
VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
REGISTRO 
GERAL 2008949802 • 2 

DATA DE 
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28/10/2014 

NOME 

FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 
nunixo 

FRANCISCO CELSO DE SOUSA 

MARIA VALNEI FERREIRA DE SOUSA1 
NATURALIDADE 
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Nome:  5.0D1A•ef ' ::•,-t9 , '0Cfq€1.; . 1 L'oc.su tO. .0 Prontuário N°.  

Sexo: M ( ) F ( ) Data de Nascimento '‘) /_____/ Profissão:  

Nome da Mãe:  

Endereço:  Bairro.  

Cidade:  CNS. Tel  •  

Mptivo do Encaminhamento. fl,r) 
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Data  

 

Hora 

Unidade de Origem:  ACS*  
Distrito Sanitário-  Município  

'il  ) tlin 
Procedimento: 7.),),(>111.19_ ,Alf:TA Profissional.  

i 
Unidade de Referêcia:  Data. / /  Hora.  

Encaminhamento para atendimanto: Ambulatorial Hospitalar l I Auxílio Diagnóstico 1 I ii .in  1 I 

GOVERN MUNICJIPAIL D 17ARIEMA 
SECRETARIIA MUNICIPAL DE SAODE 

1. Preencher esta ficha em 03 (três) vias. 
2. Ao terminar a consulta ou tratamento, 
entregar 02 (duas) vias ao usuário, 
orientando-o para retornar com a 1 a via 
unidade de origem. CUIDANi>0 DA  NOSSA  GENIE 

   

D_E RIEFERENCIIA 

AGENDAMENITo 

`PIMA DE CONITRA-IREFIERINCIA(*)  

Unidade de Referência:  

Município.  Prontuário N°:  Alta:  

Resumo Clinico/Cirúrgico:  

Resultado do(s) Exame(s): 

Diagnóstico Principal CID.:  

Secundário 1 CID.:  

414 
•  Secundário 2 CID  •  

0- •  Proposta de conduta para seguimento: 

O problema justificou a referência? Sim Não C::1 O motivo da referência coincide com o diagnóstico? Sim I I Não 

Assinatura do Consultante - N° Registro Função Data Hora 

) Utilizar também como resumo da alta 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE 6/NUDE DE ITAREMA 
CNPJ: 11.660.998/C101-77 

Praga Nossa Senhora de Fatima, 48- Itarema - CE - CEP:62.590-000  
Pone:  (88) 3667-1851 
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MEDICAÇÃO E POSOLOGIA: 
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GOVERNO MUNICIPAL DE ITARMA • ri;  ;au;  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
CUI  DODO  DA NOSSA  GEM  

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ITAREMA 
CNPJ: 11.660.998/001-77 

Praga Nossa Senhora de Fatima, 48- Itarema - CE - CEP:62.590-000 
Fone: (88) 3667-1851 
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+If Fortaleza  

ATESTADO  MEDICO  

PACIENTE:: FRANCISCO SERGIO FERREIF',A DP SOUSA 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO É 

ACOMPANHADO NO AMBULATORIO DEVIDO A FRATURA DO TORNOZELO 

DIREITO HA APROXIMADAMENTE 11ViESES. REALIZADO OSTEOSSiNTESE 

ATUALMENTE, PACIENTE EVOLUI COM DOR RESIDUAL, FERIDA 

OPERATORIA SEM SINAIS DE INFECÇÃO. FAZ USO DE MULETAS PARA 

AUXILO NA DEAMBULAÇAO_ 

NECESSITA DE 90 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES 

LABORAIS  

CID:  582; S92 

Fortaleza, 12 de SETEMBRO de 2018: 
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Dr. 
Ciru elho  alio  JO 2  CR  pm Retornar dia: / /  

Hora: para  Dr. Ass.: 

feitura de 
leZa Inalitteks Dr..10m4 Frata 
istatat 

Resumo de alta 

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 
LEITO: 
DATA DE INTERNACAO: 07/ 08/2018 
DATA DA ALTA: 10/08/2018 
BE/PRONT: 5574898 
CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA 
IDADE: 20 
DIAGNOSTICOS: Fratura do  astragal°  (OPERADA) + Fratura do perônio  
[fibula]  (OPERADA) 
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:  
STAFF  QUE OPEROU NA EMERGENCIA:  
STAFF  DO LEITO:  STAFF  INDEFINIDO 
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO  

Data: iO  /  nç  
(Lo 4n,14), 

rl  
nit- CO 454  • 

titSL  ; ••\ - 
1 \ • .t- a. ii • 

.1.1\  
.ik:

,
11, . 



ATESTADO MÉD1CO 

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE 0 PACIENTE SUPRACITADO ESTAVA EM 

ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO IJF DEVIDO A 
FRATURA DE MALEOLO MEDIA E  TALUS  A DIREITA. 

PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA, EVOLUI COM DORES RESIDUAIS E 
LIMITAÇÃO MODERADA DA  ADM  EM TORNOZELO, PRINCIPALMENTE DORSIFLEXÃO. 
DEMABULA SEM AUXILIO DE MULETAS. 

PACIENTE DE ALTA AMBULATORIAL.  

CID: S82  (AUTORIZADO)  

Fortaleza, 10 DE JULHO DE 2019. 
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GOVERNO MUNICIPAL DE ITAREMA 1  
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE tema 

ATESTADO MÉDICO 

ATESTO, que o Sr. (a) C-0  

Q.-Les Z__c4  

portador da Carteira de Identidade n° z1 9 2. 

necessita de  (\s---  dias de afastamento do trabalho, a partir desta, 

.e2.c 

Hospital ou Ambulatório Localidade e Data 

Assinatura do Medico / CRM 

Nota: 
Este atestado é válido para as finalidades previstas no  art.  86 RGPS, aprovado 
pelo decreto no 60.501, de 14.03.67 e  sera  expedido para justificativa de 1(um) a 15 0. 
(quinze) dias de afastamento do trabalho. t  
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Atestado Médico 

Atesto para fins de comprovação junto ao trabalho, que os dados abaixo são 
a verdade e servem de informação sobre as condições e razões da 
internação neste Hospital em relação ao Serviço de Traumatologia-
Ortopedia. 

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 
LEITO: 
DATA DE INTERNACAO: 07/08/2018 
DATA DA ALTA: 10/08/2018 
BE/PRONT: 5574898 
CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA 
IDADE: 20 
DIAGNOSTICOS: Fratura do astrágalo (OPERADA) + Fratura do perônio  
[fibula]  (OPERADA) 
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:  
STAFF  QUE OPEROU NA EMERGENCIA:  
STAFF  DO LEITO:  STAFF  INDEFINIDO 
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO  
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Fortaleza  

ATESTADO MÉDICO 

Nome: r Ri \iCISCO SERGIO FERREIRA DE 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE 0 PACIENTE ACIMA 
NECESSITA DE 01(UM) DIA DE AFASTAMENTO DE SUAS 
ATIVIDADES LABORAIS. 

CD S99 

 

Fortaleza, 31 de outubro de 2018. 
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PACIENTE: FRAN( 

ATESTO PARA 05 

ACOMPANHADO NO AM 

DIREITO HA APROXIIVIADí 

ATUALMENTE, PA' 

OPERATORIA SEM SINA-

AUXIU0 NA nEAMBULAC 

NECESSITA DE 90 

LABORAIS  

CID:  582; 592 

SERGIO FERREIRA DE SOUSA 

•)S FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO 

ORIO DEVIDO A FRATURA DO TORNOZELO 

1MESES. REALIZADO OSTEOSSINTESE 

EVOLUI COM DOR RESIDUAL, FERIDA 

INFECÇÃO. FAZ USO DE MULETAS PARA 

DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES 

Fortaleza, 12 de SETEMBRO de 2018. 



Dr. An 1LZ  
Cirurgia  

CRM 

Prefeitura  de 
 Fortaleza linstituto Dr. Josè o 

Mohkipal  

Atestado Médico 

Atesto para fins de comprovação junto ao trabalho, que os dados abaixo são 
a verdade e servem de infolinação sobre as condições e razões da 
internação neste Hospital em relação ao Serviço de Traumatologia-
Ortopedia. 

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 
LEITO: 
DATA DE INTERNACAO: 07/08/2018 
DATA DA ALTA: 10/08/2018 
BE/PRONT: 5574898 
CIDADE DE ORIGEM: FORTALEZA 
IDADE: 20 
DIAGNOSTICOS: Fratura do  astragal°  (OPERADA) + Fratura do perônio  
[fibula]  (OPERADA) 
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:  
STAFF  QUE OPEROU NA EMERGENCIA_:  
STAFF  DO LEITO:  STAFF  INDEFINIDO 
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO  

Ass: 

Data: 

Retornar dia:  
Hora: para  
Dr.  

Dispensa do trabalho por: 

r \ 
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Data:,14/  A4/  

CAlity-* 911M  

40  

Assinatura do Médi CRM 
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ITAR A 
CNPJ: 11.660.998/0001-77 

Praga Nossa Senhora de Fátima, 48 - Itarema - CE - CEP: 62.590-000 
Fone:(88) 3667-1851 
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M7: 
Fortaleza, dia r" do mês: 

TV Marca: Cor: Cm: Registro:  
Cm: Cor: Ventilador Marca: .„ 

Outro: 

1JF - INSTITUTO DR.,JOSÉ FROTA 
"24 horas de proteção à vide 

AUTORIZAÇÃO 

• 

.„---' • -7- T 

!,.)1 PM 
MF: 02747115. PEACE 

Autorizo a entrada para a unidade: Leito: 
Paciente: 6, €.9z- s.-52  
Acompanhante:  /0 I if9.1 /9/it ipe  

TV Marca: Cor: 

   

Cm: Registro:  
c„0  Cm:  

  

Ventilador Marca: j1/1 K-V—L Cor: 
Outro: 

  

  

  

1- Cito como norma, que o uso de V será permitido até as 21 horas. 
2- Só poderá ser autorizado uma Televisão para cada enfermaria. 
3- Qualquer aparelho ou outro instrumento, só  sera  permitido a saída mediante conferência. 
Rigorosa da autorização com o aparelho. 
4- Na saída esta autorização ficara no. portria.  

