
Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Nº Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180004760, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Nº Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180004760.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Nº Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180004760, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Sinistro: 3180004760

Vítima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180004760 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Março de 2018

Carta n°: 12472537

A/C: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

Nº Sinistro: 3180004760
Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000002002
Conta: 0000011021-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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-DPVAT
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L Seguradora 

LÍDER 
Ad mi ni l l radora do Saçuro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DÈ INDENI' Autorização de pagamento AT 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preencliido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização 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 

indenização no banco. . .y . i n . . 

EU. doULAVa A^-n loru jO AXÍJUA:^ \^OQUJllriJDLy . 
PORTADORA DO RG N° o 4 6 2 & 8 i 3 5 ̂ 5 WxPEDIDO POR - J / i J tX iwTX ' ' ^ EM / 0*3 / E 

CPF /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAo_Smĝ ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ i - 0 0 O ( 0 O ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA^feüUXA> A> i Jpvv t ^ A ^ C ? ^ fVOÍ^UjUyiyCL .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATAEFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COMAS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{�) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinlieiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a ^ 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

n ahiimn, ^"rnpr" i"ntnH"' ; ' 

{gmmmlcic ional. 

Para evitar reprogramação deum pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não dev 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÈhJcrA"5t 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresajou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; _ 

— - Conta tipo FACIL atenção para o'lirnife de movimentação financeira mensal; | 2 O JAN 2017 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fjianceira mensal de até R$ 2.1)00,00, 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura d ^ J j e ^ / ^ t f ) / ^ documpnto 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL - � -

www.reGeita.fazenda-.qov.br)7bem como o CPF cadástfado no SÍSI3PV/VT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. - — - - ' ' 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

v_ -y 

PARA CRÉDITO EM COIMTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO - l O n N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) c í - O O Q - N° da CONTA (com dígito, se existir) 4 4 . 0 < 9 - X " ^ 

y 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

%^&gL^A_. de süiL^-^-rJraQ de t i JL^ ÇlÀãt^>cóD (ikli^.c)0^<DnOÚJÔ^ 
i r v r A I C r » A T A * í - r - i t . i A T - I i r » * r \ r \ r » r - k t r - i - i . - É í n I Í -V ^ LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ! > 
ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de RSlJ.SOO.OO em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompantiar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Seguradora 

LÍDER 
AéÊtdalÊXiidoi* óa Segura OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONT 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FiSICA � ORCULAR SUSEP 445/1 .f 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OSOO 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARAPREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFiaÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar oformulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "/Assinatura do Representante legal"). 

^ Nümero do Sinistro ou ASL~ 

L. . 
CPF da Vftima 

062168543-09 
I Nome completo da vitima 

[ LUIZ ANTONIO ALVES NOGUEIRA 

. ; 
DADOS DO RECEBEDOR DAINDENIZAÇÃO: BENEFIOÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

^ 

Nome completo 

LUIZ ANTONIO ALVES NOGUEIRA 
CPF tftular da conta 

062168543-09 
Profissão 

AUTONIMO 
Endereço 

RUA: CELSO NOGUEIA 
Nümero Complemento 

Bairro 

CENTRO 
cidade 

PACAJUS 
Estado 

CE 
CEP 

62870000 
Email 

italalima45@gmail.com 
Telefone (DDD) 

85-992698805 
Declaro, sob as penas d a le l e para f ins d e p rova d e residência j u n t o a Seguradora Líder - DPVAT, residir n o e n d e r e ç o ac ima. Segue, e m anexo, 

cóp ia d o c o m p r o v a n t e de residência d o ende reço i n f o rmado . 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
A 

0 Í E C U S O INFORMAR Q S E M RENDA 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 � RS S.OOl.OO ATÉ R$ 7.000.00 

� ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001.00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÍ RS 10.OOO.OO Q ACIMA DE RS 10.000,00 

. j ^ ^ O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O lTAÚ (341) 

. i ^CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

� CONTA CORRBITE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome HRO 

. j ^ ^ O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O lTAÚ (341) 

. i ^CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 1 11/ 1 
AGÊNCIA CONTA 
NRO. DIH NRO. O/V 

AGÊNCIA CONTA / 
NRO n/V NRO. / Dfl 

1 ,�� ?nn2 Hoiall 11021 I11 1 1 II II / . f ^ r ^ 
(Infamar digito se eKistIr) (Infotmar dígito le existir) Oníormar digito ie existir) flníwnWÍdfgtto se*'&)í$yíj/^ 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor Indenizado. 

% 

/ 

agêr 

PACAJUS 07 de DEZEMBRO de 2017 

^ o n t a . 
/ 

Locale Oata 

�JLioh cA^tTm QXX){S)O cX/egWiíjix 
Campo 1 - Assinatura do Beneflciário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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603689 0010 39706; 

LUIS ANTONIO A MOGUEIRA 
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' 'vjsnalLM a.jtcri:'«cía invalido ...-i.i .i-.si".i.'...ií:i h..lr..>ri/p.i Shfatum Uc: rn lli jnK;ss signâí) 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180004760
Nome do(a) Examinado(a): Luis Antonio Alves Nogueira
Endereço do(a) Examinado(a): R Celso Nogueira, 786   

Centro   Pacajus   CE   CEP: 62870-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 2000015047041
Data local do acidente: [ 08/10/2016 ] 
Data local do exame: [ 22/02/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA CORTO-CONTUSO NO JOELHO E NA PERNA DIREITA

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

Tratamento: REALIZADA RAFIA NO JOELHO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO,
FISIOTERAPIA (15SS).
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES
Data da Alta: 29/08/2017

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

LIMITAÇÃO LEVE DE FLEXÃO DO JOELHO E CREPITAÇÃO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

SEQUELA FUNCIONAL INCOMPLETA COM PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESÃO TENDINOSA
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
JOELHO - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050



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

DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS 

Boletim de Ocorrência 

BOLETIÍVI DE OCORRÊNCIA N° 514 - 2969 / 2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 10 /10 /2016 16 :38 :25 
Data / Hora da Ocorrência:08/10/2016 10 :30 :00 
Endereço da Ocorrência: RUA CONEGO EDUARDO ARARIPE 
Complemento: 
Bairro: CENTRO Município: PACAJUS/CE 
Ponto de Referência: DEMUTRAN 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA 
Nascimento: 11/05/1988 CPF: 026 .168 .543 
RG : Orgão Emissor: 
Filiação: MARIA NEZINHA ALVES NOGUEIRA 

MARCÍLIO NOGUEIRA DE OLIVEIRA 
Endereço: RUA CELSO NOGUEIRA, 832 
Bairro: CENTRO 
Município: PACAJUS/CE . 
País: BRASIL 

{jlga SEGURADORA S/A 

2 O JAN 2017 

RECEBIDO 
Telefone: 9182 

Histórico 
NARRA A VITIMA QUE VINHA TRANSITANDO EM SUA MOTOCICLETA; HONDA 
CG 125 FAN ES, QUE ESTÁ EM NOME DE ANA PAULA FEITOSA DA SlLVA, 
CHASSI 9C2JC4120BR527432, COR PRETA DE PLACA NUY 2660; NA RUA 
CONEGO EDUARDO ARARIPE NO HORÁRIO E DATA ACIMA MENCIONADOS, 
QUANDO EM FRENTE AO DEMUTRAN UM CARRO ATRAVESSOU A PISTA DA 
DIREITA PARA ESQUERDA, MOMENTO EM QUE NÃO TEVE COMO FREAR SUA 
MOTO VINDO A COLIDIR COM O VEÍCULO. SENDO SOCORRIDO PELO SAMU 
ATÉ AO HOSPITAL MUNICIPAL DE PACAJUS, ONDE FOI CONSTATADO, 
CONFORME LAUDO, LACERAÇÕES EM MEMBRO INFERIOR DIREITO. COM A 
MAIOR MEDINDO CERCA DE 18 CM, ESCORIAÇÕES EM MEMBRO SUPERIOR 
ESQUERDO. DOR EM ARCOS COSTEOS A DIREITA. 
NADA MAIS DISSE. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

RESPONSÁVEL PELA 

VISTO DO DELEGADO(A) 

RAFAEL MESQUITA LANDIM - MAT. : 300483-1 -8  

INFORMAÇÃO:^, t ^ Q ^ X V ^ ^ ] ^ ; ^ ^ ^ ^ rVvr^ jSu lv^ 

ALEX SANDRO RODRIGUES MURADOR - MAT. : 3 0 0 5 5 4 - 1 - 1 
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AUTARQUIA MUNICIPAL DÉ TRÂNSITO E TRANSPORTE DE PACAJUS 

AUJODElNFRAiCÃaNS 

BOAT NI 

BOAT - BOLÉfÍM DE Õ W 

^ W - ^ ^ õ ^ g ^ ^ g g ^ T ^ ^ Local da Ocorrência 

Bairro: - CG ^ T ^ / ^ ' 
j Mora do Acidente: j-U / J-^ 

Referêiicia: 
Hora da chegada.ho~acidente:.' .J^^ j-'^^! Data: , Oí)*^ I \ i^. 

Condições do tempo: (X )Bom '.( )Chuva ( )Neblina ( )Garoa'.( )Oútro. 
Condições da Via:.(X')Seca ( )Molhada ( )Oleosa ( )Danificada ( )Em Obras ( ' )Outro 

Tipo de Pavimentação: ( � )Terra (_X)Asfalto { )Calçamento ( )P,aralelepípedo )0ut 
Condições da Sinalização Semafórica: {^)Nor(Tial ( )Com defeito ( )Desligado ( )lnexisten SABEMI SEGURADORA .̂/ü ! 

