fls. 9
Ménica Almeida
PROCURAGCAO “AD JUDICIA" I
OUTORGANTE: f_gn | AA VA O ju MDY OR ALJG £ DA Ceo z brasileiro(a),
estado civil_Seo(1@in= profissdo_P € £ € M s (»>»» inscritofa) sob o CPF n?
] | e RG n® __, residente
0
e domiciliado na Rua ,n
Bairro , nacidade de , telefone

abaixo firmado, nomeia e constitui o seu bastante procurador judicial:

DUTORGADO: MONICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divorciada, advogada devidamente inscrit‘o ha OJEF\-B—CE
sob os nimeros 25.813, com endereco profissional, para onde deverio ser encaminhadas as intimagoes

notificacdes, Rua 24 de Maio, n2 220, Bairro Centro, Fortaleza-Ceara, telefones:(85) 988345308 -

99737.8888.

articular de procura¢do, o outorgante acima qualificado nomeia e constitui seu

PODERES: Pelo presente instrurnento p . |
ocuracdo para o foro em gerai, com os

bastante procurador o outorgado tambem supra qualificado, ao qual concede pr et g sicen o
“ad judicia e et extra judicia”, para sua representacio e defesa, em qualquer szg, L.s.en._ig CJ
da Lei n.: 8.906/94, podendo portanto, promover quaisguer medidas
ecerva de poderes, e praticar ainda, todaos €

poderes das cldusulas
Tribunal, rios termos do artigo 5o, paragrafo 2¢
judiciais oi administrativas, assinar termo, substabelecer com au sem r f
quaisguer atos necessarios e canvenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado(a) acima descrito, os poderes fara receiier
citagdo, confessar, reconhecer 2 procedéncia do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em que 'sr: funda a aigtz;o.
firmar compromissos e acordos, ratificar em lulf20, receber, dar quitagdo, receber alvard judicial, pedir justica gratu ‘ e

: i i 'y [
assinar declaraciio de hipossuficiéncia econdmica requerer falencia ou concordata, podendo, ainda, 0 outargado,
substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes.

Fortaleza (CE), de de 201 i

?%’;wufé})ﬁh“m /gjc/yz Jul sad

OQUTORGANTE

Fortaleza-CE
ar aaod4 4010 | maniraalmeida adv@email com

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2018 as 18:47 , sob o nimero 01059736920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105973-69.2018.8.06.0001 e codigo 32EF50B.
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K GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 2 180005296
-Z: SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIvIL

B

RUBRICA

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5973 /2097
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 27/11/2017 08:09:40

Data / Hora da Ocorréncia: 20/08/2017 12:20:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOM MANOEL
Complemento:

Bairro: PRAIA DE IRACEMA Municipio;: FORTALEZA/CE

Ei o

Ponto de Referéncia: PROXIMO AO DRAGAO DO MAR
Dados da(s) Vitima(s) T

Nome:RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ i

Nascimento: 19/01/1986 CPF: 018.395.563-31 |

CNH: 04442372106 Orgao Emissor:DETRAN UF. CE |

Fililacao: MARIA DAS DORES ALVES DA CRUZ i

RAIMUNDO COELHO DA CRUZ

Endereco: AVENIDA 2 DE MAIO , 1581 ALTOS

Bairro: PASSARE

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: |

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98914-8250 |
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCP4979 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1670CR441607 Renavam: 403245133 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: PRETA Proprietdrio:. RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, HORARIO E DATA ACIMA
MENCIONADOS TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN DE
PLACA OCP-4979-CE, DE SUA PROPRIEDADE E QUANDO VINHA NA AV. DOM
MANOEL SENTIDO SERTAQ/PRAIA UM VEICULO NAO IDENTIFICADO FEZ UMA
ULTRAPASSAGEM , "FECHANDO SUA VIA", MOMENTO EM QUE O GUIDON DA
MOTOCICLETA "BATEU" NA LATERAL DO REFERIDO VEICULO; QUE SE
DESEQUILIBROU E CAIU; QUE FICOU LESIONADO E FOI SOCORRIDO POR
MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL FROTINHA DE MESSEJANA, ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO. E NADA MAIS DISSE////

OBS:A FALSA COMUNICAGAO E PREVISTA NO ART. 340 DO CPB E O PRAZO
PARA REPRESENTACAO E DE SEIS MESES A PARTIR DA DATA DO FATO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | | - _ _ _
MARIA GORETE TOMAZ VIANA - MAT.: 133517-1-8

RESPONSAVEL PELA INFORMACGAO:

VISTO DO DELEGADO(A):

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 2

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2018 as 18:47 , sob o nimero 01059736920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105973-69.2018.8.06.0001 e codigo 32EF50B.
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Pag. 2 u.k

Impresso em 27:11/2017 08:21 08

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5973/ 2017

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

. POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

2= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

FGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

DEL
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HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE fls. 13

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

36920188060001.

: DADOS PESSOAIS - o
I OWE 10 PACIENTE — By 3
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! NONE NAE o
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" TDECISAO MEDICA ()APEDIDO () EVASAO () TRANSFERENCIA () INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

r MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara

{ mngmuo DO CORPO: { ) FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

TARTRIET E ASSINATORA DU MEDICO ESPECTRLISTA

impresso por GREYCE MARIA CARVALHO PONTES em 20/08/2017

Declaro serem verdadsiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quats assumo

Penal.

