SABOYA & BRANDAO
ADVOGADQOS ASSOCIADOS

PROCURACAO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE

SIMONE FELIX DOS SANTOS

Nacionalidade]

IBRASILEIRO (A)

Natural

FORTALEZA-CE

Estado Civil

SOLTEIRA (A)

RGn°

894009000540 DETRAN  26/10/2007

CPF n®

615.5685.163-87

Profisséo

GERENTE

Enderego

VILA ODALISCA ,27

[ Complemento

ICASA A 1

Bairro

VICENTE PINZON

CEP

Municipio/UF

— 5D, J170D- A0

FORTALEZA-CE

Telefones

(85)98514-4609 Ol (85)99636-3939 TIM

OUTORGADOS:

BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado
devidamente inscrito na OAB-CE sob o n° 22.013, THIAGO SABOYA
PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito
na OAB-CE sob o n° 24.156 e MARCELO PEREIRA BRANDAO,
brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito na QAB-CE sob o n°
26.103, todos com enderego profissional para receber intimagdes na
Rua Doutor Carlos Ribeiro Pamplona, 100, Sala 108, Bairro Edson
Queiroz, CEP 60811-695 — Fortaleza/CE, Tel.: (85){2963-8013)/ (85)
8636-3030 / (85) 8853-0069 / (85) 3022-0470. E-mails:
brunop . brandao@yahoo.com.br / thiago cs@hotmail.com /
marcelobrandac_@hotmail.com.

PODERES: Os poderes para o foro em geral, com a clausula "ad judicia” e “et extra’, a fim
de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juizo,
Instncia ou Tribunal, reparticao plblica, autarquia ou entidade paraestatal,
propondo agdo competente em que a outorgante seja autora ou reclamante,
defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar,
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitaggo de quaisquer
valores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com ou
sem reseivas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim lhe

convier, praticando todos os atos necessarios para © bom e fiel desempenho -

deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, terca-feira, 29 de novembro de 2016.

L%%me@ ST,

Rua Doutor Carlos Ribeiro Pamplona, 100, Sala 108, Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-695 ~ Fortalez:_ifCE

E-mails

' Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (85) 8853-0069

: brunop.brandag@yahoo.com.br thiago cs{@hotmailcom marcelobrandao @hotmail.com
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SABOYA & BRANDAO e
ADVOGADOS ASSOCIADOS

DECLARACAQO

SIMONE FELIX DOS SANTOS
DECLARANTE
Nacionalidade||BRASILEIRO (A)
Natural||FORTALEZA-CE
Estado Civil||[SOLTEIRA (A)
RG n®{j84009000540 DETRAN  26/10/2007
CPF n°}|615.585.163-87
Profissao|[GERENTE
Enderego|{VILA ODALISCA 27
| Complemento}[CASA A
Bairro|[VICENTE PINZON
CEP
Municipio/UF{[FORTALEZA-CE
Telefones||(85)98514-4609 OI (85)89636-3939 TIM

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre na
forma da lei, n&o possuindo condigbes financeiras para arcar com as custas
processuais € honorarios advocaticios, sem prejuizo préprio e de sua familia, nos

termos do Art. 5°, LXXIV, bem como de acordo com os mandamentos previstos na Lei
n°® 1.060/50.

Fortaleza/CE, terca-feira, 28 de novembro de 2016.

\ 5
Y 5;«@,@%7%ng PO
DECLARANTE

e e @ A —

Rua Dontor Carlos Ribeiro Pamplona, 100, Sala 108, Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-695 — Fortaleza/CE
Tels.: (85) 3022-0470 / (85) 9963-8013 / (85) 8636-3030 / (85) 8853-0069 -
E-mails: brunop.brandac@yahoo.com.br thiago cs@hotmail.com marcelobrandao @hotmail.com

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01, sob o nimero 01777132420178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.



DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE

EU, SIMONE FELIX DOS SANTOS , BRASILEIRO {A), SOLTEIRA (A), GERENTE, PORTADOR DO RG
NS 94003000540 DETRAN  26/10/2007, INSCRITO NO CPF SOB N2 615.585.163-87, RESIDENTE E
DOMICILIADO{A) NA VILA ODALISCA ,27, CASA A, VICENTE PINZON, , FORTALEZA-CE, Telefone(s)
{85)98514-4609 Ol (85)99636-3939 TIM,

DECLARO PARA TODOS QS FINS A QUE ESTA SE DESTINAR QUE FUI DEVIDAMENTE ESCLARECIDO
PELO SR. NAZARENO GOMES DE SOUSA, BRASILEIRO, CASADO, AUTONOMO, PORTADOR DO RG Ne

fls. 18

8912005003649 SSPCE, INSCRITO NO CPF SOB O N? 314.320.693-49 F PELA SRA. SORAYA CRISTINA -

GOMES BARBOSA, BRASILEIRA, CASADA, AUTONOMA, PORTADORA DO RG N2 4.340.774-0 SSPPR,
INSCRITA NO CPF SOB O N2 590.270.379-49, TODOS COM ENDERECO PROFISSIONAL NA RUA SAO
PAULO — N2 32 — 62 ANDAR — SALA 609 — BAIRRO CENTRO — CEP: 60.030-100 — FORTALEZA/CE, ACERCA
DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM APRESENTADOS PARA INGRESSAR COM A PRESENTE ACAO
JUDICIAL DE INDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, ASSUMINDQ, ASSIM, DE FORMA PLENA,

UNICA E INTEGRAL A RESPONSABILIDADE POR TODA DOCUMENTACAO ACOSTADA
AQ PRESENTE PROCESSO ADMINISTRATIVO, BEM COMO PELOS FATOS NARRADOS NESTE.