Condições da Sinalização Vertical: (_X) Boa ( ) Ruim ( jlnexistente j 

�" Condições da Sinalização Horizontal: ( ) Boa ( % ) Rüim '( )ínexistehte - , 

Classificação do Acidente; 
( )5em vitima ( ^Com vítima ( )Fatai' 

Número dé Vítimas: 
( )Mortos (íiFéridos" 

20 JAN 2017 

Natureza do Acidente: 
( )Col. Frontal (^)Col. Lateral ( jCol. Traseira (. JCol. Transversal ( ' )Tombamènto _ ( Capot  
( )Choque c/Obj. Fixo( )Atropelamento dè Pedestre ( )Atropelamento de Animal ( ! ) Engajetame 

CONDUTOR/VEICULO 01 
Sexo: (/^{IVIasculino ( )Feminino Nomádo Condutor:, 

L U , ^ r^Zo ^íe>s':\. Ã/3 '<p^c/y^' 
Endereço: ' „ � ' 

cNH:04.s<rf9 i3> 5 9:$" .. _ n RG: . ., , . ^ - _ 
Placa./VCV c2.6|6/0ca: // i^A/gf^^lodèlo: ^ ^ ) ^ F 7 ^ 

O^CNH ( )PD ( JNão Habilitado 

. , Data Nascimento: 
Validade CNH: L 3 ) ' 0 L ) t ^ jCategoria: UF: (SfcT 

Nome do Proprietário: GPF/ÇNPJ: 

_L 
Endereço: 

Para: Veie. Liberado ( '.) 
Veie. Recolhido/Depósito ( ) ^ | CNH: Categbliá/GNH: 

Nome do Condutor:- . �-.:::̂ - :�' y z _ - / ..-y.--^- - ' \ . . � 

iJi^iPO 4e O/n/)/i .Vs/ A: L l^/ÍB 
Sexo: (.^ Masculino {, )Feminino 1 Nome do Condutor:- . �-.:::̂ - :�' y z _ - / ..-y.--^- - ' \ . . � 

iJi^iPO 4e O/n/)/i .Vs/ A: L l^/ÍB jX)CNH ( )PD ( )Não Habilitado ; 
Endereço: " i; - . Data Nasciinento: j 

cNH.oa.La^f i-a 5 0 .rzr. RG: Va l idadeCNH:ò( f /0^ /c :>^ategcr ia : / / l ' U F : 6 ^ j 

-?iii'z3-.p/r)m 1-6 -/^rcsiÇ}^^: -' Modeloíx=5*9-C7j Cor:-/^ M"'^'^'Espécie/Tipo: /pA/^S$K=/(Td) ÍL-^zz 
Nome do Proprietário: ' ^ ^ = 

( / ^ X / / 4 ^ 0 ifyy)^ ^ (7 /V < P ( / ^ f 
GPF/CNPJ: , . . 

Endereço: j - k: . 
Veie. Liberado t^j) 
Veie. Recolhido/Depósito ( ) 

Para: C A O ^ O ^ - f ^ ' ^ W Veie. Liberado t^j) 
Veie. Recolhido/Depósito ( ) CNH: . Categoria/CNH: 

VITIMA 01 . � 
Nome da,Vítima: j .. �' , � z 

l.'J j 5 / f V / ^ A// 0 A ^ ^ i ^ S A/O (r^éTy /C4 
Sexo:U\Masculino ( )Feminino Nome da,Vítima: j .. �' , � z 

l.'J j 5 / f V / ^ A// 0 A ^ ^ i ^ S A/O (r^éTy /C4 Oata Nascimento: 
1 Endereço; Fone: ^ 

Ferimento: 
1 ( )Leves ()Graves( )Fatais 

Condições da Vítima: 
(XCondutor( )Passageiro( iPedestre 

Condução da vítima: 
]^Ambulância/Hosp.( )Veic.Particular/Hosp.( )OL!tros 

VITIMA 02 ' 
� Nome da Vítima; Sexo: ( )Masculino ( )Feminino � Nome da Vítima; 

Data Nasc: 
Endereço: Fone: 

( )Leves( )Graves( )Fatais i-í )Condutor( )Passageiro( )Pedestre | ( )Ambulância/Hosp.( )Veic.Particular/Hosp.( )Outros 

i: -^.;?:.;::c7.'^r-'\.:":;.2:'% :T - - � 



§ 
r ' " i c M U N H A O l C o n f i r m a versão: Conduto r /V l ( ) Condutor/V2( ) 1 

Nome: RG/CPF: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino 

Data Nascimento: , 
Endereço: Fone; l 
TESTEMUNHA 02Confirma versão: Conduto r /V l ( ) Condutor/V2( ) 
Nome: RG/CPF: Sexo; ( )Masculino ( )Feminino 

Data Nascimento; j 
Endereço: Fone; 

DIAGRAMA 

j( - C^qZ é f í 7 ^ V ^ ^ f P . 
/ ^ 4 / V / ^ 6 ^ . 

= . . 

T-r-
Md-

(g> � 

W k m 

czi> mp "' cZb 
AUTOMÓVEL ÔNIBUS o u CAMINHÃO TREM VEIC. DE 2 RODAS 

^ 
VEIC. OE 3 RODAS MARCHA À FRENTE MARCHA À RE ANTES DO LOCAL 

� . -—� a CH—( xc 
LOCALDOACIDENTE DEPOIS DO ACIDENTE DERRAPAGEM CAPOTAMENTO/TOMBAMENTO PEDESTRE ANIMAL OBJETO FIXO SEM^ORO 

r-**.. 
j 

gg——gggggggggm— 

_ ™mr̂ r\%mj35N#t{kTn(;'̂ ^^ 
6<)/v/7(/-/i)/L VL rslOH éL^ ̂  o - j r /^r^S/j ' /^^/^ /v/ j 

f^Pf (^ZZ.É5J^__6_2^_^<:;2o ^'^4íN í^e' , 'Ç3f-H-/'Oo A/o Atr// -t—L.'/ — / ^ V rj'—:^z^ /7 "^.rri/y ^fcr ^ fc> ̂  
L V/ 4" j^eT/i^^O /^Z ) , ^"^'3/33^^ //ouVfe 6 C:>3\ Î PJ V/^AI iS t ^ . ~ 

1 O / I ^ J- A l � 1 ^ y ^ W o U 6//^/^ ^ 

' .iT^fOf^ cr5<SL u(£fLo^ p/y^n- €^^-7^ 

V/>9 / f 

: 14-̂  o e:5.c^ '̂̂ /ci? õ 
/j-Q iP ^ f ^ f f é Z 

.. Cs7^Cfi o A/v̂ A. rP^ 
^ ÇgV f f h y ç u o V o 

o/py. n - mG^j^/^ f / ^ ( ^ 'f^jsAr/frW''^(3_ . rt^i'^c^ô vL ,"i �< 
A i E> / ^ ^ 7 ^ 0 5 o V/ ^ / ^ 3 Y ^ i S ' J ^ / Z ^ r r s z z ^ ^ Ã T T - <: t > 1 
te- �� ' - ?i ! 

# ^ 
S::; 

" 1 ^ , , r .f, �f-W-J.y-':-7? 

/^6>cK^& /^ly^^éii f ) s Referente ao V I : 

Referente ao V2: /]-í//^rL/ns 
f /^fi^ L 

/Z)i â/J 7^/^^ 
f / ^ / ^ C I ' / ^ ' ^ ^ 

~y^cy<A Cf õ ik /^ r? O ��. 

^ # 

�Q 
-x.tíZK 



^ ^ ^ ^ ^ A O ^ B ^ ^ n f l r m ^ 
^ ^ ^ 8 

^ri^^re^^^ 

^ /̂̂ .̂ ^ :̂ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ B ^ ^ ^ 
Nî î ^2 RG/CPP: 

Séxo; ( )Maseulino ( )Femlnlno 
Data Nascimento: 

Fone: 

— 4 
Sexo: ( )Mascullno (. {Feminino : 
Data Nascimento; 

DIAGRAMA 
r " ' — I l l l IMP» r i » r i I I i n i n i r T H ' . ! ^ - i r i r i Í T « n r i I lll)ri1iTrT»lf t l l l T i f I I ^ H U «IIIIUI» I " r n . . � f V í l I l M I ^ ,, 

. -.. : : : y .-
.1 yzXie. ( 

y ' '^'-^{YAK.- i ^ y , ��! 
* a 'Wvt I » # ' a ? > 5 

. . ] e s s . . , j j í . — — . ' i l j a ^ y i ^ ' ^ - . ^ a - ' - « 

VL-

T^r � ^ W - i r ^ 

� s S « * J ' ' *̂  ' 
'f.i 

:'.ms..../-ii'z/' 

�Jbnb 

O o m> 
AUTOMÓVEL ÔNIBU9 Oü CAMINHÃO TREM 

* / : . . ' -— a o+-^ 
' ' ^ , ' ^ . T . ! " ' ! . - . . . M ° [ ^ . . ' P ^ PBJETOnXO SEMÁFORO 

& 0 / ^ y ? i / - ^ /C ' 

" ( & 
VEIC. DÊ 2 RODAS i VEIC. DE 3 RODAS MARCHA À FRENTE MARCHA À RE ANTES DO LOCAL 

Z33.d £^'^6Cry éri^v/^^jgò <á:rWo^—ivcrm 
6 4- j^^/L^f K%r/i^Ã4> /iZTT. o^»-y^A.'>^ \J^3iJ/Lr 

: ^ . C / ' ^ ^ ^/y?/vi r ^ 3 " 
Ojg:á;iAAL&=._^/^m 1 f^r>hu CAT)/^ c^r^^^s^r—— 

, .r^ '^^ (£s ^ it.o ̂  p^f^n- ^s7&Cfi o ̂ '/^^ "ò^' 
\y^.OA^ ^S.<à/J^iU? o . ig?^ V J ^ o V f i t ^ o u / 4 u V ^ G o ^g"/v^7i=r 

Referente ao V I : 
KBgaegp 

cs*̂ fc, /wyy JLlyZíylJj ^ 
gissaft?.? ^ 

, ' \ > „ 

Réferente ao V2: 

^^Zy^^^^^sr-^"^^^^—^^^^^ 

Nome: 

A i ' \/^&/^//L 

3 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS 

" O O O T -

���"�^!?^f?i^fej5„. 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 514 - 2969 / 2016 

Dados da Ocorrência 

# _ m 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 10/10/2016 16:38:25 
Data / Hora da Ocorrência: 08 /10/2016 10:30:00 
Endereço da Ocorrência: RUA CONEGO EDUARDO ARAR9PE 
Complemento: 
Bairro: CENTRO Município: PACAJUS/CE 
Ponto de Referência: DEMUTRAN 

# -^J^J 
i////^ 

Dados dais) Vitimais) 

UF: 

Nome: LUlS ANTONIO ALVES NOGUEIRA 
Nascimento: 11/05/1988 CPF; 026.168.543-09 
RG : Orgão Emissor: 
Filiação; MARIA NEZINHA ALVES NOGUEIRA 

MARCILIO NOGUEIRA DE OLIVEIRA 
Endereço: RUA CELSO NOGUEIRA, 832 
Bairro; CENTRO CEP-
Município: PACAJUS/CE 
País; BRASIL Telefone; 9182 3 4 7 1 

Histórico 
NARRA A VlTlMA QUE VINHA TRANSITANDO EM SUA MOTOCICLETA; HONDA 
CG 125 FAN ES, QUE ESTÁ EM NOME DE ANA PAULA FEITOSA DA SlLVA, 
CHASSI 9C2JC4120BR527432. COR PRETA DE PLACA NUY 2660; NA RUA 
CONEGO EDUARDO ARARIPE NO HORÁRIO E DATA ACIMA MENCIONADOS 
QUANDO EM FRENTE AO DEMUTRAN UM CARRO ATRAVESSOU A PISTA DA 
DIREITA PARA ESQUERDA, MOMENTO EM QUE NÃO TEVE COMO FREAR SUA 
MOTO VINDO A COLIDIR COM O VEÍCULO. SENDO SOCORRIDO PELO SAMU 
ATÉ AO HOSPITAL MUNICIPAL DE PACAJUS, ONDE FOI CONSTATADO 
CONFORME LAUDO, LACERAÇÕES EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM A 
MAIOR MEDINDO CERCA DE 18 CM, ESCORIAÇÕES EM MEMBRO SUPERIOR 
ESQUERDO, DOR EM ARCOS COSTEOS A DIREITA. 
NADA MAIS DISSE. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
. . 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

RAFAEL MESQUITA LANDIM X M % t : : 3 0 0 « £ » - Í - 8 

r t ("T' \ - ^ 
'�Íit..i-^-,p..XpV.hjO-is.^^ , A^JÜ^ 4^\-YT»& LkUD. X ^ J / 

' "/ ^y ALEX SANDRO RODRIGUES MURADOR - MAT. 