TTATEE

todas as reaponaabnbdades.a?pena de incorrer nas sa

_./
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IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA™M
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DESCRICAO DA OPERACAC

1. Paclente em DDH sob raqulanestesia |

2. Assepssia e Antissepssia

3. Campeamento estéril

4. Insufiagem de Manguito Pneumético em 280 mmHG

5. Acesso antero-medial a perna

6. ldentificacdo e individualizagdo dos tenddes Semi-tendineo e gracil = «-}

7. Retirada dos tendGes supracitados e confecglio de enxerto quédrupis |[
8. Artroscopia com visualizagiio de: ':

e YA~ -~ Lopio® AL
— LS 2o mesar grecte - Fues d’&;-;_,;-"f%cﬁ-:’ rrernd) Al

— Zepn> copocte. AN

0 | [ == =2

Sorrary tineirporparafosesdeirerferéncia{er—

N A S

14. Sintesa por planos

15. Curativo estéril

B O, S C——; -

16. Envio 4 SRA

Azsinatura du Chrurgifio (Carirabo)
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INFORMAGOES DO EMITENTE:

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DA
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE EORTALEZA
ENDERECO: RUA BARAO DO RIOC BRANCO, 20
CENTRQ, FORTALEZA - CEARA 60026060

FONE: 85 - 3455- 6100

Paciente: fLrvimicirrct Ainion Lt
p /'

[ f/g‘f ¢ (n{/{ v \ /,’
4

ATESTADO MEDICO

.Atestamos para devidos fins que o(a) paciente submeteu-se a
cirurgia ortopedica e necessita de afastamento de suas atividades
laborativas por 90 dias.

CID: $83.5/ M23

24.10.17
\ e |
7" Dr. Jodp Bosco . Noguera
( MEDICO ORTOPEDIST E’%cmumm
!‘HM:W&L {

A
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Imagem para Todos
Diagndstico por imagem

Laboratério de Analise Clinica
PACIENTE: RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ ATEND. 16386
SOLICITANTE: FELIPE SALES DATA: 28/08/2017

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

LAUDO
COMENTARIOS:

Presenlgla de fratura no aspecto posterior do piatd tibial lateral, sem cesvio dos fragmentos. Associa-se
acentuado edema 6sseo na regido proximal da tibia e também da catiega da fibula.

Cartilagem de revestimento da patela exibindo intensidade de sinal heterogéneo, sem delimitagdo de
erosoes, compativel com condropatia grau |. :

Demais cartilagens articulares com morfologia e sinal preservados.
Ruptura completa do ligamento cruzado anterior.

Sinaig de estiramento do ligamento colateral lateral e da capsula articular na regido do canto postero-
latera

Ligapnentos cruzado posterior e colateral medial integros.

Ruptura vertical do corno posterior do menisco medial.

Irregularidade na borda livre do corno posterior do menisco lateral, sugestivo de ruptura.
Derrame articular de grande volume.

Tenddes de morfologia e intensidade de sinal preservados.

Presenca de cisto de Baker, com sinais de ruptura associada.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2018 as 18:47 , sob o nimero 01059736920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105973-69.2018.8.06.0001 e codigo 32EF50B.
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Imagem para Todos

Diagnéstico por imagem
Laboratério de Analise Clinica

PACIENTE: RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ ATEND. 16386
SOLICITANTE: FELIPE SALES DATA: 28/08/2017

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

LAUDO

CONCI.USAO:

- Ruptura completa do ligamento cruzado anterior e estiramento do ligamento colateral lateral e da
capsula articular no canto postero-lateral.

- Ruptl.jra vertical do corno posterior do menisco medial e sinais sugestivos de pequena ruptura ria
borda livre do corno posterior do menisco Jateral.

- Derrarne articular de grande volume.
- Fratura no aspecto posterior do platd tibial lateral.

- Sinais de cisto de Baker roto.

( =

.

:._‘ - N\, S ‘-.\ ) )
! Dr. FRANCISCO ABAEYE CHAGAS NETO
CRM 10108,

Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia
‘ Doutorado em Ciéncias Médica pela Universidade de Séo Paulo
International Fellowship Massachusetts General Hospital - Harvard Medical School
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Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para
Procedimentos Especificos (Cirurgias e Procedimentos
Invasivos)

Autorizo a realizagao do seguinte Procedimento (s) e/ou Cirurgia (s):

1. ARTROSCOPIA COM RECONSTRUCAO LIGAMENTAR.

Indicado pelo medico Dr. JOAO BOSCO SALES NOGUEIRA, que assina este termo.

Tive acesso as informacgdes relativas ao meu procedimento cirlrgico, no que se
refere ao tipo de procedimento a ser realizado, a estratégia de reabilitacdo pds-
operatoria, as orteses que poderdao ser utilizadas durante a reabilitacdo, aos
medicamentos e aos custos que possam estar relacionados aos mesmos.

A proposta de procedimento, cirurgia, tratamento ou exame a que serei
submetido (a), seus beneficios, riscos, complicagoes potenciais e alternativas me
foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de perguntar e esclarecer
minhas duvidas. Tais perguntas foram respondidas de forma satisfatéria e minhas
duvidas esclarecidas. Entendo que nao existe garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

Descricao de riscos: infeccdo, necessidade de nova cirurgia, lesao
nervosa com perda de sensibilidade e movimentos do membro, formacao
de trombos.

Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exames que sejam
necessarios em decorréncia de situagées imprevistas que possam ocorrer e
necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Autorizo que qualquer 6rgéo ou tecido removido(s) durante o procedimento
realizado seja encaminhado para exames complementares, quando necessarios
para esclarecimento diagnostico e implicagoes terapéuticas.
Confirmo que recebi explicacgoes, li, compreendi e concordo com os itens
acima referidos
[J Paciente [ Responsavel

Nome legitimo: Raimundo Junior Alvez da Cruz

Grau d& Parentesco: Identidade:

[0 Declaro que NAO autorizo o procedimento(s) proposto(s), estando
ciente dos riscos de minha decisao.
/ / H
data hora assinatura

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Expliquei de forma clara, objetiva e compreensivel todo o procedimento, cirurgia,
tratamento ou exame a que o (a) paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente e/ou responsavel, sobre os beneficios, riscos, complicagbes potenciais e
alternativas, tendo respondido as perguntas que me foram formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel
esta em condicoes de compreender o que Ires foi |nforrnado

JOAO BOSCO SALES NOGUEIRA \ \

1
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gro Aih 2317103181337 Situagdo Tipo 1 Inicial Apresentagio 01/12/2017 Data Autorizagfio 23110/2017 "ifls. 22
cialidade: 01 CIRURGICO Orgio Emissar: Enfermaoria: P241 Lelto: 132 -—! ;
Autorizador:  © 4987368 Doc mes resp: 10128847372 Doc diretor clinico: Doc médico solic: 63082600330 i
3: 2851394 SANTA CASA DE WSERICORDIA FORTALEZA CNS: 701004828436998 .
inta:  RABMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ Prontudrio: 1126227 \
Nasc: 12/01/1988 Sexo: M  Nacionalidade: 01( BRASIL TipoDoc: N°RG Documento: 20030052135 |
onsavel pac: RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ Nome da mie: MARIA DAS DORES ALVES DA CRUZ _
srego: AV DOIS DE MAIO N*: 1581 Complemento:
sipio: FORTALEZA yUF CE CEP:60861500 Raga:03 Telefone: Muda proc? _
wdimento Solicitado: 0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS |
wdimento Principal: 0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS !
\éstico Principal;  M238 OUTROS TRANSTORNOS INTERNOS DO JOELHO Diagnéstico Secundirio:
slementar: Causa 6bito:
ter atendimento: 01 ELETIVO Modalidade: i
nternagio: 23/10/2017 Datasaida: 25M0/2017 Mot Salda: 12  ALTA MELHORADO
¢80 SISAIHO1: AlH Anterior: AMH Posterior: =
limento: 4588131  Cobranga: 1861916 ]
Causas Externas (Acidente ou Violéncla) | !
| do Empregador: CNAER |
. . Em| dor ]
| ulo Pravidéncia: =098 CBOR . —:i\
CEDIMENTOS REALIZADOt
edimento  CNS/CPF c80 CNES/CNPJ  Apurarvalorp/ Qtde Cmpt. UTI Descrigio Valor Total
050178 63082500330 225270 1 2851384 1 10/2017 RECONSTRUCAOD LIGAMENTAR | 1,270.16
350179 73276561387 225161 8 2651364 1 1012017 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR |  1,270.15
150888 B3082000330 225270 1 2651394 1 10/2017  TRATAMENTO CIRURGICO DE R( 326.75
150888 73278561387 225151 6 2651394 1 10/2017  TRATAMENTO CIRURGICO DE R(  326.75
150667 63082900330 225270 1 2651394 1 10/2017 TRATAMENTO CIRURGICO DE LE 161.83
150667 73276561387 225151 6 2651394 1 10/2017  TRATAMENTO CIRURGICO DE LE 161.83
J100186 7273592000164 2651354 2651384 2 10/2017 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADL  16.00
180125 7273592000164 2651394 2851384 1 1012017 RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + 0.00
3S DE OPM
1 Nota Fiscal CNPJ Fornecedor  Lote Série Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
IRES DA PREVIA
Senvigo Hospitalar Servigo Profissional
Direto Direto Rateado Total
Préprio | Terceiro | Prépric | Terceiro | Préprio | Terceiro
106 EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA| 0. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0
1.05 MEMBROS INFERIORES . 1,758.7 0. 625.% 0.00 0.00 0.00 2,384.1
101 DIARIAS [ 1§:ga u.gg 0. 0.00] 0.00 0.00) 16.00
Total Geral: | 177473 000 62543 _ 0.00 0.00 __ 0.00[" 2450.15
rros Nascidos Numeros Saidas N° Pré-Natal:
Mortos: Altas; Transt.: Obitos:
ASSINATURA E CARIMBO
rdo com a poriaria S.A.S. N° 92, uma via daste relatdric deve ser arquivado no prontusrio. DIRETOR DO HOSPITAL
. |
Galeno Taumpturgo Lopes
P e D ot |
Auditdr |
CPF. 2)#029.893-87 mtm_cam l
SANTA CASA DE FORTALEZA J
)
ah10 Aptools Assessoria & Sistemas Lida - Mairiz Rua Conde D'Eu, 320 Monte Santo C.Grande PB Cep - 50102-025 Telefax (83) 3342-0204

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/01/2018 as 18:47 , sob o nimero 01059736920188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105973-69.2018.8.06.0001 e codigo 32EF50B.



Orientagdes Gerais:

o Data de Retorno:
7 G ‘;jfc-x__ ~172 e T b=
. £ :
Niciar a Fisioterapia antes de retirar os pontos

- Andar com muletas

- Procurar Emergéncia da Santa C

y as - e I
se alguma Intercorréncia - Contato: 335[‘)5?9‘\;168;”00@@ de Fortaleza
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

INFORMAGOES DO EMITENTE: 1avia: Famdcia
2a via: Paciente

24.10.17

Cliente: /4 7~ /M /';’ b 5 g?