DESTA FORMA, ISENTQ o escritdrio SABOYA & BRANDAO — ADVOGADOS ASSOCIADOS, representado
através dos advogados BRUNO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado devidamente inscrito
na OAB-CE sob o N? 22,013, THIAGO SABOYA PIRES DE CASTRO, brasileiro, solteira, advogado,
devidamente inscrito no OAB-CE sob o N2 24.156, e MARCELO PEREIRA BRANDAO, brasileiro, solteiro,
advogado devidamente inscrito na OAB-CE 26.103, todos com enderego profissional a Rua S50 Paulo, 32
22 Andar sala 204 Bairro Centro, CEP - 60.030-100 Fortaleza-CE, DE_TODA E QUALQUER
RESPONSABILIDADE __ JURIDICA _ (CiVEL, CRIMINAL, TRIBUTARIA, PREVIDENCIARIA) E/OU
ADMINISTRATIVA, NO QUE TANGE A AUTENTICIDADE, LITISPENDENCIA {(EXISTENCIA DE PROCESSO COM
05 MESMOS DOCUMENTOS E/OU DADOS) E VERACIDADE DQS FATOS NARRADOS E DESCRITOS EM
MENCIONADOS DOCUMENTOS, ASSUMINDO UNICA E EXCLUSIVAMENTE ESTAS RESPONSABILIDADES
SOBRE TAIS INFORMACOES,

“AS INFORMAGCOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAQ DE RESPONSABILIDADE DO
BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACAO DE FATO NAO OCORRIDO OU
INEXISTENTE £ CRIME PUNFVEL NA FORMA DA LEI ART. 339 E 340 DO CPB."

CIENTE DE MEUS DIREITOS E OBRIGACOES, BEM COMO DA VALIDADE DE MENCIONADO DOCUMENTO,
.FIRMO O PRESENTE, O QUAL PASSA A VALER A PARTIR DESTA DATA,

FORTALEZA/CE, terga-feira, 29 de novembro de 2016.

S TP s oA OS

DECLARANTE

- TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01, sob o nimero 01777132420178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

t ' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL F
) POLICIA CIVIL [

: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

{
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5685/ 2016 § \%f‘
Dados da Ocorréncia

Data / Hora da Comunicacdo: 25/07/2016 14:36:

Data / Hora da Ocorréncia: 01/05/2016 19:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DIOGUINHD

Complemento: -

Bairro: CACA E PESCA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A PIZZARIA CHEIRO DO MAR

Dados da(s} Vitima(s) -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO / . LB A
19 _

Nome: SIMONE FELIX DOS SANTOS v
Nascimento: 05/02/1980 CPF: 615.585.163-87
RG: 94009000540 Orgao Emissor:SSP UF:
Fitiacdo: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS
PAI NAO DECLARADOC

Endereco: VILA ODALISCA , 27 CASA A

Bairro: VICENTE PINZON CE'P:

iMunicipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL : Telefone' 98514-4609
' Histérico

AFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE |
PILOTAVA A MGTOC!CLETA DA MARCA HONDA/NXR160 BROS ESDD,
COR PRETA, ANO 2015, PLACA PNC-6258-CE E LICENCIADO EM NOME
EMANUELE FELIX DOS SANTOS; QUE TRAFEGAVA PELA AV. DIOGUINHO,
QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO EM QUE ESTAVA VINDO A
ACONTECER A QUEDA DA VITIMA NA VIA; QUE A VITIMA FOI AO S0LO E
FICOU LESIONADA; QUE A VITIMA FO! SOCORRIDA PELC SAMU E FOI LEVADO
PARA ATENDIMENTO NG {{F/CENTRO. NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO £ CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB,
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO' DELEGACIA DE ACIDEN DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : :
CRISTIANO ALEX,NOGUEIRA DA SILVA MAT,: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA mFORMAcAo ﬁ@pﬂéf%b%mg%w:ag
/ "
VISTO DO DELEGADO(A} ; , - -
: CESAR WAGNER MATA MARTING ~MAT 01130515

DELEGACIA DE AGIDENTES E DELl"i"OS OE TRANSITO ) Pag. 1de
' iropresso emm: 25/07/2016 14:46:52

[
v

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01 , sob o nimero 0177;132420178060001.
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SERVIQO DE ATENDIMENTO MG\IEL DE URGENCIA SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os-'cli'é\ridos fins, @ em virtude da facuidade que Ihe é
conferida por, 1e1, requenmento n° 2021!2016 que o SAMU 192 Regi
Fortaleza p stou atendlmento a Sra. Simone Fell/dos Santos! no dia
01105!201(

vitima de acidente de transito. .P/arziente atendida no iqcal e removida para o

as 19h:45min, na Avenida Dioguinho,” Bairro Caga e Pesca,

Instituto Doutor José Frota.
Fortaleza, 07 de jullid de 2016.

Atenciosamente,

Alexandre Magno azar
Nigcleo de Informética do SAMU 192 Regional Fortaleza

i r Glaugia
Assist. Tecmco Adrmmstratw do SAMU 182 Regional Fortaleza

RUA PADURE GUERRA, 1350 - PARQUELAND&A - CEP: 60455-350
FONE: {D85) 2452, 9150 FAX: (085} 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouwdona@samu.fortaleza.ce.gov.br

Prefeitura defls. 24

.
§=-} Fortaleza

‘Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01 , sob o nUrhero 01777132420178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e codigo 308EB7F.




e INSTITUTO DR, JOSE FROTA

g x % B : ' .
f% : Hosm*mum _
P Registro de Atendimento Ui";ffsé“;ﬁifii‘?;;‘;il"’é
' Emergencial ’
REG!STRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA: 01052016 20:42:54
mmnmcﬁommcumrs R -
CNS:  701401617282331 | NOME: SIMONE FELIX DOS SANTOS Reglstro: 5442004
CPR 61558515287 RG: D.NASC: 05021980 ESTADO CVIL: SEXO:  F RAGAICOR: Parda
HOME DA MAE:  MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS HOME DO PA:  SEM INFORMAGAC
TIPO DE LOGRADDURD: Vila : ENBEREGD DO PACIENTIE: ODALISCA N> 27 BAIRRG:  GAIS DO PORTO
COMPLEMENTO: - |mLeFoNE contaro:  azesaser MUNICIFIO:  FORTALEZA ce lces:  sotsp2so
B ' IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL : AN
NOME:  SAMUUSB 88 CONDUTOR EMERSON mesmssca MARILENE/AMIGA . TELEFONE: 32633527
TIFO OE VINCULO: —Lcso 00 EMPREGADO: CNPS DD EMPREGADOR: _ Jcos:no DO CNAER: )
' ' _ ACOLHIMENTO € CLASSIFICAGAG DERISCR __ .~ |+ T
MOTIVO DE Aridenie com n‘lotoadlsﬂa Audente ge transponte sem cofisdo. ingul: capataments, queda ou prugeqéo de uma motwdew
ATENDIMENTO: A .