\ 

DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS Pág. 1 de 1 
Impresso em: 10/10/2016 16:57:23 
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AMTP 

AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRÂi^iSITO E TRANSPORTE DE PACAJUS 

AUTODE INFRAÇÃCLN9 

39" A f ? 

BOAT - BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO 

;W«í 

� -'-ff a» 
f-íi*.-**' 

' 
j ... . . i i - , . 

Locai 

. ;:̂  .: -.-^-C:.^^>;:yii---,;:ii^''i?^;^>:'ya " � : -lj 

d a O c o r r ê n d a : ^ m ' ^ ' - ' ' B n : ' " g ^ t y ^ ^ ^ ^ : ' ' ^ / f ^ / ^ T , ^ S J - U ^ 
Referência: �/�/o: -Ç.'/ 

'cr : do .Acidente: J - U J - ^ 
Conuições do tempo: ( X t B o m ( IChuva ( )Neblina ( IGaroa ( )Outro 

Hora da chegada no acidente: J - ^ "� Data: O ò ' \ J - ^ j f i-fc 

::or,dições da Via: (><f)Seca ( )Molhada ( )úleosa ( )Danificada ( )Em Obras ( )Outro 

'põ"de Pavimentação: ( )Terra (X)Asfaito ( )Calçanf^ento ( )Paralelepípedo ( )Outro 
^Condições da Sinalização Semafórica: ( ^ )Norma l ( )Com defeito ( )Desligado ( )lnexistente 

Condições da Sinalização Vertical: ( X ) Boa ( ) Ruin i ( )lnexistente 

Condições da Sinalização Horizontal: ( ) Boa ( X ) Ruim ( )lnexistente 
Classificação do Acidente: 1 Número de Vítimas:  
( ISem vítima (XCom vitimai )Fatal I ( )Mortos íjJFeridos 

Natureza do Acidente: 
í jCol. Frontal (X)Col. Lateral ( )Col. Traseira ( )Col. Transversal ( )Tombaménto { )Capotamento  
{ ichoque c/Obj. Fixo( lAtropelamento de Pedestre ( )Atropelamento de Animal ( ) Engavetamento 

'~~^~^^^yy~~PUpyP/P/^ "-"M"-;:-�>V-- : -�'�� �: -': 
CONDUTOR/VEICULO 01 

Sexo: t^^jílVIasculino ( )Feminino 

(^CNH ( )PD ( )Não Habilitado 
I Nomedo Condutor: . , ^ ,..- �' ^ y\ 

ILU{s //-h^/ o â^^es /v̂  ^ t > / ^ 
Endereço . . . . 

il̂ ^NHTTzrsã -̂yy i-.^ s> -^5" I RG:" , — -:.— �. " ' — ° - -
rPi;W?r913#®ca: /YC^'4#odelo: \PPr. ^ / ^ f ^^spèóefVipo-. P&S ^ ^í'-<=^ /^' 

I pata Nascimento: 

"v^Üdadê CNH: Lò}OL] i^jCgtegoria: 'fí^/PPC�£ 
—I— r—j . . y . ~ / ) j-cy -.- w , ' . - í .' 

I Nome do Proprietário: CPF/CNPJ: 

triciüreço: 
Ven: Liberado ( ) Para: 

eic. Recolhido/Depósito í ) ^ | CNH: Categoria/CNH: ..^ 
^ 

CONDUTOR/VElCULO 02 

Nome do Condutor: , 

iiÍL;i/jf! V' .'^P O J-^O/Ti/^/L CPer &Vé^/A= L Uf/7h 
Endereço: 

CNH: O ilL^T^^S^B^yjT 

^ 4 
Sexo: [X IVtasculing.4*^ )Feminino 4-, fX)CNH ( )RtCr ( )Não H a ^ i t a d o ^ ^ ^ p , ' 

M , , . i ^ ^ „ V . y eP -O Data Nascimen i \ i t t i . u [ i i i ! : i u y . ^ - \ 

„ n � , , ^ , ^ ^ - ^ ,~R6: I Validade CNH:c^y "c^ " / c ^ a t à g \ ^ ú h c ' Ç . > 

P ^ c l : / ^ ^ ^ 7 ^ i ^ ^ r c a : ^ ^ ^ ^ ' - | M o d e l o C ^ ^ ^ ^ ^ - T T c ^ l g M / ^ M ' Üpécie/Tipo: f ^ W g ^ / 

Nome do Proprietário:  
^^fí:íl^'jy { / ^ / ^ / 4 

^ . CPF/CNPJ: 

s'G -.=5-/? A (^^--tr l̂J o i 3 g 

^ 

Endereço: 

Veie. Liberado iP^ 
Veie.. Recolhido/Depósito]) 

Para: Qo^-O ^ ^ / ^ 

CNH Categoria/CNH: 

'��/: iãPPp/p^Sr^ypiiMPPã'. Pfm^^jtwímm^ 

% 
3 i b 

^ 

VITIMA 01 
Nome da.Vitima: 

pf/J-^/J/ '^. _^±PÍkP/_ _ A/d(r^w'^ '^ 
Sexo:(^Masculino ( )Feminino 

Data Nascimento; 

-.roereco: Fone: 

fenmento: A- � 
i 1 Leves ()Graves( )Fatais 

Condições da Vítima: 
LXfCondutorl )Passageiro{ jPedestre 

Condução da vítima: 
í>^Ambulância/Hosp.( )Veic.Particuiar/Hosp.( )Outros 

VÍTIMA 02 

Nome da Vítima: Sexo: ( )IVlasculino ( )Feminino 

Data Nasc: 
Fone: 

I-ii-imento: j Condições da Vítima: ] Condução da vítima: i 
í ,Leves ( )Graves( )Fatais i.^ )Condutor( )Passageirü( )Pedestre | ( )Ambulância/Hosp.( )Veic.Particular/Hosp.( )Outros j 

, . . �- . I 



"«W � 
-IM-
: ^ : i 

gJTS.EMüNHÃ OlConfirma versão" Cn.-riMivj^f )' "cor^PrP/p~V 

nrRG/c.[if-""-" 

Endereço: 

TESTEMUNHA 02Confirma versão- Condutor/Vl ( ) Condi;lor/V2: 
Nome 

Endereço: 

V2( ) 
RG/CPF: 

Sexo: [ IMasculino ( )Femininc 

Data Nascimento: 
Fone: 

Sexo: ( )Masculino ( jFeminíno 
Data Nascimento; 
Fone: 

DIAGRAMA 

- ó^r) .. iiPr/tJf/r^Cf o 

/ ^ / ^^ 'XóT . 

- -i5' 

V. 

!�=*-
Wí 
m , 

- g 3 
™ p m ri"' 
s ^ ir, 

^ ^ o:a> c5^ A ^ \' yr 
AUTOMÓVEL ÔNIBUS Oü CAM.NHÃO TR.M VBC. OE TROPAS VE.C.oY^^OOA. «ARCHAAPRE^n^ « A % r R E , A N T E S 0 O L O 0 . L 

o e P o . s p o . „ _ ^ L _ j A L - S x n . . Ã o . 
„ .^Ijlil jy lillllllllll r . . JIJIIl iÍTl^lÍ 'r Íp^^^^ OBJETI 

Jip^i^p//^^ vU" ""/̂ ü/" /üi/J±^^^l/^ ' �— 
=!^gL_Ç^Z>_fc^^^ sè^/'c>o—/sy^fyr':.: 

r^^ej^eTA^r^Q/^Zn , u^^f/r/J—i-hí^^//— ' 
i/Ãk 2̂  ' 

/�//pB^i'/ V AL ///rniY\ Jl H yfC/^/o u i>y>i/^ f>y.rJ^^:rPr^ 
i— 5^_^_5:*L^/?:^5r~ /f-^-^/L^ '€rS^^Oi KP/Z^/Í ^ 
' ^ - 4 / ^ c CJ/) Vp2l (3vY)A/^J /4-.Vér—cT-" 
j f / ^ /P (^f^^'é/ /~P ~ : 
' 'C>?3-. �) - iinG-C>/rp/% /P/^í/p///-i'^PPi/^:7W / f W í - t í ? / ? i^^õ— , 

-v^i ^ - ^ ^ ^ / ^ A ? ' c ^ o V l ^ l / y í ^ / v k ^ ^ r ^ ^ . ^ / Z S ^ n ê á r - n T ^ T ^ j N : 
. . ;::̂ m̂  . 1 
Referente ao VI: | / ^ f c C'-'(�^ Â >? V ^ / f P / O - i A J ' ' ' ' "' " 

Referente ao V2: n/^^/ns D//iíjrt>//L/̂  ÍA/?^ e$̂ &̂ er<:g? r 
'/)/&oC ^ " /7^/\^C//c 

jm&: 
Perito: Motor ista: 

Nome: 

Np/^es 
Nome: 

fyj- �\J/^Lir^i fl 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAÜDO DO IML 

Eu. &LLà/y Á3X€rrdZo AiuÍJT^ í 
_, portador da carteira de 

identidade n? Q/^6S<S Qi ^5^?^ e inscrito no CPF/I^F sob o nS 0^-JG8- 5^ Ò~ 

residente e domiciliado na v f í jLLCL Cil i- t>0 f^OCCUuàjTJO^ j ^ 

Cidade ^ ^ C X ^ v " ^ ^ . Estado (JLGUnZX^ . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

(%) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

-correta avaliação da existência-e-aferição do grau da lesão; ou-lesões, para os fins do §19-do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

V ^A iÀA o l - A i T k u ) c Á W b q & ^ ü ^ k k 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

2 0 JAN 2017 

MBIOO 

^acn.^^-c^ ^03^'MO 

Local e data 



^ ^ ^ L Seguradora 

V LÍDER DECLARAÇÃO OE AUSÊNCIA OE LAUDO 0 0 IML - CIRCULAR SUSEP 4 4 5 / 1 2 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.coni.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OSOO 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preench imento comp le to de todos os campos com os dados da VÍTÍMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t i m a e n t r e O a 15 a n o s - O Representante Legal é representado pelo pai , mãe o u tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a deciaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m v f t i m a e n t r e 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vi t ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor) . O formulár io deverá ser assinado pela ví t ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vit ima") e t a m b é m por 
seu Representante Legal no campo 2 ('Assinatura d o Representante Legal"). 