L
Enderego: ruasarao borio Bryanco, 20 centro, FoRTALEZA

1. Tramal 50mg = ——-meem- 1 caixa

Tomar 1 comprimido, Via Oral, de 6/6h se dor intensa

Dr. Jodo Nogueira
MEDICO ORTDREDISTA ESPECIALIZAK:
i CRM: 19639 _TEOT12305

INFORMAGOES DO COMPRADOR: IDENTIFICACAQ DO FORMECEDOR
NOME:
INDENT: ORGAO EMISSOR
END:
CIDADE UF: ASS DO FARMACEUTICO
TELEFONE: -y
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INFORMACOES DO EMITENTE:

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DA
SANTA CASA DE WSERICORDIA DE FORTALEZA
: ENDERECO: RUA BARAO DO RIO BRANCD, 20
CENTRO, FORTALEZA - GEARA 80025-080

\ FONE: 86 — 3465- 9100

Santa Case de Fortele o

Paciente: /Zﬂ('{.(mg‘f:m(é S A C/L' C
y &

1. Lisador e 1 caixa

Tomar 1 comprimido, Via Oral, de ate 6/6h se dor e/ou T>37,8C

2. Omeprazol 20mg  --—vemea- - 7 comprimidos

Tomar 1 comprimido, Via Oral, pela manha, por 7 dias

8~ 3. Flancox400mg e
Tomar 1 comprimido, Via Oral, de 12/12h por 5 dias.

USO EXTERNO

&’ 4, Xarelto 10 mg 2 10 comprimidos

Aplicar 1 comprimidos 1 vez/dia por 10 dias ap6s alta hospitalar.

Fortaleza

24.10.17

" . Nogueira
: Drdd ESPECLZADO
Pl OR T; 12308

( '@mjmﬂ% _.
\_/’/ T

1 caixa
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e . Prefeitura de
$I AN

Senid
APAC - Laudo de Solicitagao / Autorizagao

— PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA SUS? >

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
Estabelecimento; 2819481 - UAPS ALARICO LEITE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do Paciente. RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ N° Prontuario: 6255617
Cartdo Nacional:  701004828436998 Data Nascimento: 19/01/1986 Sexo: M Raga/Cor: 4 Etnia:
Nome da Mae; MARIA DAS DORES ALVES DA CRUZ Celular:  (85)99704236
Nome do Responsavel Telefone
Enderego: AVENIDA DOIS DE MAIO , 1581 - PASSARE
Municipio Residéncia: FORTALEZA Cod. IBGE® 2304400 UF: CE CEP. 60867105
Peso: 89 Altura: 1,73 Cintura (cm).0 Quadril (em):0 indice Cintura/Quadiil

PROCEDIMENTO SOLICITADO
Procedimento Principal: 0207030030 - RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) Qtde: 1
Servigo: Classificagéo:

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
Disgnostico:  ENTORSE E DISTENSAO DE OUTRAS FARTES E DAS NAQ ESPECIFICADAS DO JOELHO
C1D Pimncipal, S836 CID Secundaric CID Causas Assocladas
Observagdes:

RNM DE JOELHO ESQUERDO

QP DOR/EDEMA JOELHO ESQUERDO QUE AGRAVOU APOS QUEDA DE MOTO 20/08/17. FEZ EXAMES NO FROTINHA, DESCARTADO
FRATURA

SOLICITAGAO
Nome Profissional Solicitante: Data da Solicitagao: Assinakurp-.gi!.'."a’r_irppu’h&e-gi?tro Conselho):
FELIPE DE CASTRO DANTAS SALES 23/08/2017 08:52 =R PLOES
Cartdo Nacional de Saude do Profissional Solicitante 2 38
980016295300141 :

AUTORIZAGAO
Nome Profissional Autorizador: Cod Orgao Emissor. N° da Autorizacao (APAC)
Cartdo Nacional de Saude do Profissional Autorizador:
Data Autorizagao: Assinatura e Carimbo (Registro no Conselho) Periodo de Validade da APAC

a

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
Estabelecimento
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IRMANDADE BE-'NEF!CENTE DA
: SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AlH ({26 227

“

aee | UNIDADE ] A }o
i SANTA CASA DE FORTALEZA ] [ B ]
L e
f_h: -'?é’; = Sa ki e —— S = ﬁ"& i ORGAD EMISSOR !
I Raimundo Junior Alves da Cruz 1
.;"_‘I
x ENDERECD (RUA, ¥°, BAIRRD} “ i) UF |
wi - - §
Eﬂﬂk&mhdaﬂmwuhﬁi oo ift&} 30 ‘@E'
I l‘-EP OATA DO HASTIMENTD-— |~ : TS Al |
1 11 i B
160,864 %I"iwoimgga ;' -ﬁg‘?{ ', I3| l ! i2,i l |4| [ IBI | 8] .
; [ NOME DO SEGURADO— - ) !
<! | !
x| )
31 NGILD COM A PREVIDENGIA :
B ¢ PISIPASERIN INDIVIDUA i % | [ coc 0a eurRES S | |
211 . I (| {1] J 3
e ) B | l | |
PF DO MEDICO SOLICIT, 3 = VE:
§ gz ] m-rz—-—-—ll R mr] l-m\mm wsaI.o—-I CPF DO WEDICO RESPONSA ASSINAT MEDICO RESPONE :
| L 041502003-4 | i1 ¢ )
s . J PREINCHER DM GASS DE . CAUSA EXT cs;: DA $* D0 |
N [ onse r ERNA——— » ANETE———— S
N | ACIDENTE DE TRANSITO == | [ I I.N - | | sene— |
‘\ L i_' [ ] : '
‘“: et e e e B s o~ b
' LAUDO TECNICO £ JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO 9 - )

L
r FRIMCIPALE SINAIS E SINTCHMAS CLINICOE

‘5 Paciente viti 3 r aci
]. iente vitima de contusao grave por acidente de moto 04,08.05.088-8: sutura menisca!