1 

•-• '7,  

• C,6646'' )4,„1-4 ••A  

IJF - INSTiTUTO  DR.  JOSÉ FROTA Ctolle°4;Iti 
c9r111.  

24 horas de proteção à vide 

AUTORIZAÇÃO 

Autorizo a entrada para a unidade: Leito: 

Paciente:  
Acompanhante-1.  

   

 

• 47, 

 

aellirow 
fir 

1- Cito como norma, que o uso de TV será permitido até as 21 horas. 
2- Só poderá ser autorizado uma Televisão para cada enfermaria. 
3- Qualquer aparelho ou outro instrumento, só será permitido a saída mediante conferência. 
Rigorosa da autorização com o aparelho. 
4- Na saída esta autorização ficará na portaria. 

Fortaleza , dia • \:.) do mês: 



4,5 a 5,9 milhões/mm3 
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a 17,5 g/dL 

53 % 

100 fL 

34 pg 

37 g/dI 

15 % 
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Rua Mastro Pedro  Lebo,  a° 1601 / Loja 01, Centro. Itare_raa-CE 

Fones: (88) 3667-1229/ 9 9965-8086 

Unidade ITACZDITIC - Av. Manoel Sales, 450, Centro. .rtarr-w.---3-OE 

Fone: (88) 9 9700-2272 

Paciente : FRANCISCO SERGIO .TERREIRA SOUSA Protocolo: 0012688 
Solicitante : SEM SOLICITAÇÃO MÉDICA Unidade MATRIZ 
Convênio : PARTICULAR Cadastro: 15/08/2018 
Idade : 20 anos Emissão 15/08/2018 

HEMOGRA- WJA COMPLETO Data Coleta: 1510812018 às 07:17:30 

Material: Sangue Total 

Método : 0-CELL  60 DIAGON COM REVISÃO DE LAMINA 

ERITROGRADIA Valores de Referência 

ERITRóCITOS  4,29 milhões/mm3  
HEMOGLOBINA  13,7 g/dl 

HEMATOCRITO  38,1 % 

V.0  M  • 88,8 fL 

H C  M   31,9 Pg 

CHCM   36,0 g/dL 

R.D.W CV  12,6 % 

R.D.W SD  37,7 Fl 

Hemácias normociticas e normocre5micas. 

LEUCOGRAMA 

LEUCÓCITOS • 11.600 mm/3 5.000 a 10.000 /mm3  

NEUTR6FILOS BASTONETES..: 01 116 

NEUTR6FILOS SEGMENTADOS.: 61 7.076 
BASóFILOS • 00 

EOSIN6FILOS • 05 580 

LINF6CITOS • 31 3.596 

LINF6CITOS ATÍPICOS • 00 

MON6CITOS • 02 232 

Ausência de granulações tóxicas nos neutzófilos. 

Leucocitose 

PLAQUETOGRAMA 

PLAQUETAS • 363.000 
VPM • 8,6 

OBSERVAÇÕES: Plaquetas morfo1ogicAlm-1.nte normais.  

1 a 4 % - 45 a 440 /mm3  

45 a 65% - 2.025 a 7.150 /mm3  

0 a 2 % 0 a 220 /mm3  

1 a 6% - 45 a 660 /mm3  

20 a 40 % - 900 a 4.400 /mm3  

0% a 0% - 0 a 0 /mm3  

1 a 13% - 45 a 1.430 /mm3  

140.000 a 400.000/mm3 

7 a 12 fL 

AriS 
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Dr. Ednaklo Farriro Aterondre 
aionlédico -CRBLI 2-1447 
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A interpretação do resultado de seus exames e a conclusão são atos médicos, 

dependem da análise conjunta dos dados clínicos e demais exames. 
Página 
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*Fort-AM%  
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.„ Prefeitura  de 

Fortaleza Institute Dr_ Sorb Prato 
, Stoglea.z. NictOkIpAl le Saar  

Ass./ rimbo do Medico 
Atugo407 %Ask g .1u/ Dag 0 &Om-  rarmata (145=10. 

MA 000.003 - Versão 2— 01/0EZ./17 —1 vla - Formato A5 (1481210). \ 
'> Rua Barão do Rio Branco, 1816 • Centro - CEP 60.025-061 • Fortaleza, Coa 

(86) 3255-5000.  

RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL 
.a Via - FARMÁCIA 

Ingtuto  Dr.  José Frota 

CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80 
Rua Senador Pompeu, 1757 

Bairro: Centro Fone: 3255.5000 

Fortaleza - CE CEP: 60025-001 

2° Via - PACENTE 

Paciente:‘ t, 
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.uC) OAVIAJON, L. li \ 
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Prefeitura de  
Ilerta za 

instituto Dfr. dlos4 Finota sacretar a Municipal de Saúde 

ATESTADO MEDgC0 

NOME: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO ENCONTRA-SE 

EM ACOMPANHAMENTO NO AIVIBULATORIO DO IJF POR FRATURA DO TORNOZELO E 
 TALUS 

 DIREITO TRATADO CIRURGICAMENTE EM AGOSTO/18. 

NO MOMENTO FRATURA CONSOLIDADA. APRESENTA DIMINUIÇÃO DO ARCO 

DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO. PACIENTE NEGA QUEIXAS ALGICAS. 

ENCONTRA-SE EM REABILITAÇÃO FISIOTERAPICA.  

CID-10: S82 

FORTALEZA, 26/12/2018 

1 



Pelo exposto, eu Ch"7 /(1JO d.:5624)00  

inscrito (a) no CPF/CNPJ  T7-1- - 2- J2J-• _4"  , na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

rieA.A4C-i-SCC) SeZ Ce;''; 6")  .(C. ieL o P  inscrito (a) no CPF sob o N2  035 • 41,..5 :/-5/  0  , 

do sinistro de DPVAT cobertura  4. Z  da Vitima ireec.‘ F)e 

inscrito (a) no CPF sob o N2  (2 7.3 4'13 64-  $ O Z-  , conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão:   .466W1E -.C6 )...),Efru A-L  Renda:  feC'Es  e apresento os documentos comprobatórios: 

.0t81 Recuso informar 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP' n2  445/12, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 

a constituir cadastro das 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 de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO E RESSEGURO. 2  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF,  &GAO  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 N29.613/98. 

/ea5La,  4 A) L5- .L4  

Assinatura do Declarante 5€7,4,09  

Seguradora 

ER  
Ad rntruaradera do Sew° DPVAT  

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04  

SAC  (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I  SAC  (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Central Ouvidoria: 0800 021 91 35 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, anexando a cópia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista 
no  art.  299 do Código Penal. 

Endereço: 
01-1  0 

.. / 
C/ i. 14, A Númeroy-y . -_, Complemento: A 

Bairro:4"(0 ,,.**,g Cidade:f?)„.Ae$ 4.9/.1  Estado:c6 CEP:6
4
05ev 82_0  

E-mail:  _ 

t 

TeliDDD):_ 

-?738 4 g 
 

Local e Data: / /9 

2 

ro.dia  Gim-;446P- F. I
tAd.yf 

Col 40 
de Sarpros 

1.21 
.7 Y. onv 

DLDRL.001 V001/2017 



15/07/2019 

238,25_ 

DESCRICÃO DA CONTA 

VALOR CONSUMO DO MES 

MULTA  MORATORIA REF  05/2019 

JUROS DO MEs  Ref.  05/2019 

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 

riMiltA HARAL 

CAntIA: ,,utte10s de ada-feira a shad°, Ap 

192-630G39078-3 

11,3111z01 HORA  OF 18:34:27 

LOI. 

I (A tit liA.;1 :41 OK  TALEM  
0031 

mM'cOVANIE OF PA6AMENTO 
¡AvANH1A ENERGElICA DO  CEARA 

VAI OR DO PAoAMENTO: 238,25 

836100000022 382500310000 
000045575503 053840812407 

192-630639978-3 

ii VIA 

TERM 027266 

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B Série B-4 I 579675373 
Companhia Energética do Ceará ATa-  lie Soda! de Energia E ttrica 
Rua PadreValclevino,150ICEP 60135 040 Fortaleza CE foi  coeds  pe!a  Le  N.10 438 de 
CNPJ 07.047251/0001-701CGF 06.106.848-3 26 de abril de 2002 

DADOS DO CLIENTE 

R°ta20 01240 52 092200 7 

Nome  FRANCISCO ED1AAFI DE LIRA 
Endereço Postal RU  POE  PERDIGAO SAMPAIO 01444 

FORTALEZA CEP 60110-000  

End.  da Unidade 

Consumidora RU POE PERDIGAO SALIPAIO 01444 - 

AUT 

254 

JUN/2019 
Utilize o n° abaixo sempre 
que entrar em contato conosco 

Medidor5135086  

AUTRAN NUNES - 

FORTALEZA 

Post1478 528w  

16824 

22674 

C 

455755 / CPF I CNPJ CGF 
00000001388280 

Classe 
RESIDENCIAL MONOFASICO 

Fator de Potência 
0,00 

INFORMAÇOES soaRg O FATURAMENTO DO CONSUMO 
Leitura Atual (7) Leitbra Anterior :•-': Constante MConsurno (kWh) (,-.?5Perda Ramal :;.1;,  Cons.  Incl. 