Casos c o m v í t i m a I n t e r d i t a d a c o m c u r a d o r - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vitima 

LUIZ ANTONIO ALVES NOGUEIRA 

CPF da Vftima 

02616854309 

Oata do Acidente 

08/10/2016 

REPRESENTANTE LEGAL DAVIT IMA 

Nome completo do Representante Legal 

í tala Mar ia Soco r ro U m a 

CPF do Representante legal 

35900504387 

Email 

i t a l a l i m a 4 5 @ g m a i l . c o m 

Telefone (DDD) 

85992698805 

Declaro, sob as penas da lei. que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerime 
Indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

f ^ ^ ^ 
Assinalar uma das opções abaixo: 

l t ! Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perfcias para fins ae prçjMW) SeguroxA.' 

V 
� o estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedida \ 
\ ^ 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanentescausad^ \ 
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicita que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha d a ç u m e n ^ x ^ 
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perfcia médica às c u s w ^éT 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n» 
6.194/74. 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la. caso discorde do seu conteúdo. 

3170/3617893170/361789 

I 

Pacajus 07 de D E Z E M B R O 2 0 1 7 

Lccal e Data 

4^i/jLS r l ^ ^ l o (LLWt) cK^QUPx^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneflciário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALl.OOl VOOl/2017 



l^ l i^ lsl^i^o^ ^ ^ ^ A ^ , ^ 

^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O l ^ O ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
( O U C A O O S A 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA, 
prestou atendimento ao Sr. LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, portador do 
RG NO 2000015047041 e inscrito no CPF sob o No 026.168.543-09, no dia 
08/10/2016, às 10h23min, no município de PACAJUS - CE, na rua cônego 
Eduardo Ara ripe. Paciente vítima de colisão carro com moto, onde o mesmo foi 
encaminhado para o HospitaL José Maria Phi íomeno. E para constar eu, Ana 
{Cristine- Medeiros Silva - ^ J ^ ' r r \ - ^ n / M ^ r ^ fWJULAXA M l ^ . Assessoria. 
[Técnica, lavrei a presente certidão. 

Eusébio, 14 de outubro de 2016 

Atenciosamente, (««WSítóÕRiãii] 

2 0 JAN 2017 

VTKAL^ 
MARIA DAS GRAÇAS TORRES , m.. 

Assessor ia Execut iva L ^ J i C g g ^ Q 
SAMU 192 CEARA 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz, 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.poiol@samu.saude.ce.gov.br 
Oiivirtnria rio SAMU: ouvidona.samuDOlol@samu.ce.qov.br. Fone : (85) 3260-3797 



GOVlIRNOno t / y ^ ' : - i P 3 
ESTADO UO CEAHÁ <^ //.�fi. 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei a 
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA, 
prestou atendimento ao Sr. LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, portador do 
RG NO 2000015047041 e inscrito no CPF sob o No 025.168.543-09, no dia 
08/10/2016, às 10h23min, no município de PACAJUS - CE, na rua cônego 
Eduardo Araripe. Paciente vítima de colisão carro com moto, onde o mesmo foi 
encaminhado para o H o s p i t a U o s é Maria Ph i lomeno. E gara constar eu, Ana 
Cristine Medeiros Silva / ' ' f n . f r ^ ^ u . Hed^r-OX .iJivo. , Assessoria 
Técnica, lavrei a presente certidão. 

Eusébio, 14 de outubro de 2016 

Atenc iosamente , 

VLA/L . 
MARIA DAS GRAÇAS TORRES 

Assessoria Executiva 
SAMU 192 CEARA 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz, n» 29 e 30, Centro-EusébIo-CE, Fone (85) 3133 7434, Fax:3260 2061 

E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.gov.br 
Ouvidoria do SAMU: ouvidorla.samuooloKôlsamu.ce.QOV.br, Fone : (85) 3260-3797 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02002

CONTA: 000000011021-1

Nr. da Autenticação 03B4E8FCFE334457



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, JoLLU /a A ^ y & ^ u ü O yAiüjLA:^ \ ^ 0 ^ S L L n O ^ , 

RG pg o4 j 8S7^. data de expedição o^^/oS / j S , órgão ^Sy^rVOC^-^ 

CPF n5 O o ^ ' ^€'<S' S^ iS ' Q 9 , 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) yí^LuoL GaioO h}^Qu3ui/Xy 

Número ü 
f&G Apto / Complemento . OçyoO — 

Bairro CsL.̂ nJíájo 
Cidade ^Q.Cíx;JuxD 
Estado Q 

Cxct̂ xo-CEP ^&2&9oooO -
Telefone de Contato / ^ g ^ ^ - f A ? ? 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: y^^^^^SJ^Z^Jy^» - C^-- o ^ " i " ^ ° ' ^ d . Q  

Assinatura do Declarante: >L^OuuuLX oA^Ydlõ-yj O oAX^Ab d hÓ&^dLÚju^ 

2 O JAN 2017 

# 0 % 



Cagece ^ ( i o v r - n v ; i . i 
K-sLUiniToC^viA 

2° Via 

0052180808J 

�.- . . u ^ u ' . . l t 

FRANCISCO MARCÍLIO VITORINO DE LIMA 

l- .f - . : RU GUARANI, 703. A. CENTRO 

.� PACAJUS 

1 - 099 :r;-r. 003 . i - - -

.-:o �j,..'.,s 

. . : Í : Z Í . , J Z : 001 Cin-rV-!: 000 

� : . - c i ' . : ' �C"=?o.-..".':.-.'.",íTiio 

AGUA A06F3295'12 1 24 

c:.': 
OOOO 

,::.�;:.:.� ooo 000 

-ÇF.T- . -

o 
g 
> 
2 

16/11/2016 
L . 15/10/2016 

'�̂ .iD � ü'. KG'.!.Í rsrsirJiPB 

050 i 050 
010 010 
010 , 010 

17/11/2016 
16/12/2016 

09/2016 
Csr 

010 ; 
003 

, 002 

rnrícrm.^ -�-:!: � 

050 
010 
008 

2sc'>p.!ch:£ CP!I 

050 
010 
010 

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 1 m3 j META: 10 m3. 
O Ceara passa pelo quinto ano consecutivo de seca. 
Para economia de agua, a meta da Tarifa de Contingência 
passara para 20% no dia 18/09 em Fortaleza e 19/09 na 
Região Metropolitana. Informações: www.cagece.com.br  

—-n< i. 

AGUA 

PIS 
COFINS 

0.18 
0,93 

11/2016 06/12/2016 

,60 ' . 1 ^ '. i ' . . 

NOV/2015 1 1 0 
OEZ/2015 0 , 0 

JAN/2016 1 . 0 

FEV/2016 0 ' 0 

MAR/2016 1 j 0 

ABR/2016 0 ! 0 

MAl/2016 - 1 ^ 0 

JUN/2016 0 j 0 

JUL/2016 1 1 0 
AGO/2016 . 0 j 0 

SET/2016 . 2 1 0 

ÕUT/2016 1 ' 0 

_ 1 

t 'Z.' j-.-j 

VALOR DO SERVIÇO ! 37.90 
VALOR DO S U B S Í D I O 18,30 
VALOR TOTAL A PAGAR 19.60 

1 ZZZZ'/./:': 

-
19,60 

(iA.'.7:.irzi . ' �: ... 

E obrigação do usuário manter seu cadastro atuaHzado juntt) à Cagece, 
conforme resoluções das Agências Reguladoras. 

\ i �'�SI � �r!.;rn- inio-: jr �!�; t- . TC . ' y / y 
n lu^ i d , r:if-d!n-.Tto, di; 8h às 17h. -o 
wnvv.cagecb.com.bf ra ojvida j Ciir^dt^: 
3101.19I8 rlt S h â i 12h' I3hps 17h ;? r, T.o- , 
r � �! ' j . o A" rt.tvwv/.arco,ce.gov,br 

! !\yu.\iu:..&. h>-t'j' / j ACFOR At._.i.i.j d* 
'í-íçu'aç_c. Fisc2liüÇíí3 cCai: olc dos Serv .ía; I\íbi cedo 
Vnp--""^mo Arrh -r-rr- : . " ' . - Lír̂ -r-g ^ 
Lr;u-':J�'i-'. : A.-,'-.iC -j í uyL..^wJ j 
Pilh!"'?-. CP I-*:? ^^Tsdi^Sladot^-jCp.rr-i; . J 

C a g e c e 

0052180808 

099 3 

PACAJUS 

0180 

06/12/2016 

11/2016 

OOOO 

19.60 

82640000000-4 19600009400-9 05218080801-7 01002831025-7 

o 
i < 

<f> 

rsmmm 
^l>MU2S,j 



„ 4451403-4 
P PnQBBBbovmfiunAnBnokudttasofl^M 

(te20<te6bmda2002 

RuaPHImVUlmmtgo 
CS> 8)139 ow I Fonsien CE 

CKPJ (nM72Sira00V7O I COF (B.1llS.e<fr3 

saenei 

' ™ « % # ^ K m Í M l , Í Ã à m M , « * ' ' 

07 20030 10 168000 - 6 

FRANCISCA LUCIANA NEPOMUCENO 

Rota 
Nome 

RU CELSO NOGUEIRA 00786 
CENTRO - PACAJUS - 62870000 

1301595 
01-RESIDENCIAL MONOFASICO 

RO/CPF/CNPJ 698870393-49 
Afonts do nocponiávsl 

Osta da Emtss&o 
*65,133201 

09/02/2017 

0800 0000 
KitordaMenel* 

CGF 
0,00 

«ssissyyiy^ 
DMstfa lOnndt 

* I 
Fev/2017 ©9/02/2017 )l0/03/%l7 

^ m g ^ * ^ ' 
PAGAJIS 
D«z/28I6 EUSD 25,11 

w j á W W J W P , 
' Dkn. 

VALOR CONSUHO DO HES 
JUROS DO MES � 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

Comprovante de residênda 

. 
'^gNG#EI\I.TO-' 

: 
&-yy:i" ��.:��':''. '.^yP.lj'/^,-/ �'��-' 

TOTA t A � 
eAGÂR (HS) iyism 

Energia 
TransiISMO 
Pistrlbuicso 
Encargos Sctorlíls 
Tributos (ICHS PI&WIIB)... 
MW. 

#*#ggmm#P^w=kMdi ' 

§ 1 
24,51 
73.48 

ã ^Sfãv^ínDÕTnõvÕu- S«t Aaa Jul J w H» I Abf Ma» 

ÍA Eta AQWE E mmm m pomiim mm wmm. 