(sIC) do esquerdo HA 3 meses evoluindo com

instabilidade, falseio e dor e travamento. 04.08.05_.017-9:‘Rec doLCA .
! = .
1 :
i- EF: Creptacdo, dor, derrame e dor 3 palpagdo de interlinha 04,08,05,066-7: tratamento de
: medial e lateral, Pivot Shift Positivo, Gaveta Anterior Positiva lesdo aguda capsulo ligamentar

Traz RNMs de joelho E: Lesdo DO LCA, rotura do menisco
lateral e medial, derrame, edema osseo com fratura

alinhada, lesdo capsular do complexo lateral, cisto de ' \;213 00 QF:; t;f)o
- coneiciha=ker roto 1
JOIE 6 I3
. {
Tto cirtrgico |
PRINGITALS RESULTADOS DE PROVA DIAGNGSTICAS—
Anamnese + Exame Fisico + Rnm
DIAGNOSTICO INICHAL cLinicR ]

Lesdo ligamentar e lesdes associadas i | i 1 I | | Zi ﬁ
PROCEDIMEN | U SULILI 1AL w .
| |4| i |5| I I?’i ’ |9| ,

i

=—————Artrosconiz nt—: idﬁftn )
AST i

f__,- \‘ i :- CRM } [ DATA 1
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

fh L n
CONTRATANTE(S (3¢S o 7 erope AC K/ 7
]!gme: .
RG: SSP/CE CPF:
Ender
TEL.:

—(,‘ONTRATADQ(S}: MARIA DANIELE MIRANDA, brasileira, solteira, portador do RG n°
98010172255 SSP/CE e CPF n° 009.163.773-26, podendo ser intimado a Rua 25 de margo n°
705 1° andar Centro, Fortaleza/CE. Tel.: (85) 31319980 — 98637-6496

As partes acima nomeadas e qualificadas tém entre si como justo e combinado o presente contrato de
prestacéio de servigos, que se regera pelas clausulas e condigdes adiante articuladas:

1. DO OBJETO DO CONTRATO

O presente contrato tem como objeto a prestagdo de servigos inerentes ao corretor de Seguros, para
conseguir em nome do CONTRATANTE quaisquer valores referentes ao Seguro Obrigatorio DPVAT .

2. DOS SERVICOS

2.1. Os servigos a serem prestados compreenderio:
2.1.1. Elaboragdo de defesa escrita e apresentagio na respectiva vara;
2.12.  Comparecimento as Audiéncias até a sentenga de 1° instancia
2.13.  Atendimento e orientagdo ao contratante na referida causam..

3. DOVALOR

3.1. A remuneragdo de servigos objeto.do presente contrato dar-se 4 da seguinte forma:

3.11. Valorde Z O%( (/7 NVTC por cento), por agdes a titulo de despesas do corretor
de seguro, devendo tal valor ser pago concomitantemente com o recebimento do valor do Seguro
Obrigatorio DPVAT. Tal valor nao sera devido caso 0 CONTRATADO nio consiga a liberagio de
algum valor;

3.12.  Em caso de desisténcia contratual o contratante devera pagar uma taxa referente as despesas
administrativas no valor de R$ 200,00,

4. DA VALIDADE

4.1 O presente contrato passa a vigorar a partir da data de sua assinatura e produzira efeito na forma da
Lei Civil, constituindo-se titulo executivo extrajudicial:

5. DOFORO

As partes elegem como competente para qualquer agio decorrente deste contrato, com exclusio de qualquer
outro, por mais privilegiado que seja, o foro da Capital do Fortaleza.

E, por estarem, assim, de pleno e comum acordo com as condigfes estatuidas no presente instrumento, as

partes contratantes o assinaram com 2(duas) testemunhas, em 2(duas) vias de igual teor e forma, para um sé
efeito.