QUEAS: vilima de queda de moto com trauma de faé&, gmtérlq LesSo na face. Estorisghes pelo corpo. Orientada, Altaolizada.

—

OBSERVALOES: Lo . i
SRAISVIAS . - T ch il L
LOGAL DA DCORRENCIA: - Area Pubica EscaladeDor:  Moderado PRICRIDAGE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPEGIALIDADE DO
ATENDIMENTO:
* ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese & Exams Fisice: i "
=3 _._R\Jzi,,(i DE P:QQ’&‘QQO&& ﬁﬂisé?
- F“.r‘\E T iﬁﬁﬁﬁ L
o -. 3 :
) -y Senher

Pégina 1 de 1

%4.777132420178060001.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01 , sob o nume
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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:;’rf.émhcas.a DE FORTALEZA ' ] - s 12
} BTEMA DEFATURAMENTO DO SUS : DATA:  30/05:2016
X '+ RELATORIO DE APQIO A ENTRADA DE Ali HORA:  11:.35:58 O';ZB .
NLmerg Al 2216100762118 Situagso Tipp 1 il Apresentacio 01!'0_6?2013 Data Atorizagao 020057216 1
iEspecialidader 01 CIRURGICO Orgao Emissor: Enfermarie: P41 Lefte: 555
Doc Autotizadar, 9144987968 Doc mes resp: 10120847572 Doe diretor clinice: Doc médico solit: ggssapazsad
CNES; 2651304 SANTA CASA DE MISERICORDIA FORTALEZA ' CNS:  701401617282331 ;
Pacients;  SIMONE FELIX DOS 8ANTOS Prontudrio: 1074873 g
Data Nesc..  05/02/1280 Sexo: ¥  Nacionglidada! 10 BRASIL ) TipoDoo:  HORG  Documento: 4000000540
Responsdveipac:  SIMONE FELIX DOS GANTOS ’ Nome damae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS §
Enderego; Vi DDALISCA N%. 27 Complementa: =
Municipioc  FORTALEZA UsCE CEP:€0120280 Rage: 03 : Telefane: Muda proc? %1
IProcedimento Solicitado: 0415020084  OUTROS PROCEDIMENTOS GOM CIRURGIAS SEQUENCHIS =
Procedimento Principal; 0415020034 -  QUTROS PROCEDIMENTOS UM CIRURGIAS SEQUENCIAIS ~
Diagnéstico Principal: 9027  FRATURAS MULTIPLAS ENVOLVENDO OS 0SSOS DO CRANIC E DA FACE Dingnéstioo Secundario; V258 E
Complementar: o Causa ébito: 8
Caratter etendimento; 01 ELETVO . Modalidade: =
Data intemagéo. 020512016 Datasalda;  29/05/2018 Mot Saidar 12 ALTA MELHORADO g
Liberagdo SISAIHOT : AlH Anterior; AlH Posterior: S
lptencimento: 4315834 Coprangs: 599838 %
— Causas Externas (Acidenteou Violéndia) ] =
Cnpj do Empregador: CNAER . . 3.
\ \nculn Providgnein, EMRregader _ _CBOR J R <A
i . TN
PROCEDIMENTOS REALIZADO! . S )
.Procedimento  CNS/CFF CBO CNES/CNP)  Apurarvalorp!  Qide Cmpf UT1  Descrigdo Valor Total
0404020481 §0552795334 223268 1 2551384 1 0BR016  OSTEOTOMIADAMANDIBULA  395.06
0404020461 85703278368 225151 6 _ 2651364 1 052016 OSTEOTOMIADAMANDIBULA 395,06
0TN2050474 2651264 ©4 052016 PLACADERECONSTRUCAOEM 2,30032
0484020500 80550403334 223268 1 2651384 4 05/2016  OSTEOSSINTESE DAFRATURAC 204.40
0404028500 $6703276368 2251516 S 2851394 1 052018 OSTEOSSINTESE DA FRATURAC 30440
0702050474 2651394 1 05M206 PLACADERECONSTRUCADEM 230032
0404020577 80552293334 223768 1 2654304 1 oE2016  REDUCAC DEFRATURAALVEOL 31.3% =
0211020036 7273602000164 2651204 2651304 i 0572018 | ELETROCARDIOGRAMA 0.00° e
0202020380 7348735000160 2528165 2651394 4 057016 HEMOGRAMA COMPLETO 0.00 =3
0202020020 7348733000160 . . 2529165 2651384 4 0812016 CONTAGEM DE PLAQUETAS 0.00 =
202020086 Y348733000460 .., 2629185 .26513%4 b 0572016 . DETERMINACAO DETEMPODES 0.00 )
| peo2010694 7345733000160 .7 psPeiss | pe513%4 1 05R016  DOSAGEM DE UREIA 0.00 e}
! 0202010600 7348735000180 _ ' 2529165 2651394 1 052016  DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 =
0202010317 7345733000160 ) 2529155 2651304 1 052016  DOSAGEM DE CREATININA 0.00 =
0202010625 7348733000160 2526165 2651394 1 052016  DOSAGEM DE SODIO 0.00 <
0202020442 7348732000160 2579165 2851384 2 0526  DETERMINACAQ DETEMPO EAT 0.00 x
0204040004 7273592000164 2651394 2651304 1 082015 RADIOGRAFIA DE MAQ - 0.00 <
9204060150 7275692000164 2654364 2651304 1 0512016 RADIGGRAFIADEPE/DEROSDI 0.00 o
{ 0204010144 7273592000154 2651394 2651394 1 058016  RADIOGRARIA DESEIOS DAFAC 0.00 w
. 0204039170 7273592000164 2651304 2651384 1 05016 RADIOGRAFIA DE TORAX(PA) 0.0 o
{ 0802010188 7273592000164 2651394 2651394 13 0512016 -  {MARIA DE PERMANENCIA AMAK 210,47 a
21 ’ (@)
-
w
DADOS DE OPM _ - O
| vinha Nota Fiscal CNPJ Fornecedos  Lote Série ' Reg. ANVISA CNPJ Fabricante &
S1 1873 72075757000156 _ 1 =
| 2 1673 T2075757000155 1 =3
' Qo
E d
1
N S -"_ : 2 7
espidho_gihi0 Apinois fssessera exfistenias 1ida - Matriz Rua Conde EN, 329 ‘ Ef
I c
. k=2
=
o
o
©
G
o
O
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Lo : B
SANTA CASA DE FORTALEZA - : - I 2 iz b
SISTEMA DE FATURAMENTO DO 8US . DATA: 300512016 b
. RELATORIO DE APOIO A ENTRADA DE AlH . HORA:  11:25:58 8-
> - ) 5
ﬁﬁmem Ail 2316100762118 Situagse Tipe +© 1 Inicial Apresentscis  01DER2016  Data Autorizagdo 02/D5/201% gu.
[Espedialidade: ©) CIRURGIGO Orggo Emissor: Enfermasiz P21 Leite: 5 o8
Do Autorizador: 0144587368 Docmes resp: 10129847372 Doc diretor clinico: Boc médico solie: gpnenoagasy QU
CNES: 2651394 SANTACASADE MISERICORDIA FORTALEZA CNS: 70?401_5172352331 . H-‘. -
Paciente:  SIMONE FELIX DOS SANTOS © Prontudrio: 1074673 - (?-; =
Dataosc  DSO2/1980 Gexg: F Nacionalfdade: 10 BRASIL Tipe Doe: WRG  Documantos: BACOSO0540 — 5
Responsdvelpac:  SIMONE FELIX DOS SANTOS Nowme da mde:  MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS 88
Enderego: VL ODALISCA TNE 2T Complemento: N
unicipio: FORTALEZA UFCE CEP:60180280 Ragaios Telefone: . Muda proc? & %
Procedimento Sollcitado: 0415020024  QUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGLAS SEQUENCIALS 8 ol
Procedimento Pringipal: _ 0445020084  OUTROS PROCEDIMENTOS COM CIRURGIAS SEQUENCIAIS ~ 8
Diagnostic Principal:  S027  FRATURAS MULTIFLAS ENVOLVENDO 05 OS80S DO CRANIO EDAFAGE  Diagndstico Secunddrio: 26 =%
' : . 2
Complementar: - Causz dbita: x
Caracter atendimenta; 01 ELETVG : . - Modalidade:
Dataintemagio:  02/05R0I6  Defasaids:  21/05/2016 Mot Safda: 12 . ALTAMELHORADO .
LiberagSo SISAIMG: AlH Anterior: AlH Posterior;
| Atendimento: 4315834 Cobranga: 1599638 :
~—{ Ceusas Externas {Acidente o Violengia) } : - '
Copj do Empregadon . " CNAER - J
oo P idBnein:. CMprEgador - CHEOR ) ; :
! (_ \1
s VALORES DA PREVIA Sl
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T
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= .S
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S8
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g2
.
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. - Total Geeal: [i] D, [ 0
E Nomevos Nascides . Nimeros Saidas N® Pra-Natal: g =
g2 Vivos: Mortos: Aftas: Transf: Cbites: =0
= i . ASSINATURA E CARIMEO <xQ
¥ | De acordo com & portaria S.AS. N° 92, uma via deste refatisio deve ser amuivado no proatudrio. DIRETOR DO HOSPITAL xS
-
+
. o —
espeino_ghid Sants C.Grande PB Gep - S0102-085 Tetefax (8%) 33420204