IConsli (testa fstura 11$ 4,68 referente a PIS � C0FII6. 
(AK*. 9 R»3. :00/2085 - ANEEL « I«19 n. 10.637/02 « 18.833/031 

— 

/ " ^ 7 

NOdaNottFboal: iMtXAAt i^AO. : l i O M í t t t a - r t t 0 1 



ICageoe I GavraNOno 
I ESEADODOGEABA 

Comprovajll̂ . 

DADOS 00 CUENTE 

Noma ITFLR MPRIA SOCORRO LIMA 

End.UlniiKRU CEL CICERO NOGUEIRA. 356 , A, CENTRO 

OdatePRCflJlB 

End.Entiega: 

Odade: 

Lont: 099 Scton 001 Quadra: 0258 Lots: Oí 
Subseton 0 0 ' Subquadra: 00 

mmm 
de residência 

ECONOAHAS 

RKtdendak 0 0 1 I Conranial: 000 I Indmtiiat 000 

CEP: u2a?0-QOtl 

CEP: 

Comp: 0010 

I PÚHioK OOD 

INFORMA0B SOBRE MEDIÇÃO 

Serviço I Medidor 

AGUA niTFOlGOOe 

Leitura Antarior Leitura Atual Volume tnf) fAédIa Semestral tml 

28 44 . 1 6 9 

OKIKt 

irftuniAiuabl3/09/2Òl7 1 eml!sâo:13/09/2017| loereAgua: 2722604 
uituraAi«wloii2/Oa/2017|PnkimaLallura:14/10.'2017| LcnoEsgoto: 

QUAUDADE BftAeUADBIRBUlDSnEKBIBni A: 07/2017 

N° de AmtKtras 

Exigidas 
AnaUsadas 
Em ronfonnidade 

051 
051 
051 

TuiMdez Cor Conformes Totais Sscher>ctilaaii 
051 010 051 051 
051 010 051 051 
051 007 049 051 

MEKSACaiS / INFOWIAtOES CX>M?L£f/enAIES 

&EDIA DE G0NSUN0(OUT/14 A SET/15): 9 m3 ! META: 10 03. 
Constatamos debito de R$ 146.21. Caso paso, desconsiderar. 
RELATÓRIO DA QUALIDADE DA AGUA \EJA HO SITE CAGECE 

DESCRIÇÃO DOS semços 
AGUA 
MULTA DE -n. 
ACI5SC. IMPONT.AGUA TARI 
JUROS DE Ol 033% M) OlA 
JUROS/MULTA TBRIFA CONT 

TMiiFA OE carrrionENCiA 

Volor (RS) 
45,03 

Í , B 7 
1, OG 
0,89 
O, 61 

27,49 

HISTÓRICO QEVOUJeflE 
mtsieaa 

JUN.'Í7 
JUL/17 
« 3 0 / 1 7 

Aguetffl*) 
1 

21 

Esgoto tm*) 
O 
O 
O 

TRIBUTOS SOBREO FAniRAMENTO SUBSÍDIO 
Oesolfüo %lor(RS) Descri pio vútxmsí 

P I S 0, 73 VALOR 0 0 S R V I C O 33 . 74 
COFINS 3, 8 7 VALOR b o SUBSIDIO 1 0 , 8 9 

VALOR TOTAL A PAtSW 7 6 , 8 5 

MÊS/AMO VENCIMENTO TOTAL A PACAR IBS) 

09/2017 04/10/2017 76.85 / 

/ 

66 3200 L. 0380 H: 10: 15: 08 R: 039 P:001 üN^ . l ^akR IWmi^ 
BÜncosi^iíifíèlb PtÍB. liau '1%!'; Ahi\^ (t* Brris-t. CJî f.õ 
liwtpiiiuiltiitíU-^;, Ssiia>iri!\ IiiVirjjSo Ouiros: Piiyrjci'. 
A viaaec!' düixinî Oüúa c it;!̂ i(,o JÍÍ L̂ ÍM «.ww 'Je 

' su.» '"ÜIMI.Í. y^'; í»ívico.C f̂iM.I:v J-JÓ .^i ir iy 

ÚohHg*(#*do 

Mabbifbrmacães peto teiefone mmn9MninqM^W^dE3rdk&n@nt%de*h 
tí\7KtmsitewBma9aãjDBHriXfà^ 
te12l)el3hfa17h.OiivldoriBestaduiik yg^SttedaARQfewywmmjrm f̂M.tr 
Énttedg Key**bia.Rwükn[ ACRm-AdanpA de % 
ÇjiiüijtodotSMvlootPÚbBQMdeSflntafflertoAHBiicrtafc « 
! 5 B ^ A M - A ^ R « , d d o » d « S = m . m -

'0800375áÍ3B 

ICagece 0 GOVÜKNODO 
EsiàDO no CEARÁ 

DADOS DO CUENTE ^ ;757?3200 - 0380 
l n « , i ^ . 9 = : ^ 5 V 4 S l cMçpdo Responsávei: ^ , „ g 9 / V 0 1 7 

loak 003 Setor: 001 Quadra: OVv' Lote: 02C56 Comp: 0010 
SubutonOO � Subqiutlra: r 

OdadePFCAJlS Vfodmcnta; 0 / 2 0 1 7 TotriWSb 76. SG 

82640000000 4 7685000ŷ J!.' ü üb̂ U5245101 1 01000622015 5 



9 (00 4 9 - ^ 

4451403-4 
Pam «glOtar aou otaniBmamK utfDa o nT otíma 
terntm qua cmn» cm coniato oonoaca 

t!e2Sdoi!Md«2(X12 
CDio|MiHli!aCiieju6ifraitD Ceart 

Rua PnUsVUdcnina IGO 
CEP 60135 ow I ítatslina CE 

CNPJ OICUTSSI/DOOWO | CGF 06:105 8430 
P l W Ç M 3 W r T C W % T ' ' V T ' ' - T r - R i r ^ —-.-rr r ~ 
h O m m ^ D E m a G W I S g U E W l « » . R ç i a a ^ a v ' 
tc. 1. ,1.. .t.j.k̂ k̂ �̂ jfcüLXj.-̂ ĵ -SlÂ fei.ti.̂ .̂ a/� í.fZT- p*̂ �. '�"�>'�'�-->tl."-''' .1 ' ' I ' � ' � .r- �� "" � �- -I^.TOJ.JJ j t w J . 
RotB , DatB do Emissão 07 20030 10 168000 - 6 
Nome ^„ 

-'^:'stc%=r 
CÉNTRO - PACAJUS - 62870000 

1301595 
BirRÉSIDENCIAL MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 698870393-49 " í 
. Nome do ResuonsAvsl 

09/02/2017 

Fator da K t f t r ida 

CGF 

0000 0000 

0 ,00 

Í
FhBtfuSo 
Pliixuio LcSoni 

Ibem^ _ jl 
Apntsantsçflo i\ 

.Fev/2017 109/02/2017 i l 0 / 0 3 / f é í l 7 

:«C&ÜL*.'tjZ 
BffisdsCãlailò lRS) j Allquola 

^^^mam^^m##v 
wja o tegando no vwco desta coma. 
c»lumo pÀCAJIB 

Dez/2816. EUSD 25, 

I vaior do bnpoeaD 

..... .. , Í9;83 

B^^#™^%M^S™%Êõã*L 
.. .8K5'.B747-.C2FB.7C77.7II8A,Cm).t236.WE 

OIC 

nc 
OMIC 

jMÃWkANP 

5.55 
13,38 
3i2fl 

Trim. Amid Mmá 

11.10 .�2.2! 0.13 
6,50 3,2! 1,09 

2,52 

ApumçA) báOvWud 
IVfm. lAnoal 

2.651 6;66 

2.88). m 

| ;##K#(K#i#mE*famm»#«m^ _ .. . , . . . _ . . 
Uh. Amai ̂  l£h. AntsHor̂  (ãinã çCbnsumó OiHIMe)Cãra.índ.̂ CÍjm. f á . ^ rãÍBi (RSfliwi) i ^ " Valor IBS 

1812 989 � 1,80: 1831 0,1 '1 
/ I J 4 U | 

i2mi%i 
Si" .lòtl. 

^.MJílIS, 

VALOR CONSUMO 00 MES 
JUROS DO HES I 
ILUMÍNÀCÀO PUBLICA MUNICIPÁL 

J K i 
r#LÕMT)l 

73,43 
0 ,60 
7,88 

S#RkDO(^^' 

t 5 IW í""" 

íWMKw^jsa M^aKATT.^iKTiariari^^a^^^ 



DECLARAÇÃO 
Circular Su8ep 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, determina 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 
a/linistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividad_es ilícitas previstas-na -Ler n°-
9.613/98. . - ... - -- - ' 

Pelo exposto, eúFõoTlà/yLO /Vl/;LnuIcò V/tõryQnjo óx. dp-ò-nr>- portador(a) do 

RG n° O i t % T ^ S 5 3 G 9 / | expedido por ^£üPí j (X?\ ' ^ . em - -

' i 3 / o5 /(90iá, CPF/CN PJ n° ^4 '53=2.° /OOo± - OO 

na qualidade de procurador(a)/intermediárió(a) do beneficiário (a) 4Düut33 -

>4''ní5n£b/itUji/rs (VOQcwuto-- do sinistro de DPVAT da natureza _^^T£2^}^^S 

da vítima jojuu/to ^ - n C r L Ü ) !\)0C^jLz3xyO^ , e conforme 

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

Profissão: / ^ L C J U / O Q ^ .Renda Mensal: RS y ^ c u x a o ^ U -

Documentos comprobatórios: \ r \ f \ ( rMR W ^ K ^ V l ^ L � 

á.^///^ fOjln^ 

SINATURA - PROptíRADÓkv I N T E R M E D W R I O 



Declaração Circular SUSEP 445/12 

O Seguradora 

LÍDER 
A<b-|n]ttrad«ad0Sg9a-« DFVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM u t uiiMHtiKU 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esdarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O 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.G0V.BR/BIBLI0TECAWEB/D0C0RIGINAL.AS PX7TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à 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 COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Consellio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem porfinalldade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Aelo exposto, eu ÍTALA MARIA SOCORRO LIMA inscrito (a) no CPF sob o N° 359 005 043 / 87 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário LUlS ANTONIO ALVES NOGUEIRA inscrito 

(a) no CPF sob o N° 026 168 543 / 09 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vítima 

LUlS ANTONIO ALVES NOGUEIRA , inscrito (a) no CPF sob o N° 026 168 543 / J iS , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: . e apresento os documentos comprobatórios: 

(Z Recuso informar 

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 
RUA CEL CICERO NOGUEIRA 

Ntjmero 
356 

Complemento 
A 

Bain-o Cidade Estado CEP 

CENTRO PACAJUS CEARA 62870000 
Email 

V 

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

rr,.!' -

PACAJUS . 14 de DEZEMBRO 
Local e Data 

de 2017 

\ L DEI. 2017 

^-WL Á^^{^3c^) I j u ^ 
Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



OedafaçSo do proprietário do veículo 

Declaração do Propríetário do Veículo 

Eu, ANA PAULA FEITOSA DA SlLVA, RG: 99025043233 data de expedição 

03/05/2010, SSP-CE, portador do CPF: 019.476.773-65,com domicilio na 

cidade de Pacajus,no estado de Ceará,onde resido na Rua Celso 

Nogueira,N° 786, declaro,sob as penas da Lei,que o veículo abaixo 

mencionado é de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

Vitima LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA cujo o condutor era LUIS 

ANTONIO ALVES NOGUEIRA. 