Fortaleza/CE,  de - 2017.
CONTRATANTE: ;_{:'LLL-][I:L,}/;L LL\e " / Les /{]/FU A I8yt
[/ i,
CONTRATADO:
TESTEMUNHAS:
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Bro Alh 2317108181337  Situaglo Tipo 1 Inicial Apresentacio  01/12/2017 Data Autorizacdio 2310/2017 fie. 30
cialidade: - CIRURGICO Orgiio Emissor: PP » P41 -
\utorizador:  ©144587368 . : Lonsanly
: Doc mes resp: 10126847372 Doc diretor clinico: Doc médico solie: g30g-000a30 *
b 2821384 SANTACASADE VISERICORD /A TORTALEZA T01004828436998 i
mte:  RAINUNDO JUNIOR ALVES D8 CRJZ l’mﬂﬁlﬁc:s 1128227 . |
Nesc:  '2/07/1988 Sexo: M Nacionslidade: 04( BRASIL TipoDoc: N°RG Dom 200300521
onsével pac: RAIMUNDO JUNIOR ALVES O CRUZ MNome da mie: MARIA DAS DORES ALVES DA CRUZ ”
wego; AV COIS DE MAIO N®: 1581 M
sipio: FORTALEZA UF CE CEP:80861500 Raga:03 Telafona: fuds proc? i
wimento Solicitado: 0415020034 CUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS ;
wdimento Principal: 0415020034 OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS |
dstico Principal: ~ M238 OUTROS TRANSTORNOS INTERNOS DO JOELHO Diagnéstico Secundério:
Hementar; Causa Gblto..
ter atendimento: 01 ELETIVO .
; Modslidade:
nternagio: 2310/2017  Data saida: 2502017 Mot Salda: 12 ALTA MELHORADO
1céo SISAIH01:
AlH Anterior; 'osterior:
imenta: 4588131 Cobranga: 1861916 § ' N '
‘Causas Exisrnas {Acidanie ou Violénela) | st
| do Empregador: CMNAER '
uio Pravidancte: EMProgador CBOK |
o b ——— i A ey = e s o "/)
edimento
i acalg:crr cnom’ CNES/CNPS  Apurervalorp/  Qtde Cmpt. U Descrigiio Valor Total |
i 732?02900330“13“ 22522521 2661384 1 1012017  RECONSTRUCAQ LIGAMENTAR 1 1,270.18
) 51 ? 2651384 1 1002017 RECONSTRUCAOD LIGAMENTAR | 1.27‘0: i8
50888 7353032000330278581387 22522&215?01 . 2651384 1 1012017 TRATAMENTO CIRURGICO DE R( 326.78
}150833? : Sreiid il 2651394 1 102017 TRATAMENTO CIRURGICO DE R( 326.75
50657 732730820561387 Ao 2651384 1 10/2017 TRATAMENTO CIRURGICO DE LE 161.83
im1 el s - 2651394 1 1072017 TRATAMENTO CIRURGICO DE LE 1 61.83 i
oter 72733592000184 2651354 2651394 2 10/2017 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADL 16.00 |
582000 2651394 2851394 1 102017 RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + 0.00
DE OPM
! Nota Fiscal CNPJ Fornecedor  Lote Série Reg. ANVISA CNPJ Fabricants
RES DA PREVIA

;;! Terceiro | Préprio | T

LB EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA i ol
.05 MEMBROS INFERIORES 1.758.73 gl% szglgg g
101 DIARIAS I _180d 000 000 0.
Totel Geral: | 1,774.73 0. 62542 0.
ros Mascidos Nimeros Baidas N° PréNatal:
Mortos- Altas: Transf.: Obitos: .
rdo com a poriaria S.A,8. N° 82, uma via daste relatdric deve ser arquivado no prontusrio. m%?g‘éig‘sﬁﬁﬁo
Galeno Taumgaturgo Lopes
o ot o
udigr | SMS
coF: 278029.893-87 Iﬁmr&m aﬁ“"""
' - 5229
SANTA CASA DE FORTALEZA
an10 Aptoois Assessoria & Sistemes Lida - Mabiz Rua Conde DEu
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Irmandade Baneficente da Santa Casa da Misericordia de Fortaleza
T RESUMO DE ALTA HOSPITALAR
Numero do Prontuario; I
C”mc;, <&l T p o AL :f_' Yl g = 7= (L g f Idade: | Sexo:
g ; (. f Enf.: gk‘;itn: | Pro _t;é_a_ '
¢o do Pacisnte: ! S
_h_!ome do Responsavel: - ' e
| Data da internagio: 25 0. £7 | Data da Alta: 2 / -'; e -
ok | Data b Z5./0. /3 ]
Resumo Clinico - -
:____._..___________ = “a L p 8
| /{? 0l T s ol o _
= A = 7 4. = 2 D AC A
| e r BT e e s '
g_ o rry c‘»’f“? 5 e = ) /;f o Bl " Lty AP I
3 - 1A Ao L O ¢ __...fﬁfr_‘?/xo( N '
z i A
= o B Frr) e T - |
" s e m;é’ff/ N7 v 295 !
| o
L
b
IExames Realizados
___ RX + RNM
Terapéutica Utilizada
————-ﬁemnstméempom k1
Condices de Alta = ;
[Melnorado: [ Curado: Encaminhamento: ey
Retorno em: ; |

Diagnéstico Final

LES-&D dG LCA anisca! SinDVite C‘DNDRAL ; . ( ) o3 E q
i L 7 ) : ‘f T i = = : -
in -~ C-'I%ﬁt" - {;} L 172-@" /{? ?é (/’

; (£

Observacgdes

{ s

2T
—— =

Data: Z’Z/ _’; /:\ : *; 3’ 4 N%Q
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INFORMAGOES DO EMITENTE:

SERVIQD DE ORTOPEDIA E TRAUNMATOLOGIA DA
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE FORTALEZA
ENDERECO: RUA BARAD DO RIO BRANCO, 20
CENTRO, FORTALEZA - CEARA 60028080

FONE: 85 - 34556- 8100

b Ainic 0 0
- (z

Paciente: ;",( PUAFTCE L pAndE] fAALEEY

ATESTADO MEDICO

Atestamos para devidos fins que o(a) paciente submeteu-se a
cirurgia ortopédica e necessita de afastamento de suas atividades

laborativas por 90 dias.

