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Rua Padre Valdevino, 160
CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07047 251!000] -70 | CGF 08, 105.34843

e 32300991 ...

sempre qus entrar 6m contalo LOROSCO.

52’95@5‘56@

Rota
32 25004 85 ©33000 - @ 18/@6/2013
NﬁBASTIﬁO MIGUEL DA SILVA
ST PAU DARCO @000
SITIO PAU DARCO - RUSSAS - 629@@&@
Medidor SQ B08S

Ciosen 2402821
g RAL 1@-RESIDENCIA RURAL MONDF%G
HGICPF% .P ?5?88083 72

i [iiDIG. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veia & legenda no verso desta conta.

Nome do Responsivel

Més de Data da Previsio
ferdnci L, Proxima Leitura  Conjurnto  pEgAR |
Jun/2@18 18706/2018 '17/07/2018 o i/ 2813 EEr 4,73
T, L ad Padrpbplwvidl | | Apuragio Individuel
Base da Céloulo (RS} |wa ]wmwdolmpm Mensal| Trim. | Anuel |Mensal| Trim. {Anual
15ENTO OIC | 10.00] 28,08 a7 1,07 me] 208

EEMOCAL. FC ooy |5l 0y Lse| 6.80) 0.0

VALOR CONSUMO DO MES

SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 10,88
ADICIONAL EBANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,80 )

TOTALA
}| PAGAR (RS)

L
N‘.wmlr«J

Sat Ao Jul

Er‘u_a' 303 qh"u}

Tributes (10ME I'..,L'Jr ).
OFR i

[l.rn lv = vlv-l,rn H!N
MED Jun Fa | Aty Har Fou Jas Dot oy Duk

CONTAS EM ATRASO

Hul"u LE edL 0 VERCLIT, R '-a..ur' 3
Lrfarmencs ari;tn detlfs veredos sen aurescines lasals ste ests 0o/2ild 43
dats. 0o vslor de B8 4.6 Seu fornecinante dv enerala soders ser
SYIPENE0 en. ate U6 dias contades.a Farkic &2 taiurs vERC &

)&m.

FATLRRD0 THV MINIM, _ -
i.'. G iewh fatur f, 48 ¢ af~re. 'e 3 F' & COFLNE Al 1auntast PIE0.6T
ek, S Res. 108 B0S - ANEEL @ e |--.>. Bl i,e R

Estancs en Bandeiis Jevielha eatarar 2 oo custo de 5,00 vaals & cada 16EANS

uiloumtt-hora). Informacoest wou.aneel . sou.bi

N do Cliente: Refer8ncia: ,
3230699-7 Total & Pager (RS U7 2@;5%

Data de Emissao:

18/06/2018 '

NedaNoaFiscal  “grgspcsgn V9P 0p03230699 00139 39482 62

PARA CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao mint

mo para cobranca, ndo necessita pagamento. Assim, este valor
sara acrescido na proxima fatura mensal sem qualquer
incidencia de multas ou encargos.
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PROCURACAO AD-JUDICIA

OUTORGANTE:

XA SERASTIAC MIGUEL wA SULVA, BRASILEIRO |

_PIUORCIADC, p GRICULTOR, PORTAPCR no RG SOB N*

200003004 P23  INSCRITO No CPF SOB O N* 986,

F88.083-72, RESIDENTE £ DOMICILIANO NO ENIFRECD

_ RMSCAS-CE. .

SITIO PAM DARCOD, S/N 2oNA RAJ RAL , CEP. 62 900-060,

i
7

OUTORGADOS FAGNER XAV!I'R GOMES, casado, inscrito na OAB- CE sob o
n" 30.339, residente e domiciliado na Rua Ocion Lopes du Silveira, n” 686- Bairro
Virzea Alegre, CEP: 62.900-000, iRussas, CE, onde mora ¢ recebe intimacdes.