Veículo: PAS/MOTOCICLO 

Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES 

Ano:2011/2011 

Placa: NUY-2660 

Chassi: 9C2JC4120BR527432 

Data do Acidente: 08/10/2016 

Local e Data: 06/1^ /2016-Pacajus /CE 

Assinatura do Declarante 

" t ^ n 1 ü/\ cAnĈ ÃAu C) GXI A >gJb> oVScy. i QÍM , V 

2 O J.AN 2017 

RECEBIDO 

Assinatura do Condutor( caso seia um terceiro aue não a vítima reclamante do sinistro) 

^ ranórt» CARTÓRIO DE 1° OFÍCIO DE PACAJUS - CE 
g j ^ f A R . . ^ B t _ . . , r 2 U = ^ 

(^^^AD^Wm ARRUDA BEZRRA 

CcnCjamdcdss íü iaenaWlsa^ t ta iua l r -paa l 

g 
& 

w 
# 



lmpJantasao_ 

Oedaração ̂ Proprietário do Veículo 

Eu._ AMA PAt II A FEITOSA DA SII VA 

/ / RG n° 200^0794057 data de expedição, 

Órgão. SSPCE ... portador, do CPF n° 019.476 773.65 com 

domicílio .na. cidade dé PACAJUS .. .no Estadp de 

CEARA , onde resido na (Rua/Ayenida/Estrada) 

RUA CELSO NOGUEIRA ..n»jQQzaa. 

complemento CASA declaro, .sob as penas da Lèi. que .o veículo abaixo  

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima 11 l is AfUTmwin A I \/F.C; Ninni I F I R A cujo o condutor «ra  

t í i l S ANTÔNIO ALVES NOGUEIRA 

Veículo: M Q T O 

Modelo: H O N D A éG t 2 5 FAW ES 
Ano: 2011 
Piaca: tsTUY 2660 
Chassi: 9G2JC4120BR527432 
Data do Acidente: Qo .̂| 0^2016 
Local e Oata: PACA^Ug 1Q°Q2/2Q17 " 

Assinatura .do.Oeclarante 
í̂ lmu. áju,9 

\í> Jkiito riáSvks oXXnAo üVa^uow». 

Assinaturá do Condutor.{xaso.seiajum.terceiro .que não a. vítima .reclamante do .sinistro.) \ feíO^)--^ 

' " ^ / / / ^ " ^ 

m 
F«8i''^ 

# 

Kaaã 

CARTÓRIO DE 1" OFÍCIO CE PACAJUS - CE Cartório 

U £ Z R ' ° ^ \ nua Cínico E*«*i/mi!pí.1CW-C»TO. CCP: C2Í7(MI» - For,(lS:arieS)33<IW)S86 
— TabaIU: ADRIANA ARKUIU BEZERRA 

RAConhsço (POR AUTENTICIDADE) � f i r m , 
ANTÔNIO ALVES NOGUEIRA. Sm t « a t 
verdade. DOU FÉ. Paeaju* 

_ ADRIANAARRfJDA-BI „ ,. 
\ -i.-..-iel--tiiaRoclra,fioór.gues 
I . nvnnto Aukrrzado 

Confifaosdadosdoatoom: e«kxligliiil.(|ca.]tiiLbr/porul �— ' 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS 
Secretaria Municipal de Saúde 
Hospital José Maria Phiíomeno Gomes 

-m̂-: 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 
DATAATENDIMENTO: _ - , 

<0%l IO I ( 6 HORAS: l O - S ^ - ^ 
PACIENTE 

LuvS 'An\av\\o \A\^es ^)Q<^\y\.e^v-o^ 
DATA NASCIMENTO 

U / c ^ / ^ g ^ 
IDADE 

2% 
TELEFONE 

^ 1 6 ^ (OOH 
üxo 
Biyi � F 

RAÇA COR 
I I BRANCA � AMARELÂ-

DOCUMENTO , i _ 

2^000 j _ S OM7-
NATURALIDADE 

PAI: 
Á t i x r < : \ W j U o f ^ U ^ ' > v ^ àe. C d v e i r c y 

MAE lL \3 ŷ Ĵ a v̂A-̂ îvxkou �v̂ Xlv/-e-s / V c ^ C i d roL 

B PRETA 
PARDA 

ESTADO CIVIL 
I I SOLTEIRO(A) 

I I CASADO(A) 

I I Viúva(A) 

I I Outros(A) 

LOGRADOURO (RUA, Avenida Travessa) 

iKujcx- C-els / ^ fOo O ^ U i ^ t / ^ I 4 i 
BAIRRO 

rc 
PONTO DE REFERENCIA 

CIDADE 

I^COy-X^CS 
U.F 

Cg-

SETOR/CLININA 

AGENTE DE SAUDE 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 

ORD. P R O C E D U O T E N T O S : CÓDIGO CID 
01 
02 

SINAIS 
VITAIS 

PRESSÃO ARTERIAL 

mm.hg 

TEMPERATURA PESO 

HISTORIA CUNICA 

'^>Z p/T^^. ryyXt^ \ f ) 

tv líl 

L y -T^A 

n c/ í>r.A./f r x l / Z / h . , ^ ÀL cJli /yZ^ (J iJ íQ ^ / W i ^ , ^ J s ^ w ^ Ov^JL 

C í t y i í r j / S . j - 7 % < ( ' ; % ^ A / ^ r / C ^ C^kyy gy / M / A ^ 
; ^ .'\ ' ' r ^j-r r 1 ; ; ' i r � f - l t 

/ h i f ^ / W ^ C& ' O 1^-^- ^>//^/OcÁaÃ. 9iyt^ //y\,Çg-, / / f n 

à á/iAS/t(r -
cyycnry C€^ÍyJ\ 

y 

t^V^Z/y.X, yiy^^^ iS^Z/tyi/i^A. cíi ^M\J&^. 

n} \ij/.^. . JZ^.^ 2. /^.'^/iãZ> ^ / 
Aryy.yiy&~\ Xy/y:£n^j^ ^ 

DR(x#6^#y 
W''^ 
"^^^Z 

^^rWy-^^-tyJyJí ("^"^-^ F^if 
DIAGNÓSTICO 

< w 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

ATESTADO MEDICO 

Z testo que i J^Lyí^^ >Ár3f) <Q/'//J-^-

HHMh^y 

necessrta de. 

± 
^ / � ^ eju z/^y 

Licença para tratamento de saúde.  

CID S-flI 

dias de 

PacaiusT^ ^ / /O I J^/j^ 

Rua Ten. Joaquim Nogueira de Queiroz, 138 - Centro - Pacaius - Ce 
cep.: 62870-000 - Fone/Fax: (85) 3348.3487 -è. 



3 3 3 ^ ' ^ PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS 

'̂ /Ê!̂  % 
'"̂ ^ Secretaria Municipal de Saúde 

RuaT=n.Joa,uimNogu_ei,aLop,s,138.Ce„,ro.Pacajus/CE 
�X - ---y � 

Cep.: 52.870-000 - Fone/Fax: (85) 3348.1834 

HOSPITAL JOSE MARIAPHJLOMENO GOMES 

ATESTADO MEDICO 

Atesto que So/.C Jnjfí^-/} J K X g i , ^ 

necessita cie o / diíi (s) de lieeiiça 

para Tratamento de Saúde. 

�.±M^ CID 

Paeajus-GEy Oçy de lò- cie f£_ 

Assinatura do Médico 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS 

RECEITUÁRIO 

^^^^^^.B^^Y^ 
^ ^^B^ 

^ 

^ ( ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

— Z/êŷ -

L 6(9(9 
"T^^ i <Y? Á 

T W 

( £<� 

Rua Tenente Joaquim Nogueira de Queiroz, s/n 
Centro - Pacaius / FONE/FAX: (85) 3348.1834 

Email: secsaudsp3caíus@yahoo.com.br 



PREFEITURA MUNiCIPAL OE PACAJUS 
SECRETARIA IVIUNICIPAL DE SAÚDE 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS 

R E C E I T U Á R I O C O N T R O L È E S P E C I A L 

c«« YYu; hjr'4V 
Endereço Completo e Telefone:' t ^ ' ' ^ v - C ! j t i - x \ 

cii'() \33.D(NcòQ=.rrr 
cidade: UF: 

<� '':''rii37i'J m ! - T i 
" S ^ C - ^ E 

Carímbo e assinatura do médico 

Paciente: ên^jijiAiyx ^ Q y J Á y y ^ WO^C&^xAx^ 

PnH«» .̂̂  . r ^ z A ^ 

Prescrição:^ yc^AlAUSt^ S^pJ-Xyé^ ALíALdA/S> 

\y&tJ\.^ /)yyúfy\ JyL-U^U^ r^L^^Z^ 

/Ê /L QJbt3^-
\ 

3R r^y^-^VyC± 
^ . j j . 

/ / � Aé/-//^ 
í̂ T̂A 

Identificação do Comprador 

Nome:_ 

Idenk . 

End.: 

Órg. Emissor. 

Cidade: UF: 

Telefone: 

identificação do Fornecedor 

Data: / l_ 
Assinatura do farmacêutico 

Rua Tenente Joaquim Nogueira de Queiroz, s/n Centro - Pacajus / FONE/FAX: (85) 3348.1834 
Email: secsaudepacajus@yahoo.com.br 



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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ : . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^.^I^^^B^^B^^^^^^^^^^^^ 

^̂^̂ l̂ll̂^̂ í̂il̂íí̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ ..̂ ^^ . 

^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ B ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ , ^ ^ ^ 

^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^l^O^Át^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^ l ^ ^ ^^^^ i r i ^ ^ 

RAÇACOR  
r i BRANCA 

PRETA 
^ PARDA 

SDO CIVIL 
SOLTEiRO(A} 

[ ] CASADOÍA) 

I Yiú>a(A) 
I 0iitros(Ar 

POWTODEROWÇHC» 



PKEFB##(A MUÍQIOPAI, DB PACAJUS 
^étretái i iaMtt^^ 
Hospitd JóséIMaría PhilbmenaGomes 

REGISTRO PE ATENDIMENTO EMERGEWÇiAL 
DAIA ATENDIMENTO: 

e^/ to / (6 HORAS: \0-'>ò^<. 