CID: 883.56 / M23

24 1017
=
’ - Joflo Bosco §. Noguetra
/ Ut A
( WEDICO ORTOPEDISTA s?;ctﬁuzim
rRM: e T Eb{: 12305

—
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OrientagBes Gerais:

" Data de Retorno:
2 G ;_.“XC“". }1' 7. e 'Z:) Y ok

- Iniciar a Fisioterapia antes de retirar os pontos

- Andar com muletas

- Procurar Emergéncia da '

. ' anta Casa De Misericérdi :

se alguma intercorréncia - Contato: 3455-9100 P T
- Trocar o curativo diariamente: Calgar luvas de procedimento
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Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para

Procedimentos Especificos (Cirurgias e Procedimentos
Invasivos)

Autorizo a realizacdo do seguinte Procedimento (s) e/ou Cirurgia (s):

1. ARTROSCOPIA COM RECONSTRUCAO LIGAMENTAR.

Indicado pelo medico Dr. JOAQO BOSCO SALES NOGUEIRA, que assina este termo.

Tive acesso as informagdes relativas ao meu procedimento cirlrgico, no que se
refere ao tipo de procedimento a ser realizado, a estratégia de reabilitacio poés-
Operatéria, as oOrteses que poderdo ser utilizadas durante a reabilitacdo, aos
medicamentos e aos custos que possam estar relacionados aos mesmos.

A proposta de procedimento, cirurgia, tratamento ou exame a que serei
submetido (a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas me
foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de perguntar e esclarecer
minhas duvidas. Tais perguntas foram respondidas de forma satisfatdria e minhas
duvidas esclarecidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

Descricdo de riscos: infeccdo, necessidade de nova cirurgia, lesdo
nervosa com perda de sensibilidade e movimentos do membro, formacéo
de trombos.

Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exames que sejam
necessarios em decorréncia de situagdes imprevistas que possam ocorrer e
necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido(s) durante o procedimento
realizado seja encaminhado para exames complementares, quando necessarios
para esclarecimento diagnostico e implicacdes terapéuticas.

Confirmo que recebi explicagoes, li, compreendi e concorde com os itens
acima referidos

Ll Paciente [J Responsavel
Nome legitimo: Raimundo junior Alvez da Cruz

Grau deé Parentesco: Identidade:

00 Declaro que NAO autorizo o procedimento(s) proposto(s), estando
ciente dos riscos de minha decisao.

/ / :
data hora assinatura

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Expliquei de forma clara, objetiva e compreensivel todo o procedimento, cirurgia,
tratamento ou exame a que o (a) paciente acima referido esta sujeito, ao préprio
paciente e/ou responsével, sobre os beneficios, riscos, complicagdes potenciais e
alternativas, tendo respondido as perguntas que me foram formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel
esta em condi¢des de compreender o que Ipes foi informado.

|

JOAO BOSCO SALES NOGUEIRA

b8
",

™,

Y
]}
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PREFEITURA MUNICIP 3
R o n e CIPAL DE FORTALEZ2 SR
©.2% | Fortaleza 8
i) APAC - Laudo de Solicitagao / Autorizagio
~ IDENTIFICAC;\O DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
Estabelecimento 2819481 - UAPS ALARICO LEITE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome do Paciente RAIMUNDO JUNIOR ALVES DA CRUZ N° Prontuario. 6255617
Cartao Nacional 701004828436998 Data Nascimenio: 19/01/1986 Sexo M Raca/Cor 4 Etria
Nome da Mae MARIA DAS DORES ALVES DA CRUZ Celular 85)997
Nome do Responsavel Telefone: e
Endereco AVENIDA DOIS DE MAIO 1531 - PASSARE ‘
Municipio Residéncia FORTALEZA Cod IBGE 2304400 UF
23 . CE CEP
Pegso. 89 Altura; 1,73 Cintura (em): 0 Quadnl (cm): 0 Indice Cintura/Quadril g i
PROCEDIMENTOQ SOLICITADO
Procedimento Principal. 0207030030 - RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) Qtde 1
Servico Classificagio .

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

Disgnostice  ENTORSE E DISTENSAO DE QUTRAS FARTES E DAS NAO ESPECIFICADAS DO JOELHO
CiD Procipal 8836 CID Sezundaric CIQ Causare Agspciadas
Observacgbes

RNM DE JOELHO ESQUERDO

gP DOR/EDEMA JOELHO ESQUERDO QUE AGRAVOU APOS QUEDA DE MOTO 20/08/17. FEZ EXAMES NO FROTINHA, DESCARTADO
RATURA

SOLICITACAOD

Nome Profissional Solicitante:

Data da Solicitagao: Ass|na{ur?.g.q?grppja’Lngigf_o Conselho)
FELIPE DE CASTRO DANTAS SALES 23/08/2017 0852 i et
Cartdo Nacional de Sadde do Profissional Solicitante CRM. iz | s
680016295300141 s
AUTORIZATAO
Nome Profissional Autorizador Cod Orgéo Emissor N° da Autorizacho (APAC)

Cartao Nacional de Saude do Profissional Autorizador

Data Autorizagéo Assinatura e Carimbo (Registro no Conselho) Periodo de Validade da APAC

a

.