PODERES: todos os poderes contidos nas Clausulas “ad-judicia”, para foro em
geral, para, em nome do Outorgante, em conjunto ou separadamente passa a
defender seus direitos, perante qualquer juizo, instancia ou tribunal, em que o
Outorgante scja autor, reclamante, intercssado e requerido podendo ainda
transigir, fazer acordo, firmar compromisso, contestar, recorrer, receber e dar
quitacio, prestar declaracéio, receber notificagdo, bem como efetivar todos os
procedimentos necessarios para a regularizagdo de visto de permanéncia, junto a
Consulados, Minvistérios da Republica, Policia Federal, podendo ainda
substabelecer 2 presente, com ou sem reserva de iguais poderes, se lhe convier e
praticando todos ¢s atos necessiarios para o bom e fiel desempenho deste mandato.

Russas-CE, ,j‘_? de OMNTUBRO de 2018

L oAl D il Tl e A [

OUTORGANTE

fls. 15
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eara, protocolado em 16/1C

| de Justica do Estado do Ceara

Il

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171025-12.2018.8.06.0001 e cddigo 3E88A2A.



DECLARACAO

Eu SERACTIAC MIGUEL DA JSILUA

, brasileiro(a), portador do RG sob o n° Noooo30023 2893 §
inscrito no CPF sob o n® Y99 . /&85 083~ Fh , residente e
domiciliado na cidade de FAlSIAS Estado do Cearad, na

rua_ SITIO PAM nPRCO, 2oNA RMRAL
.n° 5 /N | declaro para os devidos fins que

possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com as custas
processuais € honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o de
minha familia, consoante o que dispde a Lei 1.050/60.

Por ser expressio da verdade, firmo o presente.

Russas-Ce, 1.L de QUTUBRO de 2018

_ ] f
(I)) 1[9 ‘,-4'-%{ 2 /i ~ "—) //)/}/pd ; %'{/(/ 4 { ‘:’_'j- SJJ/M/;L’

Declarante
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Pag. 00615/00616 - carta_04 - INVALIDEZ

00060308

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SEBASTIAO MIGUEL DA SILVA
Ne Sinistro: 3180316500

Vitima: SEBASTIAO MIGUEL DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180316500), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac3do foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 18

Carta n? 13442681

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FAGNER XAVIER GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/10/2018 as 09:41 , sob o nimero 01710251220188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171025-12.2018.8.06.0001 e codigo 3E88A2C.
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MARELO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - RUSSAS CE 2
! UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEIJFITO g
| S
1700231452 2211/2017 13:17:36 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DIURNO .58 S
i ;Pacienta Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuério E
5 §EBAST!A0 MIGUEL DA SILVA 18/06/1964 53A5M4D 165663998450004 99578808372 00030445 O
7 | Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emiss&o Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade 4 g
|{IDENTIDADE 20000300272985P CE 09/08/2004 ™ CASADO(A) PARDA RUSSAS -CE BRASIL IS
Mae Pai Contato 2
_'MARIA MAGDALENA DA SILVA MANUEL MIGUEL DA SILVA (88) 99944-7491 =
Endarel;p Ocupagio )
flTIO =~ PAU DARCO - SN - ZONA RURAL - RUSSAS - CE CERAMISTA 2
—
Ciass. de Risco Plano Convenio N* da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenalal §
AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE )
Molivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao s

“ |[CONSULTA URGENCIA SMS - SMS - SEC

! |Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado po
PRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA

ERIVANDALSF 10
[(__)Sindrome Febril [ )Sintomatico Respiratério ( ) Suspeliagi®Dengue

Queixa Principal

LESAO SANGRANTE EM MID E MSE APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO (USO DE \,\e\\‘i o
CAPACETE) ne M af
h <
' |Anamnese de Enferma em Gsc TOTAL
PACIENTE COMPARECE A ESTA UNIDADE REFERINDO QUEIXA ACIMA COM INICIO HOJE. O VA RETETEE M 234 68
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA + HAS + DM. e : :
% [Anamnese - (HORA DA GONSULTA——— h)

{PWSEW,W M"FLAZ&)‘NL Sk =

il;q <3 ppek <.