PAaEMTE 

=UÍS. 
DAIA NASOMENTO  

M 

A \ A\VeS íVoQrAAeV 
IDADÉ TÉlEFOiiE S6^^ 

v c v 
IDADÉ 

Slfcntoo^ iBw Dr 

: . 

RAÇACOR\ / m m à -
2 ] BRANCA 

DOCUMENTO . 1 

oM7-T/oOoOi 0 4 j L 
NATURAUDADE 

PAl: Mü̂ ròl>o K)o^ua:\̂  de el;ve.>^ 
MAE j j ^ K Q r i V v k o L . V ^ W c ^ A j a % V M ^ K ( ^ 

PRETA 
PARDA 

EamooaviL 
n SOLTEIROfA) 

� CASADOÍA) 

F l WWA) 
I I ÒtitrorfAl 

LOGRADOURO (RUÃ, Aiienidallrèyéssa) 
R u u x - C c k ü p<íy^i^\rLK - 1 4 Í 

BAIRRO .. — u ... 

€^\'\\/c . � . � PONTO OE REFERENCIA AGENTE DE SAÚDE 

CIOAOE OF SEróH/ÇUNINA MOTIVO DOATENDIMENTO 

f n , 1 L U < ; OS 
ORD. PROCSDIlJilkNTOS: CÓDIGO CID 

t t t 

02 

� SINAIS 
VlTAlS 

PRESSSO ARTERIAL 

f n m J ^ 

TEMPERATURA PESO 

J i . 
HISTORIA CUNICA 7 ^ 

^ \ 

Z # \ K y ^ f i r ^ r ^ . / L O ^ 

Ky ^ / J y p ^ \ 

Í 4 f , / j n rsS.}ir^,, À 6(&V>^ / ^ S - , ^ 6 y < y ^ 

í f s ^ i / n ^ k SA^ /rry/fi^ Cfítws. Oc /«/waw 

\ 

i ^ T " 
T i M n i ^ — I* ü ^ i luMii . � * - r w - - � I — 

CeJty .̂. c h Í J Í / A ^ . . . 7" JA^ /YKr^e^.Jff^ g v ^ C t & \ 

'Z 
C^YKUy l/W-f^YYvA- . 

V "^""^ kMíSU^A. À 

A - ^ / ^ L ^ /M^TAwm 

ŷy*̂  
- ^ ^ 5 

y ; ? ^ ^ — 

^ ^ f a e ^ - -DWGwõsnoo ygyni 



nis7^T5f3i 

^l /É PREFEITURA MUNICÍPAL DE MCAJUá 
ItifP&HK ,A-í* 

7. \W,V SFCRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
' t " : : ' S Í S T E M A ÚNICO DE SAUDL - SÜS 

RECEITUÁRIO 

FaaonSe.. M^L/í̂ ^̂ gw^̂  

/iTdP^/k/A' 0^//^ ^/ 
'B^/í^-s -fr/^rifO^/M^p ^'^^^ 
fAfrmP/ ^ir/myi/¥^P^üf^^/y 
/Tí v9y/^ p ̂  /no¥o - ̂  ^'' 

/ 4 7 ^ -PTZ^Z^ ^ ^ " ^ ^ x 

' ^ « ^ 

% / ^ ( / / v r z ^ ; v 9 ) ^ 

- ^ % / . ' / ^ 

iPX 

Y' 
Z3M£/M 

T . , : , . , í l . . l . , M . . / � 

'oj.!> IWM !are# 
. ,i670 I 

%U5 é Ftel 
Rua T,;.,üf.t;, Jixiyi i i / , Noç,/.-;!,;, ::ii � Cfntio � P^raji iv \ :.-y ;/,? iíi.l) T.WÍi U-.;)-! 

I" matl sçí;.'-,,Mifl."íi,iraiuá!<i>y'ííi-.>o.cc-rn.r)r 



^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Assinatura do Padestta/Bi^pomàv^: 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS 

. Secretaria Municipal de Saúde 
' Rua Ten Joaquim Nogueira Lopes,138 - Centro - Pacajus/CF. 

Cep.: 62.870-000 - Fone/Fax; (85) 3348.1834 

HOSPIIAL JOSÉ MARIA PHILOMENO COMLS 

ATESTADO MÉDICO 

vi,.u,.,|„r AY ;̂c . . / j ^ ^ , o y i ' ^ /LpA&;y>^. . . 

. , ' m 
ncci :..'<ita ÚV c%_ 

llin (s) (lc !iCLMi(,';i 

j);ir;\ rrutiinit-iilo de Saúde. 

C rí ); 

^ 

Pacajus-CE, ..É) __. ^1 '̂ i ^ L - \ 

/ Assinatura do Médico 

\ 

\ ^ 
\ 



líi£«Mggay3],„-

y ~' 'V 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÜDE 

ATESTADO MEDICO 

:2Lyu b (JA -J/) / / / '/J ̂  Atesto que 

/IpiíUU/y^. 

necessiía de / ^ ^ " / ^ — 

Licença para tratamento de saúde. 

CD íâÁ 

77r^ dias de 

PacaiusT^ 3 " / / 

Rua Ton. Joaquim Nogueira do Quoiroz, 138 - Centro - Pacajus - Co 
cap.: 62870-000 - Fono/Fox: (85) 3348.3487 

\ 

\ 
\0 \ 

\ ' 

l,. .-"-""'"^ 



imliimiíS MÍ¥° "-"ma, 

-^»íí.* 
J V * � 

. 7 i 

^ ^ 1 . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Ol^^^^^^^^^^^^^^ 

B^^^^^^^F i^ ^^^^ ^^^^^ 

^^^^^^^1^^ .^^ 

^ ^^^B^^^^^ l^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
I 

^^^^H^l^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



Éfeí*?í 

Sil̂ .s 

-Wl 

f oisavAçúfs-

SEM OBSERVAÇÃO; 

_&=UJW5 oAkvf^Svuwo cA Jui^to e^-íZa 

ASSSaTUR» DO PCMUDCn 

o 
o 
o 
I O 
LTÍ 

OO 
I O 

IPORTALEZA. CE 

V A S C ^ M C C U ^ ^ ^ m ^ 

-, r-OIOAtUBSta-

II 24/09/2015 

AS»iATunA oo OCSSOR 
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REPÜBUCA FEDERATIVA 00 BRASII 
MINISTÉRIO OAS CIOAOES 

DtTRAN - CE 0 1 3 1 4 5 6 8 3 3 4 8 
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCBNCfAMENTO DE VEÍCULO 

D D ^ r - ' 1 '! . ' "JÍ''' "^'-^VAM — k_^,sxcnclno, 
PPT I Ol , OU286888092 _(OOOOOÕOOOO ;Í2016 ' 

I ANA PAULA F E i r a S A DA "sXtVA 

.**********te*t****^)tít*mm$$$$t** , 
I 
I PACAJUS /CE 

^' ' ' '^^"^'"'"^^"' '^^íi^iHiíír 

1 ' CPP > CNPJ-

'01947677365 
— r i ACA 

I PL«.GA ANY ; Uí-

\ /CE 

NUY2660/CE 

� íspÉcie Tipft 
9C2JC4120BR527432 

i KKPtUiF TIPO---- ,-.'.,-„̂ .'. 

PAS/MOTOCICLO/NAO APLIC 
* - 1 , 

I ' 
, . . ,'-Wi#e*fw 
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2P/0CV/124CC 
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- - UOMItUSTlVPi 

GASOLINA 
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r— CAThCjiOHsA 
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— % N C . COTA UNICA-
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.11 ;̂ ,J V 

,j � CUR PlitíUChl^AÜ 

1 PRETA 
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V / - FAÍXA tHV.A.— 
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�ÍÍÍHÍIÍ*************************** 
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_ , W 11/2016,' 

'�RANSPÒRTADAS ou NÃO - SEGURO DPVAta 

CENS 0 1 3 1 4 5 6 8 3 3 4 8 BILHETE DE sr&'� 

ESTE É O SEU BILHETE OO SEGURO c;>v. 
PARA MAt» INFORMAÇÕES, LEIA NO V 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBFr-: >� 

w w w > s « g M r a d o r c ( l i d e r . c o 4 i t f 
SAC DPVAT 0800 022 1204 

. I , .üXFHCICn �',...�� 

2016 14/1 
' — ^ - CPf r w j - , _J . .. 

019476 77365 )MÍJY2. 
''̂ Í7%!̂ ' " . . ,7,,;, ...... , 

^xwwwmw^ 
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IL 
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�—^-DENATHAN CMl -c, .��T . 

14,34 14'% '.y 

- U l l l * 

1,11 292, ' -
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i COTA U.NICA j_j_JpARcaAm j I U 9 / 1 t / 

SEGURADORA LÍDER - DP. 
CNPJ 09.248.6P8/OtíOt.0.1 

MOTOR: JC41E2B5274.72 
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Eslatulo ou ConWoSocial 

i l i l i 
Certificado da Condição do Wicroèmjireeridedor Individual 
Identificação 

Nome Empresarial 
FRANCISCO MA.IIC1L10 VITORINO DE LIMA 84454172315 

Nome do Empresário 
FRANCISCO MARCÍLIO VITORINO DE LIMA 
Nome Fantasia 
MARCÍLIO ASSESSORIAS 
Capital Social 
30.000,00 
N° da Identidade órgão Emissor UF Emissor CPF 
98025012283 SSP CE 844.541.723-15 
Condição de Microempreendedor Individual 

Situação Cadastral Vigente .Data de Início da Situação Cadastral Vigente 
ATIVO 05/01/2012 
Números de Registro 

CNPl NIRE 
14.832.388/0001-00 23-8-0047499-5 _ . . 
Endereço Comercial ... . 

CEP Logradouro Número 
62870-000 RUA GUARANY 703 
Bairro 
CENTRO 
Município UE - - - - - - - ' 
PACAJUS CE 
Atividades 

Dala de Início de Atividades 
05/01/2012 . - ' ' 

^ , � � , , , - , � � , Descrição da Atividade Principal 
Código da Atividade Pnncipal , , . . ,. . . 