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pas
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SANTA CASA DE MISERICORDA PAGINA: 1 H
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO - DATA: Q2051018
TERIO DE RESPONSARILIDADE HORA:  16:32:42
TERMO DE RESPONSABILIDADE
Os abaixo assinados, paciente e seu responsdvel, AUTORIZAM o compo clinico doga) SANTA CAZA DE MISERICORBIA

de FORTALEZA-CE a praficar qualquer tratamento médico ou cirtingice, bem como ales anestésicos,

ginda as invesligagbes que julgar necessérias ao diagridstico, inclusive exames complementares.

nsfusGes e realizar

O responsavel se compromste ainda pela retirada do padiente dentro de 24 horas apds fhe havef dado aits.

FORTALEZA-CE

Paciente: SIMONE FELIX DOS SANTOS
Nome Social:

Responsével: SIMONE FELIX DOS SANTOS.

£, 02/05/2016

Enderego: R ODALISCAZT CAIS DO PORTO.
Cidade: FORVALEZA -CE .
Tetefone: 85008307548

. Documento: S4009000540

%ﬁmﬁu Z/AENS @Jﬂ?od(dﬂ |

& abaixo agsinado,

responséavel palo doente

certifica que o retira deste Nosocomio contra parecer dos médicos que o aesistem, assumida infeira responsabilidade por stsg-

decisdo.