Exame Fisico g

4

. Hlpo se Dlagnéstlca W

i | SADT mes Complementares
1 %{Alo X {__) ULTRA-SON (_JTC  (__)SANGUE (__JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
PRESCRIGAO . APRAZAM;MjD/ OBSERVAGAQ

pﬁuu neza cuxﬁhdo M%ZA zmh
]

LRIARTY
: Conduta ;::é'i ST 7
(___) Alta por Decisdo Médica i P ;A:j Ambulatério
fd g ;
(___) Alta a Pedido \ (__) Observagao (Até 24h)
(___) Alta a Revslia (___) Internagéio
(___)Transferéncia para: Datae HOMAMIZL!QQQ ﬂ S l(( RN

Gbito
~ Antes do 1° Atendimento? (__ )Sim (__)N&o. Destino: (__) Familia (__)JNIL AnatgmierPajolégica A

! rvill

Assinatura do Paciente ou Responséavel Carimbd e Assigatura do Médico

Impresso por: ane.kir :: = L L/
Dala Hora: 22/11/2017 13:27:40 ; x _:;

1700231452

b grrrg

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FAGNER XAVIER GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/10/.

i i - 6digo 3E88BAZ2E.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171025-12.2018.8.06.0001 e codigo
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- Guia de Atendimenta 03 ::
-
HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS
Dr. José Ramalho, 1436 - Centro —_— _ __
Russas / Ceara
H 1700224037
SUS - SUS GUIA DE ATENDIMENTO 2211112017 :aﬁm
Profissional: MARCELO Especialidade: TRAUMA/ORT OPEDIA
_Setor: EMERGENCIA Consulta: URGENCIA ) Tumo: DIURNO o
Paciente: 00110953 - SEBASTIAO MIGUEL DA SILVA ) Sexo: M DN:18M0/1964-53A1M 4D Est Civil: Casado(a)
Endereco: SITIO - PAU DARCO - 00 - ZONA RURAL - RUSSAS -CE - 62900000 - PX A IGREJA
Fone: (99) 99999-899 CNS: CPF:
Naturalidade: RUSSAS - CE Ocup.- AGRICULTOR RagalCor: PARDA -
N°. dar Carteira: Validade: Autorizagao: _ SisPreNatal:
Mae: MARIA MADALENA DA SILVA Pai: MANOEL MIGUEL DA SILVA L
- Anotagdes de Outros Profissionais e
. “Peso: ___KG. Temp.: = PA mmHg D.X: ; g
AV B Classificaggo de Risco:  [_]VERMELHO [ JLARANJA [ JAMARELO [ 1VERDE - [JazuL :
2 A Anotagdes Médicas E
. -1 Conduta: ’ - .
. ot -y Hol% = * /&Nf K
W i O el e AT QAN ﬂ.\ .
i) : ﬁ\.mu — ; ,\N\ h_ .
" Diagnéstico:
bmmmuﬁnwﬁnmzﬂ.wo
h. \m\ s f \n‘ £ A\ & \N
Gy & /
Atesto a realizagio do Atendimento de 22 \\A ..\Jﬂ \\_ i \m € < M F%\u
i _ acordo com os dados acima Assinatura do Paciente ou Responsavel
Atendimento: 1700224037 Registrado por: marcos.roberto
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HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS
Dr. José Ramalho, 1436 - Centro
Russas / Ceara

II

|
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1700224038 22/11/2017 15:02:15  GUIA DE ADMISSAO (__) GUIA DE ATENDIMENTO (__)  TRAUMA/CIRURGICO-02.021 005