1 o Q/QO Preparação de documentos e serviços especializados de 
apoio administrativo não especificados anteriormente 

Termo de Ciência e Responsabilidade com Efeito de Alvará de Licença e Funcionamento Provisório -
declaração prestada no momento da inscrição: 
Declaro, sob as penas da Lei, que conheço e atendo os requisitos legais exigidos pelo Estado e pela Prefeitura 
do Município para emissão do Alvará de Licença e Funcionamento, compreendidos os aspectos sanitários, 
ambientais, tributários, de segurança pública, uso e ocupação do solo, atividades domiciliares e restrições ao 
uso de espaços públicos. O não-atendimento a esses requisitos acarretará o cancelamento deste Alvará de 
Licença e Funcionamento Provisório. 
Este Certificado comprova as inscrições, alvará, licenças e a situação de enquadramento do empresário na 
condição de IVlicroempreendedor Individual. A sua aceitação está condicionada â verificação de sua 
autenticidade na Internet, no endereço: http://www.ponaldoempreendedor.gov.br/ 
Certificado emilido com base na Resolução n° 16, de 17 de dezembro de 2009, do Comitê para Gestão da Rede 
Nacional para a Simplificação do Registro e da Legalização de Empresas e Negócios - REDESIM. 
ATENÇÃO: qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 
Para pesquisar a inscrição estadual e/ou municipal (quando convenentes do cadastro sincronizado nacional), 
informe os elementos abaixo no endereço eletrônico 
htto://www.receita.fazenda.qov.br/PessoaJuridica/CNPJ/fcpi/consulta.asp 

Número do Recibo: ME87900421 
Número do Identificador: 14832388000100 

Data de Emissão: 
15/12/2016 
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Coelce 
agora é 

'� N o t o F isco l - Cor . ta cio E n o r g i a E lé t r i ca G r u p o 8 | Sé r i o B-<) �; N ° 
' h C o m p a n h i a Ene rgé t i ca d o Ceará 

l Rua Padio Valdevino, 150 I CEP 60135 040 I Fortaleza CE 
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 

r D A D Õ s ' D b ^ L Í E N T E " 

Esta é a sua conta de 

NOV/2016 
Ut i l i ze o n " a b a i x o s e m p r e 
q u e e n t r a r e m c o n t a t o c o n o s c o 

R o t a 07 020030 10 0168000 M e d i d o r 

N o m e FRANCISCA LUCIANA NEPOMUCENO 1301595 

E n d e r e ç o P o s t a l 

M 
453528296 

A Tarifo Social de Energia Elétrica 
foi criada pela Lai n" 10.438 ds 

26 de abril de 2002 

P o s t e 

OOOO O 

E n d . d a U n i d a d e 
C o n s u m i d o r a 

R G / C P F / C N P J 698.870.393-49 

C l a s s e Ol-RESIDENCIAL, I^IONOFASICA 

RU CELSO NOGUEIRA 00786 CENTRO PACAJUS 62870000 

CGF 

Fator de Potência 

( I N F O R M A Ç Õ E S S O B R E O F A T U R A M E N T O D O C O N S U M O 

Leitura A t u a l © Leitura Anler ior Q C o n s t a n t e © C o n s u m o ( k W h ) Q Consumo Incl. õ Consumo Faturado 

691 585 

[ D E S C R I Ç A O D A C O N T A Q u a n t i d a d e O Ta r i f a @ V a l o r (RS) 

E N E R G I A 
CONSUMO 0,71851 

106 

( D A T A S D É L E I T U R A 
Data de Emissão/ 
Apresentação 

O U T R O S P A G A M E N T O S 

MULTA MORATÓRIA 

ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL-INT 

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES (.R$.0,97-}. 

1,71 

8,29 

12/11/2016 

106 

Prev. Próx ima 
Lei tura 

14/12/2016 

[ A R É A RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

EB7C.5C36.4127.1F20.7B52.AF42.235D.D485 

(iCMS 
Base do Cálculo (RS) 

76,16 
A l i q u o t a 

2 7 % 
Valor do Imposto 

20 ,56 

j C O M P O S I Ç Ã O D O V A L O R D E C O N S U M O 

ENERGIA 

TRANSMISSÃO 

DISTRIBUIÇÃO 

ENCARGOS SETORIAIS 

TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 

32,97 

0,82 

11,49 

5,77 

25,11 

IçpNSUMO CONSCIENTE - EMISSÕES DE CO^ (kg/kWh) 
Compense suas emissões polo c o n s u m o de energia elétr ica. 
Emi t ido kg (CO,) Compensado kg (CO,) Consciência Ecológica(%CO,) 

01 ' D COO 

m^mmB m^^m.^^mmmMmBmtmmmm 

� autenticação mecânica cliente � 

I IKÍDIC. DÉ QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Vejo a legenda no verso desta conta . CM: 45 52 

Con iun to PACAIUS 

Mês SET/ 2016 

DIC (h) 

FIC lun ) 

DIVIIC Ih) 

Padrão Indiv idual 
tvionsal 
5,55 

3,30 

3,20 

Trim. 
11,10 22,2 

6,60 13,201 

Apuração Ind iv idual 
MGnsãl 

0 ,00 

0,00 

0,00 

Tr in i . 

0,00 

0,00 

Anual 

0 ,00 

0,00 

1 H I S T Ó R I C O D E C O N S U M O lü l t imos 12 meses) 

V 

I 

1 , 1 OXTi-JTD 

�il 25; 31-, 2V3 -Íjl 

i 'iz 

123 I M 

� 

N ° d o C l i e n t e : 

D a l a d e E m i s s ã o : 
4 4 5 1 4 0 3 - 4 N " d a N o t a F i s c a l : 4 5 3 5 2 8 2 9 6 

0 5 / 1 2 / 2 0 1 6 R e f e r ê n c i a : N O V / 2 0 1 6 

T o t a l a P a g a r ( R S ) : 8 6 , 1 6 

N ° d e C o n t r o l e : 

FATURA PAGA, NÃO RECEBER 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA MAPFRE VIDA S/A

3170055148 Pacajus Invalidez Permanente

08/10/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

laceração em mid + escoriações

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA Investprev Seguradora S/A
3180004760 Pacajus Invalidez Permanente

08/10/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CORTO-CONTUSO NO JOELHO E NA PERNA DIREITA

LESÃO LIGAMENTAR COM PREJUÍZO DA MOBILIDADE DO JOELHO

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO JOELHO DIREITO

Com sequela

22/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO LEVE DE FLEXÃO DO JOELHO E CREPITAÇÃO

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 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

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, brasileiro, casado, 
empresário, portador do CNH: 04588913575 e CPF/MF: 026.168.543-09, 
Residente e domiciliado na Rua Celso Nogueira, N° 786, Bairro: Centro-Pacajus-CE, 
no estado do Ceará, CEP: 62870-000 Telefones (85) 8776-7188 [85) 9193-1375 
(85) 8824-7477. 

OUTORGADO: FRANCISCO MARCÍLIO VITORINO DE LIMA, CNPJ: CPF: 
14.832.388/0001-00, Com Endereço profissional na Rua Guarani, N° 
703, Bairro: Centro, na cidade de Pacajus no estado do Ceará. 

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar 
documentps, receber correspondências, solicitar informações por 
escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar 
o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao 
sinistro, junto a Seguradora Líder, Seguradoras conveniadas a Líder do 
DPVAT e a Susep. 

Obs.: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das 
informações e documentos apresentados e disponibilizados ao 
outorgado. 

Pacajus-CE, OG d e ^ i j b . ^ T r v l ^ ^ de 2016. 

^í3:v_t Ti/s c l n & r v ^ oÁZhWn oM^o^Q Pju UL 

OUTORGANTE 
IMk 

Bmá: CARTÓRIO DE ^' OFÍCIO OE PACAJUS � CE 
ERRA, RaaCc'a3oEtj2.'iÍJA.'iaT3.íE«-CerSo-CCP;£23;i>G0. FceTar-(85)334SÍ335 

Tabeliã: ADRIANA ARRUDA BEZERRA 

Reconheço (POR AUTENTICIDADE) 
AHTOHIO ALVES NOGUEIRA. Em te«t 
verdade. DOU FÉ. Pacajut-Cearâ, 

f i rma 

^ ADRIANA ARRUDA BEZERRA 

Contra os dados do ato em: ze^ot̂ itaS l.'ce.í-j3.br:'porta3 

# 

íaniJjlVw f̂t̂ -

msiÀí 

^OJAN 
2017 

Al'. 
-nA-

i M^IDO 



AÍ."ÃD°A „ , CARTÓRIO DEI" OFlCIO DE PACAJUS. CE £ 
Á r j _ e ç i ^ r . R A Ru,Dmg.EjunrdoAm,^, w.Cmm.CRP:«2570.»». F»i:f«.,85,334M»K ü 

Tab«<l:AI)RIANAAflRU0A6E2Ell«A ' ^ 

Raoonheço (POR AUTENTICIDADE) a fira» d« LUIS 
AHTOHIO ALVBS H08UBIRA. En t«it. % ^ % 
.verdade. DOU PÉ. Pacajui-C|ar«, 17/02^2017. 

ZLüPL 
ADRIAN4jAQk%4@e^%a*TK0 CIVM � 

haqiléi^ F. *a Rocha Rodrigu'. 
Contra os daüos rSo ato orni 

PROCURAÇÃO 

I I IR A M T O M i n A l M O n i I F I R A OUTORGANTE: 

BrasUeiro(a), Estado Civii: CASADO . Profissão: RFCIIRA RG 

N° 9nnnniRfM7n41 . C P F / M F ; n° O^R 1 RR fWA nq � residente e 

domldUado(a), Rua: (IFI AO NHAI IFIRA , 

n° nn7ftR � Complemento: CARA  

Cidade: PACAJUS r.FARA 

Bairro: ÇENTRO 
Estado: RS CEP: 6?87n - QOQ 

OUTORGADO: 

Estado Civil: SOLTEIRA  

CPF: 35AQ05.n4AA7 

ÍTALA MARIA SOCORRO LIMA brasileiro(a). 

Profissão:. RECUSOU 
.Endereço CFI P.inFRO MOrsi IFIRA 

-P" nn-̂ RR complemento CASA .B 

airro: DENIBPCEP: 62870 -nnn Cidade: PACAJUS Estado do RS.  

Fone: C f i a j 3340-3717 e AA QQ9fi-ftRnt; 

E-MAIL: 

-^(^R4Õo% 
tNV^Q rf*HiV 

2Ú17 

PODERES: Concede amplos poderes para: montar e enviar seu procedo de 
dpvat, podendo o mesmo, assinar, preencher formulários, receber) 8 ÚEl 
con-espondências, solicitar infonnações por escrito ou por telefone. Ter acesso 
a todo o processo administrativo, acompanhar o andamento, co/itestar 
exigências junto a SEGURADORA UOERe a SUSEP (Supehntet^êngaJ y o A 
dos Seguros Privados), quando for o caso. E da mesma forma, retirêrr-jtíBta^ij^ O A 
aos órgãos públicos documentos pertencentes ao outor^r^fe. tais como 
Poiicia Civil, Policia Militar, Policia Rod. Federal, Policia Rod. Estadual, 
Bombeiros, Hospitais, Clinicas, Samu e outros que se façam nepessário para 
o bom andamento do processo. Desde já fico ciente que não irei procurar 
outros, que tenha a mesma finalidade, do objeto da procuração. 

] 
/ 

PACAJUS JLLde FEVEREIRO de 20_JLL. 

�^tíi<tj<atáfeúDgi?/Ltf^ oPfftg^iSiJUX 

OUTORGANTE 