FORTALEZA-CE,

Paclente:
Nome Social:
Responsivel: SIMONE FELIX DOS SANTOS

SIMONE FELIX DOS SARTOS

RN w

U2/05/2016

Endetege:  RODALISCA 2T CAIS DO PORTO -
Cidade: FORTALEZA . CE

Telefone: 85985307549

Docisnenfo: 54002000540

TESTEMUNHAS:

1-

2-

TERMO

&flo Estado do Ceara, protocglada.em 17

R

ass na'cflo‘di‘(jitélmente por MARCELO PERE! Lt
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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REQUISIGAO DE ORTESE E/PROTESE E MATERIAL ESPECIAL

[RMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA

- OPMES

PACIENTE: SIMOME FELIX BOS SANTOS PRANT:
CLINICA: CTBMF LETTO: 127 ENFL
PROCEDIMENTO SILICITADO: COQIGO:

"OPME REQUISITADA

QUANT DESCRICAO VR UNIT

VR TOTAL

zneomﬂTlco-..'mmi LAR — 04.04.02.052-6
04 PLACAS DE TITANIO{0702050482)

OSTEOTOMIA DE MANDIBULA- 04.04.02.046-1

OSTEOSSINTESE DA FRATURA DO COMPLEXO ORBITO-

01 PLACA DE RECONSTRUCAQ EM TITANIO (C702050474)

OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA —
04 04 02. 050-0

50474)

| MEDICO SOUICITANTE: L CRM:

"1 DIRETOR TECNICO:
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IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA MISERICORDIA

REQUIS{QE(O OE ORTESE E/PROTESE £ MATERIAL ESPECIAL

e,

DE FORTALEZA

- OPMIES

OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANI
04.04.02.050-0 . - |

01 PLAC&D\:;ECONSTRUC&O EM TITANIO (070205(
e g A :
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PACIENTE: SIMOME FELIX DOS SANTOS | ! PRq NT: :

CLNICA: CTBMF LEITO: 127 ENF: i

PROCEDIMENTO SILICITADO: COBIGO:

OPME REQUISITADA

QUANT DESCRICAC VR UNIT VR TOTAL

OSTEOSSINTESE DA FRATURA DO COMPLEXO ORBITO- f7

ZIGOMATICO=MAXILAR ~ 04.04,02.052-6 :

04 PLACAS DE.TITANIO (0702050482)

OSTEOTOMIA DE MANDIBULA- 04.04.02.045-1

01 PLACA DE RECONSTRUCAO EM TITANIO {0702050474) |

DIBULA -

D474}
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CEM:
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T

£ PACIENTE SEXO FEMIN!NO 36 ANOS, V]TIMA DE
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» NEGA VICIOS. E . ALFRGIAS. RELATA . EAZER
TIRATAMENTO PADE ANFEMIA REFERE- “MFN TRUAQIXO"
P(\I\ITiNI_IA QMQiR
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SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA B
SERVICO DE ULTRASSONOGRAFIA - DR. MARIGELBIO [ UCENA gg
. L
: ' 78
Nome do(a) Paciente: SIMONE FELIX'DOS SANTOS 267809 Sig
Médico(a) Soligi_téi‘“ié};AN_!.’;_)Rl’:’ SCHLACHTER 10/05/2016 §§
R = ~0
‘Laudo de Ultrassonografia endovaginal §§
Auae SEH
<2
z 0

Exame realizado em node bidimensional com equipamento jdinamico, na
fragiidncia de 5.0 MHz, com varredura vaginal. '

Bexiga: Vazia.

Vezgina: normal, nBdo apresentando ecos andmalos no seu interior.

IR AR
¥

Jtero: anteversoflexSo, de contornos irregulares, limites; imprecisos e
centrado.
Medindo: Long 11,2 X a.p- 6,0 X trans. 6,2 cm. & volume de 187,49 cm3.

Miométrio: Heterogéneo, globoso mostrando enveolvimento miomatosL difuso, com
2 -nédulos miomatosos intramurais, -dominantes, medindo: :,9 x k6 cme 1,7 x

1,5 ¢m na peorgao Do ior. T
EnGOMSTLio: Misto, irreqular, menstrual medindg 6 mm.

Canzl endocervical fechado.
fundo de sacor_Dggglas livre.
Bl A SE,

“2

pate.

g e
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,infethE DS

BrabrirConferenciaDocumento :do
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Oviric Direito: para uterino, de contornos regulares e limites precisos.
Exibindo parénquima de textura actstica soélida.
Medindo: Long 3,2 X 2.p.. 2,3 X trans. 3,1 cm. e volume de 11,86 cm3.

Ovario Esquerdo: para uterino, de contornos requlares e limites [precisos.
Exibindo parénguima de textura actstica sdlida. _
Medindo: Long 4,7 X a.p. .2,5 X trans. 3,0 cm. e volume de 18,33 jem3.

Conclusdo: _1)Ovarios de aspecto policistico. 2)Utero aumentadp de volume,
globoso, hetercgéneo, com envolvimento miomatoso difusc e 2 pequencos nédulos
miomatosos intramurais dominantes.

ARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estadg e

OR. MAR}GEEﬁ{ LUCENA
CREMEC 2569
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FPsaoberzira da

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
*24 hora de protecio a vida”

{

% IDENTIFICACAO DO PACIENTE

§ Paclente: SIMONE FELTX DOS SANTOS 1B Paciente:} 5442004

; Data de Nascimento: 05/02/1980 Idade: 36 anos Sexo: F

§ | _Médico Solicttante:  (Sem nome) ‘Data df Exame: 01/05/2016

[ . LAUDO 1

cofado em 17/10/2017 as 13:01 ,jsqb,o numero Q1g
24.2017.8.06.0001 e codigd 3DBEBTF! ="