I 
51677 i 51423 1 254 

i 
i 

27195686idaideWaURVIS e,  490r(R8- ) 

08107/2019 30/07/2019 
AREARESERIMMAOCONTROLEFISCAL 

NW' 
7.DAFF.11555.805E.C2113.CC1A.0485 

Base de Calculo  IRS)  Aliquota Valor do Imposto 

194,04 27,00% 52,39 

ComposOp DO VALOR DE CONSUMO 

,--LICons. Fat. 

0 254 

254 0,78394 194,04 

3,82 

0,32 

28,07 

,00 

WASDELEITURA 
Data de Emissão/ Prey.  1.;',..Aima 
Apresentação Leitura 

Energia  
Transmissao  
Distribuicao  
Encargos Setoriais  
Tributos (IS PIS/COFINS) 

74,81 
5,93 

43,96 
9,97 

59,37 

Total  194,04 

ITANC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a [agenda no verso desta conta. 

Conjunto icx 

mes ABR /2019 

Fggli ItZditv'tgi9a1P  Apuração Individual 

Mensal  Trim  Anual Mensal  Trim.  i Anual  

Die"  4,83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
FIC (uh)_ ;$ 11 0,00 0,00 0,00 0,00 000 
DMIC z,69  

HISIX51ICO DE CONSUMO (últimos 12 meses) 

WH  
VA 

,253 264 243 2. am,. 1250 204 284252  

1111141iii 1111111111111' 

214k 
0_10 

CA( 0‘  
dit 944 (i's 

0, Ty • ' 

-ttr'1.2.t I 



CGF 

" Ir(ititlitititatibÁtit'bb:ObfgEtTNIETrtr „ 
Prevleio. Veja a legen4rverso  deals  conta.  
Proxima  Leitura Conjunto 

, 15/05/2019 Mk 
.2- EUSD 2489 

t 
DICR1' 0,00 P 

Padrao Individual Apuracao Individual 

Base de Célculo iRS) Alkluota 

76,01  

''ARE49EsERVAri.A AO CDNTROLE FISCAL , 
• • , • - . 

71EE,D179,de5.AF62.-71AE,9F6C,C8E2.ABC4 

Valor do Imposto 

20,52 

Anual Mensal 

0,139 
DIC 

FIC 

DM IC 

Anual 

19,34 

12,45 

Mensal 

809 

9,08 

Trim. 

089  

Trim. 

9,67 

6,22  

4,83 

3,11 

2,63 

0,00 

RG / CPF / CNPJ 877362923-53 

Nome do Reeponsavel 

Mils de Data de  
Referência ApresentarAc 
Abr/2019 15/04/2019 

1 

I tn 
. cl- ct)  al  

8 (.1 
(s) 

tn 
ff) 61 

1  
,11` , cf ifi ,c)- 

in  
G) 

çt- 
,i 

[r-i co,r-i ,4 ri W ulolco Do  co  ,4 rq  

MEP Abe Mae F-a, Jon Den No:,  nut Set Ago -lad Me 

t:r 
• 

, 

2 I 
2(119 

44-
ia Gacira46e F. 4obrf 

Conctiors Sa3iO4 

C 12 1 r 

' 

6696636 
Pere egilizer eet: stenctirnerrto, crtiltte O tt ecime 

..rnp.re  sate  entrar  en,  antena  seatana. 

A  Terns  Social de Energia ettêtrioa 
crieda  pale  Lei Na 10.438 

de 26 de abril de 2002 

Convert-his Energetics do Coati 
Rua Padre Valdevino, 150 

CEP 60135 040 I Fortaleza CE 
ChIPJ 07.047.251/0001-70 I  CGF  06.105.848-3 

.".,9,01'0#,DtikrOFIMATE • ItAkGRUP,0'.13itt - 5'70161i:7 
• 

Rota 10 01240 26 146210 - 8 Date de Emissão 15/04/2019 

140,-ne KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA 
End.Postal RU HUGO  VICTOR  00584 CS ALTOS  

ANTONIO  BEZERRA - FORTALEZA - 60360820 

Medidor 3511690 poste  0000 C06W 

Classe B1 - 01-RESIDENCIAL 01-NORMAL' MONOFASICO 

IN0q0MAP-g$10.0.P.Y.OTWVITAlvir4T0-15-6-06t4.81:1M°  
t:eit..iktt;e1 LetitriOr 6onst.  Consumo  (kWh) Cons. Incl. Cons. Fat.? Tarifa (RS./kWh) Valor CRS1 

FP 6546 6441 192 1, 105 0,80 
105 6.71397 7b.01 

      

15/04/13 16/03/19 30 DIAS 

DESCRIIAO - 
'VALOR CollSOMO 'ME'S • 
MULTA  MORATORIA REF  03/2019 
JUROS DO MES 
CORRECAO MONETARIA DO MES 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 

76,01 

AZikOrai.ri 

76,01 
1,26 
0,99 
1,69 
9,50 

-19151  VENCWtE NTO 
PAGAR (RS) ' 

• . • . .r • • • •. - • • • - • • • • • ..• 

:VAI,O14.btdift-tifftY. ::': :7  'It't ".É.Otiti.t,07(3)ittifirefiiii;;;;;Tir7F.:7 
'ErTeTgl'a.  

