIMA conforme documentacgdo

anexa; E nada mais disse, nem lhe foi perguntado, dando por encerrada a

presente ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai

devidamente assinado.

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 1 de 2
Consolidado em: 17012018 15:26:14 Impresso em: D20G2019 10:08:52




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUELICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CiVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU
Impresso n? 201941651

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 76 / 2019

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DENYZE SANTANA DE LEMOS - MAT.: 30119134
VISTO DO DELEGADO(A) : ‘)

HELDER BE 0S SANTOS - MAT.: 3008201x

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

)

Kelder Beserra dos Santos
Delegado de Policia Civil

Mat 200.820-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 2 de 2
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1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
2, AD TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTO, ENTREGAR 2 VIAS AO USUARIO ORIENTANDO-O

PARA RETORNAR COM A 1* VIA A UNIDADE DE ORIGEM.
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Certificado da Condigao de
Microempreendedor Individual

Identificagdo

Nome Emprasarial

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320
Nome do Empresario

EDILENE SDARES ROCHA

Nome Fantasia

JPE DPVAT

Capital Social

15.000,00

Numero ldentidade Orgiio Emissor UF Emissor CPF
291827654 558 CE 650.734 873-20

Condigao de Microempreendedor Individual

Situagdo Cadastral Vigente Data de Inicio da Situaglio Cadastral Vigente
ATIVO 0B/0R/2016

Numeros de Registro

CHPJ NIRE
25409 .016/0001-83 23-B-0251434-0

Enderego Comercial

CEP Logradoura Nimero
§3600-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970

Bairro Municipio UF
CENTRO SENADOR POMPEU CE

Atividades

Data de Inicio de Atividades Forma de Atuagho

ORMOBI2016 Estabelecimento fixo

Ocupagao Principal

Digitadora) independenie

Atividade Principal (CNAE)

82 19-9/89 - Preparaco de documentos @ servicos especializados de apoio administrativo nao especificados
antarigrmante i

Ocupagdes Secundarias Alividades Secundarias (CNAE)

Arguivisia de documenios £2.11-3/00 - Servigos combinados de escriténo e apolo adminisiralivo

Termo de Ciéncia e Responsabilidade com Efeito de Alvara de Licenca e Funcionamento
Provisério - declaragéo prestada no momento da inscrigao:

Declaro, sob as penas da L&i, que conhego @ atendo OS requisilos tegais exigidos pela Estado e pela Prefaitura do
Municipio para emissio do Aivara de Licenca & Funcionamenlo compraendidos os aspeclos sanitarios,
ambientais, inbutarnos, de seguranga pdblica, uso e ocupacao do solo, atiwdades domiciiiares e resiriches G0 uso de
espagos publicos. O ndc-atendimento a esses requisitos acarratard o cancelamento desle Alvara da Licenca &




ATEA Recetn Fedaral do Bramil

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

215,405 018/0001-82

MATRIZ CADASTRAL

S DE PeRcRIAD COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAO | oxia e saesries

ORI AP GARLA,

EDIL BNE SOARES ROCHA 65073487320

TR 0 OH0 B TARELIFCIRE N0 (NCIRIF O Fled TRa
JPE DPVAT

PORTE
ME

COMENED | TSR DA ATHDADE FEONOAILA SERIC P

anteriormanis

§2.19.9.59 - Pregaracho de documentos @ servigos sspeciniizados de apoio adm inistrativo nko sspecificados

OO £ CEACREAS DAL ATRAOADLS DO ORORMICAS 55 CURDARIAS
#7.11-3-00 - Sarvigos combinades de escritorio e apoio administrative

OO £ DESCRICAD DA RATUNEZA JURIDICA
213-5 « Empresario (indhvidusl)

Ta ety 0] L] HUARERT O ELMENTO

AV FRANCISCO FRANCA CAMBRALA a7

= RAUHS DS T WLINCPYD [
61 E00-D00 CENTRD SEMADOR POM PEL CE
ENCFEREG D ELETHCMWICO TELEFONE

ipedpval s snpmitha@yahoo.com br {BB) BEET-S407

FNTF FEDERATHO RESPOMSAVEL ([EF)

BTUAL LD CADASTRA,
ATIVA

DR/DRIDE

COATA DA SHTLMACAD CADSS T i

VETHG DE STLAC AT CADANTRAL

BT AL RO T

AT [ G TLIAG.AD FSPTCIAL

Aprowado pela Instrugao Normativa RFE n® 1.634, de D6 de maio de 2016,

Emitido no dia 05/06/2018 as 13:09:03 (dala e hora de Brasiia).
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