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO caﬂmo”——_ URGENCIA

TECNICA; Exame realizado em tomdgrafo multislice com aquisicio volumétrica do ¢rartio, sem administragdo de
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'IRMANDADE BENEFICEHTE'DA SANTA CASA DE FORTALEZA st
. RELATORIO DE OPERACAQ £
o SEQUENCIAL EM ONCOLOGIA S
| Data: __ 18/05/16 8
INorne do Paclente: " Simone Felix dos Santos o
&" Prontuario: 1074679 Clinica: BMF . Categoria: §
. . ~
Cirurgido: . . DR George Leite: 127 . é‘
1° Awdliar’ . DRBruno 2° Awdtar: %
Anestesista: . ~ DRDaniel . Tipo de Anestesfa;  Geral Balanceada g
o
R B . °
jinstrumentadora: Paula ~ Circulante: Tg;
lagnd < atério: : Politrauma de face 2
Diagnéstico Pré-Operatario: s
: - @ N
LI'i;:ro de Operagio /Cédigo.:-_& L n?\ste‘q?clnfr_ia deMandibula [0 {41 0 _4 ciz2l01{-"14]6]1. §
= __*»-_.- £0ha TeREL A
' - SiE
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. - © 3
. - R . 8 1
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. PA.
IRMANDADE BENEFICENTE DA SANTA CASA DA OF_OM_S_P 1830 [Modo| 36at
| MISERICORDIA DE FORTALEZA — T 90 |ig0x90 e
RESULTADO
PRESCRA CAO _smu_o> s _
SHVIOE FECIX DO SANTOS LEFTO E ENF: LETO: - ) N° PRONTUARIO:
NOME: R
, _ RELATORIO DE ENFERMAGEM __ o
DATA PRESCRIGAO MEDIGA/ ASSINATURA - HORARIO APLICAGRO MEDICAMENTOS ] OBSERVAGOES. | RUBRICA
D) DIETA LIQUIDA/PASTOSA  pqe 227 / . e Tondt  41%.08. 1b
= DIPIRONA 500 mg vo 6/6 hs _ A3 Of [(1F] R conp oo | omismiods]’
U7 ANTAK 150 mg vo 12/12 hs ‘< M BN lodoslise dsomipden, sid
(i SULFATO FERROSO 401G VO 2X A0 pia A ‘o5 R oD | SV o,
_c ACIDO FOLICO 5 MG VO 1X A0.Dia ™ 4 pctide dude & yudicoees,
VIT € 500MG VO 1X AQ DI A Xz ezt ?Vnwoaopv
CABECEIRA FLEVADA zaff%\rsﬁ 51 g&tg et
HIGIENE ORAL 4% DA S te N T ¢ .2 _ DLLeY |
SSVV 4 (CGG il N M) B e WS —— Q.s%.N mﬂnwmr
AGLIARD0 MERATOLOGICES, Z = ~— \w {172/ 2 4Ly 9 R
Oy e Lo <211 T EMNCAD -
o T A e % LA w\-
o o S A Elon .
Jo " Buopfmi .mwn_w_}ywﬁ . ) ) ,
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FRCEEEMOA LR BORS DRAERCICDE FRODUTOS MEDCOS L ROSHTALARES LD, -EF £F £ DA HATA FECAL DNDECAIA AQ

o+ 0
DA DE AECERIMENTO . |'oosrrcagio s asspamuaa cora N“@.OOI.G?!
SERIE. 1
BORBA COMERCIO DE DANFE ~  [cvmotsoorscs

HCRODUTOS MEDICOSE ““g%%”*%m llllﬂﬂlIIfmlllllIlmililllﬂllﬂliilfiﬂi

Yo (Cosciem i smars )
N° 000.001.673 2316 0572 0757 5700 0155 5500 1600 0016 7312 9453 6321

Consultadeant&nncxdadenoportalnmonslda

as 13:01

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e cédigo 308EB7F.
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ISORICAS ESTADUAL lmmmmm.m Qo o
~ 1069043930 72.075.757/0001-55 5
DESTINATARIOREMETENTE . ) %
OMERAZAD SOCIAL . O DATA DA EKESAQ 2
. IRMANDADE BENEFIC DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE 07.273.592/0001-64 | 27/05/2016 -Eg_
ENUDREGO BABEQIDISTRITO = DATA DEENTRADVSAIDA i
RUA BARAOQ DO RIO BRANCO, 20 - . CENTRO 60025-060 . 2
MLCI0 FONEFAX - ISCRICAO ESTADUAL SR DE ENTRADARARRA "8
Fortaleza - 1 CE 1060115076 ps
FATURA . 'g
e o
IPAGAMENIO APRAZO iwh- : —[ 5
CALCULODOIMPOSTO __~ - =+ v -~ -~ TR "'(_:,‘
BASEOE CALALLA B 3OS VALOR DO KMS - — . medmnnoms-r VALAL DOIMSST © VALOR TOTALDOS BROCRITOS | ©
0,00 . ."_.= '.‘ 0'00 - . 0,00 2.300,32 8
VALOR DO FRETE VALOR DO SEALTRG DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO B VALOR TOTAL DA NOTA G
0,00 . 0,00 0.0 0,00 0,00 230,32 S
TRANSPORTADOR/YOLIMES TRANSPORTADOS . %
[ eaziosocsar FRETR R CONTA, OODEG AMTT- PLACA DO VELD uF aTHEF ©
’ 9 - Sem Frete . o =
‘ GLIARTOADE ST MARCA KUMERACAD FESDERUTO 7 FELIQRADD :
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Laboratorio de Patologia Dr. Edilson Guty%l

Ruz Dr. Joso Moreirs, 344 - Centro - §0.030-000 - Fortaleza - Ceard

PABX: 85 - 3221280( - FONE: 85 - 32532400 - FAX: £5 - 32536356 / 32532400

(URL) www.laboratorioedilsongurgél.com.br - E-MAIL: leg@secrel combr '
LEG - DIREGAC GERAL: DRA DANIELLE SANTOS BEZERRA SA 1 CRM 7613

fls. 89

Pacente:  SIMONE FELIX DOS SANTOS - Ra&

Mae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS amnamentc:| 24282-23

DN: 05/02/1980 ' " DataEntmdaj 03/05/2018

Sexor Feminino : ' Somenio: | HOS-ORTO

Médico 2z CAMILA FREIRE SALEM DE MIRANDA . tmpressao: | 037052016 14:43:38
Lskto; 127 : _ .

S

Os resuttados dos exames podam sofrer alteragdes fislo/égicas. Somente seu médico pode interpreta-los cormetzments

Material: Plasmé (Citrato de sSédie) Data coleta! |
cob. 17.00.903-0 NOVO cODIGO: 02.02.02.014-2
TEMPLO DE PROTROMBINA .