1,an9oissan  
istribuicao  lb

,02  
,11 

Erlear905 3v1or!ais  4,32  

Tributos  (INS PI.S/C0F1161 24,29 

TOTAL  76,01 

- • 
DEBITOS ANTERIORES: 

M es/A no - Rii-- 
03/2919 69,28.: 

Total 69.28 

IConsta desta fatura R$ 3,77 referente a PIS e COFINS,AI 'quotas: PIS10,8T4 COFINS14,I01  
Ras.  100.2095 - tawEEl. e ; els n. .a2'/ tI2 19.833 03, 

EIYIK4P.1_1)r-coillc.0/15wN 
COmpense sues ernIssões  pet°  consumo dienergla elétrica, 
Emitido kg (C ) 

40,9'9 
I Compensado kg (CO,) Consclêncla Eculdlitui (% CO,) 

0,00 
O Z?,ti:,i1t-fai.47 14Ral,EA16i0O 

..'"':??•t.:. , 
.i:l.ii...4.V.... 

.: CONTAS EM ATRASO 
- .;.¡PrMso  

.:NOTIFICOO DE S'SiPENSAC.i DO FOKECIMENTO DE FNERG1A ELF.TRICA 

. Prezado  CI  iente, consta(m) em nossos controles c_vitas.i 601 atraso, 
s',Segue o detall-aenio do  Debit°,  0 nao eagartento da dkida iniP1 ica 
¡na Possibilidade de susPensao do fornecimento da energia em IS dias 
:apos a entrega deste, conForme previsto na F.`95. ANEEL 414/1 0,  Arts, 
tin  cie 173_, bem cm e envio das illrOrinaC095 Z...)5 ORGAOS DE PROTECAO 
4-,A0 CREDITO E CAYTORIO DE PROTE,70, Caso da tenha Pf etuado o 

I
. 

Pagamen- 
to, favor desconsideVar o aviso, 

Bandeiva verde  on  abr-IS, 5Piti acrmcimo no valor da enersia a ser repassado Para o  
consult  i  day  . I nf  emcees  I l,5IQ61. gOV ,br 

, 

; F. 
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tit PEDIDO D  SEGU DPVAT  

22 - DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE2:PiR4ÁNTfid't 

24-Data do 
óbito do vítima: 

23 - Estado 
ma: 

Solteiro Casado (no Civi))  ED  Divorclado Separado Judicialmente 
civil da víti  

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido 

.)eguradora 

5kLo  1.r.„11DE-R 
tdora . S,^6.7o DPVAT 

WWLS=9  

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: DAMS  (DESPESAS DE ASSISTENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES)  B,INVALIDEZ PERMANENTE MORTE 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 ..‘ 

5 - Nome completo: 
(---- - 

6 - CPF: 

7 - Profissão: 8 - Endereço: 
- --  "VV.; Se- 

9 - Número: 

31-0-(L( 

10 - Complemento: 

11_  Bain: 

- ./Ceki-J-T,2w- \. NA tAzYsi 
12 - Cidade:  

C--0 -0-Q-L-ec"- 
13 - Estado:

.._: 
 14 - CEP: 

6 0 4_ ( 0 — 00 C) 
15 -  E-mail:  16 - TeI.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 1S  ANDS  OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- 

21 

0 

II 

RENDA 

- DADOS 

CONTA 

MENSAL DO TITULAR 

BANCÁRIOS:- - 

POUPANÇA (Somente 

Braciesco (237) 

DA 

01. 

para 

ttai.1 

CONTA: 

El RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 
. 

-BENEFICIÁRIaDOsiDENIZAÇAD- - REPRESENTANTE  . , . . . 

os bancos abaixo. Assinale uma opção)  

(341) 

. 

rig  

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$1.000,00 1111 

ATE R$2.500,00 0 
. — 
Avg.00.40p DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: BWile.A.,-).  

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR). 

R$2.501,00 ATÉ R$5,000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

. 

; 

6.i-At;..2 .. 

Banco do Brasil (001) II Caixa Econômica Federal (104) 

AGENCIA: CONTA: 
p 

.. 