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
Estabelecimento:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DAS FINANCAS NFS-2
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIQO NFS—e 6391
28/08/2017 10:52:58 08/2017 o 253270058

arhe | CLINICA DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PARA TODOS LTDA

FORTALEZA - CE

| IMAGEM PARA TC:DOS

17.900.936/000171 | Im"

( CPF)’CN“J 1013 305.563-31

“lIns

[ insc

EMQOCEF‘ AV 2 DE MAID, 1581 A - PASSAR.E

i

Vafor dos Senvigos RS < | 460,00 450,00 r
{-} ﬁsm-\tairmndkﬁnhhdc-

(—) Dascﬂﬁm W@dﬂ

| ) Retenges FM ; 0,00 450,00
|0mrasmtanqﬁee 3,00
i{-_ ¥1S$ Retida 0,00 () Sim () Nao_
:(‘),Valbr_UWD RS, _ 450,00 g 13,50

U o ot Fsl ward aiada avaves 0o e-mall Tarmwcido pelo Tomador dos

! Avisos

2= A muranticiiace dests Nota Fiscal podera ser vahdada no sito, mauﬂzpﬂomcwmuu\fm
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496213191
Mot Fiatsi - Conta do Encryla Blatriza Grypo B Serie B4 | M
Companhin Energética do Ceardt
Aua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fonakea CE
CNPJ 02042.251/0001-70 | CGF 06 105.848-3

PADGS DO CLIENTE
Rota 05 01210 42 0B2200 - 1 Madidor en7grss  Posle 000 HI18T
Momie HALMUOD JUNIOH ALVES DA CRUZ SMC 008002587275
ouT/2017 Endacego Postal AV 0002 OF MATD 01581 ALTOS - CASTELAD -
Lhilizn o v sbintna dempre FORTALEZA CEP 60000 000

GUE SIIFEF BT CSNLND COROSHD
End. da Unidade AV DOD2 DE MAID 01581 ALTDS - FOHTALEZA
Conaumidorn

3372650 T ac.ceeioney

0183855630 CGF
Classe RESINFHCIAL OF-BX. ALNDA Fater do Poldncia SWoNOrases &
01 ,12!2017 INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Lewiura Avunl . Leinwn Arwetor | Constinte | Congundo (KWl Croanami gt Ceasnmo Faiirsis
23579 23338 1 241 g 241
163,79
et 170807 o nias
DESCRIGAD DA CONTA Tuantidade Yariin Vialor (R$) DATAS DE LEITURA
" - - Data cte Emissdo. Prev Froxima
VALOR CONSLW) 00 MES 130,20 A entenbo Luthine
IEMs COMPLEMENTAR BATNA FENCA-CONV CONFAZ 079 11,52
MULTA SORATORIA REF O7/2017 2,84 16/10/2017 10/11/2017
JURDS DD MES Ref, 082017 g,14  AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
TLUMINACAD FUBLICA WMUNIDIFAL 12,34 ; i
P14-0OFING COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA AENIA 2,13 FOS: URAS FAEH TTA, 2000 PAEE ATH7 A2
SEOUNG MESIDENCIAL 3 + 1- 080D 800 0S80 4,62 L
ADICIUNAL BANDEIRA VERMELHA MES [ RS 6,11 | Bran do Chlculo (RS Aliguors  Valor do Imposio
172,88 27,00% 46,87
COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMD
Engrgia - Frds 43,9
fransnissde - TRTEERS - 4,03
Bistribuicas serrammeeeryes 29,56
kncargos Setordais -- i 12,33
Trabutes [16MS PIS/COFTNE] -- 55,22
FATYAS CONSUMO HAIXA RENOA FOER]: = - vreaktiatiim e Miaadins 143,85
Faixa 0@ 30 30 0,25107 7,58
Fania 31 a 100 70 0,42041 0,72 IMDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTOD
Faika 101 = 220 170 0,64584 77,47 Vola 2 legende no versy deste conta,
Fauxs > 220 21 0,711738 3,56 Comunto MONOURTM
CONSUMO COMBCIENTE - EMISSOES CO, (kg/kWh) Wi AGGERILT, -~ BI00. B8 70
Co N ol L s s gie slérion . Padrao Indbvidusl | Bpuragso tndildual
Erninclo ry ¢040,) Compensato by (C0)  Conscléings Ecatdgica (W00 ) Bersal T Anood Moemed T Aol
o 4 o THE (1) 4,95 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FIC () 3,17 0,00 2,00 0,00 0,00 0.0
DMIC Thy 2,717 0,00

HISTORICO DE CONSUMD (ultimos 12 mesas)

“PARA CADASTRAR SUA COMTA EM DESITO AUTOMATICD UTILIZE
SEU WUMERD D0 CLIEWTE SEGUIDD DO DIGITO VERIFICADON.®

am

Consta desta faturn % 2,63 roferents & PIS o COFIMG, Aliguetsn: PIS: =
UL Gt BET ASO ML N WAL AL AR FEV R P

0,00% ¢ COFINS: 4,10% [Art, ® Res. 100/2005 - ANEEL 0 1sis n.
10.637,/02 « 10.833/00]

A bandesira para o nes de outubro sera vereelha patamar 2 cos acreseino ow - Consumn médio dos 12 GITIMDS MEsES
M3 3,40 [eais tributos] & cada HOU [wdih). Mais inforuacoos em B

was Aneel, gov.or

N* go Chente 3372650-7 ¢ da Nota Fiscal: 488213191 Total & Pager (RS): 163,79
Dutn de Ermssho: 11/10/2017  Referéncia: ouT/2o17 MN° da Controle; 0003372650 00123 40492 40
3840000001 -1

\' | Mlnllu‘ Blii"g’(ma‘orﬁhﬁﬂi?m]?ﬂiscnd M W mi”"m
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