TEMEO DE PROTROMBINA DO PACIENTE...: 16,2 segundos

ATTVIDADE. ... ... .. 2880 Fri o .0 .00 70,2 %
RNT .o oenrinennnmmain i e 1,24 )

Bétodo..: Automatizado - Coaguldmetrg Coagmaster BR
Liberado por: NAYANE BEEERRA SALES PEREIRA °

Datd de liberacsol 03/05/2016 11:43

370572016 09%:54

Valor de referadnciar
T 13,5 sequndos
100 %

1,0

Material: plasma (Citzato de' 5édic) Data coleta :
CoD, 00.904.000-0 HoVO CODIGO: 02.02:02.014-2

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIATL -ATTIVADA. . : 35,2 segtmfios
RELACAD......... PP S A ¢

valor de referdncia: 35,5 segundos

Método..: Automatizado - Coaguldmetzo Cozgmaster BR
Liberado por: NAYANE BEZERRA SALES PEREIRA ) Dat2 de libers

At 2

03/05/2016 03:54

¢Har 03/05/2016 11:43

GobA

Bazsera Sales Parslx
CRFKE $412

[aborpiiei participati do Programa Naclonal do Controle de Gualidade - FNCG
Fa, - 452 s sintaar bacts lahnwatarial depende da andfise conjunia do seu resultado e dos dados

[

4%4324201.78060001.

: IS S - . VoL e g nd Bk
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 P Sk

s

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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Laboratério de Patologia Dr. Edilson Gurg

Rua Dr. Joio Moreirs, 344 - Centro - 60.030-000 - Fortaleza - Ceard
PABX: 85 - 32212800 - FONE; 85 - 32532409 - FAX: 85 - 32536356/ 32532409
(URL) www.lahoratorioedilsongurgel.com.br - E-MAIL: lep@secrel.corir.br

LEG. DIREGAD GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA 7 CRM 7513
Pacients:  SIMONE FELIX DOS SANTOS RG:
Mae: MARIA DE FATIMA FELIX-DOS SANTOS Atendimento:] 21282.23
o 0510211980 ' Data Entrada] 03/05/2016
Sexai Feminino “Comvénle: | HOS-CRTO
' MedicoDeiay, CAMILA FREIRE SALEM DE MIRANDA impressao: | 03/05/2016 14:43:38
Lefin: 127

Os rasurhdos' dos exames podem sofrer alieragbes fisicldgicas. Somente seu médico poda Interpreta-los cometamante

Material: Soro Data coleta ;

CcoD. 17.02.304~1
CREATININA. ........c.000:.

Valores de referéncia:
Recém-nascido: 9,31 ~ 0,92 my/dL

NOVO CODIGO: 02.02.01.031-7
0,74 mg/dL

LR R I N R

2 semanas - 1 ano : 0,16 — Q,39 mg/dL .
I - <3 angs: 0,17 - 0,35 mg/dL .
4 =-¢5anos: 0,26 - 0,42 ng/faL

§ - < 7 anos: (,29 - 0,48 mg/dL

7 ~ < 9 anos: -0,34 - 0,55 my/dL

9 = < i} anes: 0,32 - 0,64 mg/dL '

11 - < 13 anos: 0,42 - 0,7) mg/dL

13 - < 15 anos: 0,46 - 0,81 mg/dL
Adulio (mulheres): 18 - 74 anos: 0,53 -
Adulto (homens): 18 - M anos: 0,70 -

1,00 my/dL
1,20 mg/dL -

fhs: Estes valores podem ser usados apenas como orientacdo.

Métodé»”; Cinético de dois pontos — Avtomakizado LABMRY 240

Liberado por: HAYAWE BEZERRA. SRI}E§, PERELRA Data de liberacdo: 03

03/05/2016 0%:54:00

/0572016 11:43 * 77

Material: Soro Data colata :

coD. 17.05.804-6 HOVO CODIGO: 02.02.03%,063-5

, 140,0 wmEQ/L
valorss de refer@ncia: 136,00 a 147,00 nEg/L

Obs: Estes valores podem ser usados apenas como orieatagio.

Método. ., : Eletrodo Seletivo
Liberado por: NAYANE BEZERRA SALES PEREIRA

03/05/2016 02:54:00

Data de liberagdo: 03/05/2016 10:55

ummmmmmp@mummmmwmm -PNCQ |
Ova!orpredmodeqquuermsm&boratonadependedaamsecmﬁumadoseummuoedosm

fls. 90

ORI,

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Céara, pro.tocoiéio'i'o em 17/10

IR 1

17 as 13:01 _sob 0 nimero'01777132%20178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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- Laboratério de Patologia Dr. Edilson Gurg.
Rua Dr. JoGo Moreira, 344 - Centro - 60.030-000 - Fortaleza - Ceard
. PABRY: 85 - 32212800 - FONE: 85 - 32332409 - FAX: 85 - 32336356 / 32532400
{URL) www.laboratorioedilsongurget.com.br - E-MAIL - feg@lsecrel com.br

74

LEG ~ 0DIRECAOD GERAL: DRA. DAMJELLE SANTOS BEZERRA SA/ GRM 7513 .
Padente:  SIMONE FELIX DOS SANTOS . ] RG: -
Mse: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS ! . . Aendimento:{ 21282.23
DN: 05/02/1980 ) Data Entrada] 03/05/2016
Sexo! Feminino Convéerdo: | HOS-ORTO
madios Dy CAMILA FREIRE SALEM DE MIRANDA impressso: | 03/05/2016 14:43:38
" Lefio: 127

Os resultados dos exames podem sofrer alteragdes fisiolSgicas. Scmente seu médico pode inter]

. Data coleta :
NOVO CODIGO: 02.02.01.069-4 .

: 32,1 ng/dL -

Material: Soro
COD. 17.06.404-0

TRETA . .vvvvennnn .

valores de referéncia:

1 dia a 12 meses: 2 a 34 mg/dL . . .
1 a 13 anos : 8 a 36 mg/dL” W : ’
adultos: : 15 & 45 mg/dL i

Obs: Estes valofes podem ser usados apenas como orientagdc:
'3

Método. .: Colorimétrice Enzimatico
Liberado por: ROBSON CHAVES MOREIRA B

Data de libaragdo: (30572016 11:28

pretd-los corretaments

03/65/2016 09:54:00

Data coleta

Material: Soro
cop., 17.05.504-0 oo

POTASSTO. oo cavnee o niianssnonnnannnsl
valores de referénecia: 3,50 A 5,50 mEq/L

NOVO CODIGO: 02.02.01.060-0
3,69 mEq/L

Ohs: Estes valores podem ser usados apenas como orfentagdo.