CD AGÊNCIA: 1 ''' "-Q 1,... _ b o - 
p • 
/...\ CONTA: ,  -22)  0.0 

,... ..._ :.______.."  la  

(Informaro digito se existir) (Informaro digito se existir) 
..s...," 

(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVA.T, 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente apos a efetivação cio crédito, quitação total do valor recebido.  

_J 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): E Sim Não 27-Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28 - Vitima E Sim 29- Se tinha filhos, informar 30 -Vitima debou 0 Sim 31 - Vitima E Sim 32 -Se tinha irmãos, informar 

..,,, tevefilhos?r-1 Li Não Vivos: Falecidos: nasdturó (vai nawr)? Ej Não  teve irmãos? El Não Vivos: Falecidos: 

1,1 
2.4 Estou ciente de que a Seguradora  !icier  pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

1  esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

33 - Vitima deixou E Sim 
pais/avós vivos? E Não 

40 - Local e Data, 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 

a3-O4  
t-pftfid)-0 ft4Atoot,  
41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) ci_.-cd-W L ,.0 CA e4 A-••••7 = :: - 5 a,U, -2) L.A.- .• (- 

,  

43 - Assinatu a do Procurador (se houver) 

-,4 - Nome-completo da vitima: 2- N2  do sinistro ou ASL: 

D
A

D
O

S
 C

A
D

A
S

T
R

A
IS

 

3 - CPF da vitima: 

o 

34 

Não ha IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 
6g .90 43,4-, 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noveriViittgAtIOiciti*' 

par • 's Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por Invalidez permanerg na do ,_; as'e cumentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74,  art.  32, §12, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação medica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar.olaudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento ,Mggo 
do Seguro DPVAT por invalicfez.permanente, uma vez que (assinalar urni.Os opções): 

h 

4'4434  • E'w 
CAC.  54 ei  

38 - 12  I Nome:  

CPF:  

Assinatura da testemunha 

39 - 2 I Nome:  

CPF: 

Assinatura da testemunha 
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA 

A • „  

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 02/10/2018 10:35:12 
Data / Hora da Ocorrência: 26/07/2018 18:13:00 
Endereço da Ocorrência: LARGO LOC. CAJAZEIRAS 

Bairro: ZONA RURAL Município: ITAREMA/CE 
Cornplemento: 

Ponto de Referência: \\\_ 
Dados da(s) Vitima(s) 

Nome: FRANCISCO St GIO FERREIRA DE SOUSA 
Nascimento: 25/01/1998 CPF: 075.743.673-02 
RG: 2008949882-2 Orgão Emissor:SSP 
Filiação: MARIA VALNEI FERREIRA DE SOUSA 

FRANCISCO CELSO DE SOUSA 
Endereço: LARGO LOC. ORIENTE 
Bairro: ZONA RURAL 
Município: ITAREMA/CE 
Pais: BRASIL 

CEP: 62.590-000 
Telefone:(8 ) B9743-2690  

"ritifiatCleor.14,

'44F 're,f 

C,4014315.  

C14)1.7.10.  

FLS %  

) \•;Z: RUBRICA 

Impresso n2 2018123156 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 468 -  1097 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: NUP4848 Uf: CE Município: ITAREMA Chassi: 
9C2KC1670CR453138 Renavam: 419920978 Tipo do Veiculo:  
MOT  OCLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150  FAN  ESI Ano 
Fabricação: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 

Advertido sobre as penalidades de prestar falsas declarações, após o 
noticiante informou que na data/hora supracitada encontrava-se como 
garupeiro da motocicleta de placa NUP-4848/CE e tinha como condutor a 
pessoa de JOSAFA DOS SANTOS CARNEIRO, habilitado (CNH: 04172529030 - 
categoria  AD);  Que trafegavam na Rodovia da localidade de Cajazeiras - 
zona rural de Itarema/CE, quando ao passarem por uma curva bastante 
fechada, colidiram frontalmente com um automóvel (não identificado); Que 
em decorrência ao impacto ambos foram ao solo; Que o declarante sofreu 
fratura no tornozelo do pé direito e escoriações leves; Que o condutor sofreu 
leves escoriações pelo corpo; Que o declarante não foi socorrido por 
nenhum órgão público (SAMU, CORPO DE BOMBEIROS OU ANJOS DO 
ASFALTO, POR NÃO EXISTIR REFERIDOS ÓRGÃOS NESTA URBE); Que foi 
socorrido pelo próprio condutor e levado ao Hospital local, onde 
posteriormente foi transferido para Santa Casa de Misericórdia na Cidade de 
Sobral/CE. Nada mais disse. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA 

Consolidado em: 02/10/2018 10:45:30 

Pág. 'I de 2  

Impresso em: 02/10/2018 10:45:30 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA. 