17612

FO(JCL

Paciente Nascimento CNS CPF
00110953 - SEBASTIAO MIGUEL DA SILVA s 18/10/19641d: 53 A1M4D
Documents | Sexo Estado Civl  Raga/Cor Escolaridade Ccupagau
M Casado(a) Pardx - AGRICULTOR

Enderego CEP Complemenic
SITIO - PAU DARCO - 00 - ZONA RURAL - RUSSAS - CE 62.900-000 PX A IGREJA
Naturalidade Contatos
RUSSAS - CE (99) 99999-999
Mae Pai SisFreNatal
MARIA MADALENA DA SILVA MANOEL MIGUEL DA SILVA
Plano - Convénio Carteira Validade Anntn;riléla550
SUS - SUS -
Carater de Atendimento Procedencia Especialidade Profissional Solicilante
Urgéncia TRAUMA/ORTOPEDIA MARCELO LOPES MAIA
CID Principal Procedimento Solicitado Perm. Maxima (dias)

___________________ ANOTAYYES GERAIS |

Parecer (___) Exames Laboratoriais (___) RX(___) Ultrassonografia (__ ) Protese (__)  Mudanga de Procedimento(_ )

Convénio: Autorizado Até: / / Prorrogado Até: / !

Outros (__) Especificar: ___ NS

Data da Saida: ¥4, 'L 4 | ¥ Motivo: (__)Curado (__)A pedido (__)Evasao (___JTransferido (__jybito

- \\ —“.._I f‘-“ s
DIAGNYSTICO PROVISYRIO: ... E __________________________________________
DIAGNYSTICO DEFINITIVO: _' : s AT e
~ ) - '-. |} -
el >
( OPERA§JO - q;)-\" 1
PRINCIPAL a/; (/; AAA/ il il Y —
“ ; ‘\. o SIS s

SECUNDARIA;

HISTYRIA DA DOENYA ATUAL E EXAME FisICO

Médico Re\sjns

S&s DYARPESY. )(“"

Paciente ou Responsavel Guia emitida por marcas.roberto

do original, assinado digitalmente por FAGNER XAVIER GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/10/2018 :
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171025-12.2018.8.06.0001 e cddigo 3E88A2F.
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BOLETIM DE OPERACAO

IDENTIFIC DO PACIENTE:
NOME: __{FE#RA [])6wF L

DATA: _L1 | Mpzgrizm 120_/ ¥

f
"f

LEITO: %4 -

<

DIAGNOSTICO CLINICO:
fond

//\b&}*A\k J= "{/""L'

O QUE FOI FEITO:

DIAGNOSTICO CIRURGICO:
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0171025-12.2018.8.06.0001 e cddigo 3E88A2F.
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RESUMO DE ALTA

ENTIFICACAO DO PAQIENTE. ,

vt Qehantinb 1figise]) do Oilia

ENFERMARIA: Q4 LEITO: ¢ M PRONTUARIO:

| RESUMO CLINICO:

v

EXAMES REALIZADOS E RESULTADOS: Ve

1 PROCEDIMENTO REALIZADO:

| TERAPEUTICA UTILIZADA:
m C’U}}(V

ADMISSAO:_J3. | 1 / w14 ALTA:TV\I C\/\T  DIASINTERN:

| CONDIGCOES DE ALTA: {

MOTIVO: CURADO ( ), MELHORADO (
i NALTERADO ( ), ADMINISTRATIVO (

ﬂPEDIDo (1), EVASAOQ ( ), TRANSFERIDO ( ), OBITO ( )

il ENCAMINHANDO AO LABORATARIO:
DIAGNOSTICO FINAL: %\ Ao | ,!

l OBSERVCOES:

MEDICO RESPONSAVEL

1 HOSNT”. E CASA DE RAITHE NE DriceAs BUARAB 1AA® RAssarims

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FAGNER XAVIER GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/10/2018 as 09:41 , sob o nimero 017102512201880600()1.
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