Impresso n2 2018123156 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° d 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: SICDCLEY SENA DA ROCHA - 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

1097 / 2018 

MAT.: 301200-1-9 

GO A SAMPAIO  - MAT.: 30120345 
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FLS 

fAiNt G,./YEERÍMO DO ESTAD *0 CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA 

TERMO DE DECLARAÇÃO DE JOSAFA DOS SANTOS CARNEIRO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N2  468 - 1097 / 018 

Aos 2 dia(s) do mês de Outubro de 2018, nesta cidade de ltarema, Estado do 

Ceará, onde pela(s) 10:41 hora(s) presente se achava o(a) Bel(a). NGWR 

MOTA SAMPAIO, Delegado(a), comigo SICDCLEY SENA DA ROCHA 

Escrivã(o) de seu cargo, ao final assinado, aí compareceu em Cartório JOSAFA 

DOS SANTOS CARNEIRO, nacionalidade Brasil, casado(a), ensino médio, 

motorista, filho(a) de FRANCISCO CARNEIRO FILHO e RITA DE  CASSIA  

DOS SATOS, nascido(a) em 15/08/1983, natural de Acarau/CE, CPF: 

022.082.483-50, RG: 2003014154388 SSP, residente à Sitio Oriente, Zona 

Rural - Itarema/CE, telefone (85) 9628-0361. Inquirido(a) pela Autoridade, 

DISSE: QUE, É HABILITADO (CNH:04172529030); Que conduzia a motocicleta 

de placa NUP-4848/CE e tinha como garupeiro FRANCISCO SÉRGIO FERREIRA 

DE SOUSA; Que trafegavam na Rodovia da localidade de Cajazeiras - zona 

rural de Itarema/CE, quando ao passarem por uma curva bastante fechada, 

colidiram frontalmente com um automóvel (não identificado); Que em 

decorrência ao impacto ambos foram ao solo; Que o garupeiro sofreu fratura 

no tornozelo do pé direito e escoriações leves; Que o depoente sofreu leves 

escoriações pelo corpo; Que a vitima não foi socorrido por nenhum órgão 

público (SAMU, CORPO DE BOMBEIROS OU ANJOS DO ASFALTO, POR NÃO 

EXISTIR REFERIDOS ÓRGÃOS NESTA URBE); Que foi socorrido pelo próprio 

depoente e levado ao Hospital local, onde posteriormente foi transferido para 

Santa Casa de Misericórdia na Cidade de Sobral/CE. E nada mais disse nem 

lhe foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido 

e achado conforme, vai-,,devidamente assinado por todos e por mim, 

SIICDCLEY SENA DA ROC'I ;,\E,srivan'(o) que o digitei. 

DELEGADO(A) : 
 

t ; 

DECLARANTE • je  

ESCRIVÃ(0):  

v.) - 
4'16 111  

Of  I  
Impresso em: 02/10/2018 10:44:58 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAREMA Pág. 'I de 1  



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444001 Vítima: FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 26/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:F/70/2,/yr,e0 brasileiro(a), estado civil: So  itc.2!  

Profissão: , portador(a) do RG  2,699z(?gg,  órgão expedidor p A J íT  

e do CPF:Vn -/,/(3- 6 7-3-0  residente no(a)  

, bairro:C )1.-&44-v_A  , município: I.  

OUTORGADO: 

Nome: ,<--f<oe-i.c/4/' c/6' s'eu 2,D 
, brasileiro(a), estado civil:  

Profissão:  AG1-, Q0- 6' , portador(a) do RG , órgão expedidor,SE;PGe- 

e do  OFF:  .87-4 362 923,253,  residente no(a) /4/ 'e:2  

n°  S.? • ,4  bairro:4•416 36736"e-r--‘) , município: ..641Z36 I.  cT  

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a SEGURADORA LiDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT e poderes para acompanhar 
toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que 
necessário for, apresentar, firmar documentos, declarações e assinar o formulário Pedido do Seguro 

.27 DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito„ permitindo s para perfeito cumprimento 
deste , mandato, da vitima ,S6--(74-4? y ( /J  
CPF.05 4'3 6  it) — data do acidente: 2'6' / /e-013  Cobertura: 

7 

, Local e data: 1-\.--Ckh?"---- , 

5a6,5  
Assinatura do outorgante 

ma por autenticidade 

Impressão digital 
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DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): 

Nome: , brasileiro(a), estado civil:  

Profissão: , portador(a) do RG 

e do  OFF: , residente no(a)  

n° , bairro: , município: I.  

 

Nome: 

OFF:  

      

TESTEMUNHAS  

1a Nome:  

OFF:  

     

            

                 

            

Assinatura 

    

  

Assinatura de quem assina A ROGO 

     

TESTEMUNHAS  

2a  Nome:  
OFF: 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO
FERREIRA DE SOUSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

26/07/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

075.743.673-02

FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA

ASL-0250293/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA : 877.362.923-53

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO SERGIO FERREIRA DE SOUSA : 075.743.673-02

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/07/2019
Nome: KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA

Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 877.362.923-53

KACIANO RICARDO DE SOUZA LIMA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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