Hétodo. .: Bletrodo Selativo
Liberade por: ROBSOW CHAVES MOREIRA

Data de liberacde: 03/05/2016 10:41

03/05/2016 09:54:00

4

* . Dr.Rao Chaves Moreira
CRF-CE: 4034
Rttt Teis
Laboratddo participante do Programa Nasional da Controle de Quelidads - PRCQ 2
Q valor preditivo do qualquer taste lahoratorial depende da anélise conjunta do seu resuttado e dos dades 2 () e

fis. 91

G

1

[

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladd.em 17/10/2017 as 13:01 , sob o namerc ?)17
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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Laboratorio de Patologia Dr. Edilson G‘my

Reua Dr. Jodo Moreira, 344 - Centro -~ 60.030-000 - Fortaleza - Ceard
- PABX: 85 - 32212800 - FONE: 85 - 32532409 - FAX; 85 -'32536356 / 32532409
(URL} www.labaratorioedilsongurgel.com.br - E-MATL: leg@seerel.com.br

LEG ' DIREGAD GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA J CRM 7513

paciente:  SIMONE FELIX DOS SANTOS - RG:

Mae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS _ " Atendimento: | 21282-23 :
on: 05/02/1980 ) Datz Entradaq (03/05/2016

Sexe: ~ Feminino - ’ Convinio: | HOS-ORTO

scseo Driay: CAMILA FREIRE SALEM DE MIRANDA ' " mpressso: | 03/05/2016 14:43:38

Leito: 127

Os résultados dos exames podem sofrer alteragbes fisiol égleas. Somente seu médico pode in'herpz;é-los cotretamente

Material: Sangue Total ) ’ Data colata : {03/05/2016 09:54:00

CoD. 17.01.803-0 NOVO CODICO: 02.02.02.038-0
HEMOGRAMA CCMELETO -
. : valores de referéncia:
HemAcias..veraavsnee-.-t 3,37 milhoes/mm®* 3,2 2 5,3 milhoes/mm?
Hemoglobina...-.s......% 7,4 gfdn 12,0 a 16,0 g/dL
Hematborito. . cvveon....! 24,4 % 362 48 %
VCM, . vvevrvaasnivaan-a2 72,4 £1 80 a 100 fL
HOM, .o ir i i i crneceaawaar 22 Pg 27 a 33 jalst -
CHCM..vevsnnsaenaoesan-t 30,3 gfdL 32 a 36 g/dL n
CRDW ... eeveeeee.t 14,50 % o 12 & 14,5 %
Valores -Relativos:  Valores absolutos: )
Leuc6citos totais...... LR 7.830 fam? 3.600 a 11.0G00/mmn?
Blastos......... T T . O 0 frm® Cad % dat Jna?
Mieloblastos......-. .. 0 % ] /fam® 0= 0 % 0ad /3
PromielécitoS.........-: O % . 0 Jmm® OGald & B a0 /om? -
Mielbcitos. . -vveverra..t 0 % . i) fmm?® 0Daod.% 0ad. /mm? b
MotamieldCitos, cooee-..t O %" 0 Jmm® 0 a0 % 0abd /rm?® i
: BoutrsFfilo Bastdes.....: O % i} o Jom* 00a&a5 & 0 a 410 Jmm? :
= Heutrsfilo Segmentados.: 71,6 % . 5806 Jom? 40 2> 78 % 1700 a 8200 Jemm®
2 Eosintfilos.. ... - PR s 3,8 % 297 S iad % 20 a 5004 S rom®
Linfocitos . cavivrrernan : 17,9 % 1403 Jrm® 20 a 50 % 1000 a 450¢ /mm®
Linfocitos atipicos....: 0 % o Jmen? 0ao0 % . 0adp Wi o
Basdfilos...... esas-aaat 0,3 % 23 " Jmm? a2 % . 0 a 200| /om?
Monfeitos.......viliiani B4 % 501 Jam? 2a1i0 % 10¢ 2 1000 /om?
Plaquetas,...c-e--n.--. 443,000 fom® 150.000 a 450.000/mn}
QBS; ' e
Plaguetas morfologicamente normais. . .. - . ’
Leucfoitos morfologicamente normais. ) .
. Hemicia com Anisocitose @ Anisocromisn
Hipeoromia
Método..: Automatizado - RDVIa 120 ou ADVIA 21201
Liberada por: MARIA V. ABREU DE ram RoCHA Data de liberagZo: 93/05/2018 12:7:

Dr. aves Moreirg

Laboratério participants do Programa Nacional do Controle de Qualidade - PNCQ
me&unwwﬁeWm&ﬂﬂmmmmeMemm

= e R VARV TV T IEEE L
]

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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Rua Dr. Joso Mortira, 344 - Centra - 60.030-000 - Portaleza - Cears
PABX: 85 -32212200 - FONE: 85 - 32832400 - FAX: 85 - 32536356 /32522400  °
(URL) www.laboratoriocdilsongurgel.cornbr - E-MAIL: lep@secrel.com.br i

fls. 93

sob o niimiero 01777132420178060001:

LG DIREGAO GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA FCRM 7613
Fadlente:  SIMONE FELIX DSO SANTOS . . ) RG:
Mae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS Ateoditerio: 1 24727 -23 ] d
oN: 65/02/4080 Dais Entraca 10/05/2016 3
Sexo: Feminino ‘Convénio: | HOS-ORTO
Médico Briay. MEDICO NAQ DEFINIDO. trpeess3o: | 12/05/2016 09:56°38
Leito: 127 ' - :

Os resultados dos exzmaspodam sofrer alteragdes ﬁsiolég_i::as. Somente seu médico pode interbreti-log comefamente

pata coleta: 10/05/2016 12:13 . i
PROVA DO LACO. .o v e iieemaiaeennnnnn. :

Valores de refexdncia: Negativo

Liberado por: NAYANS BEZERRA SALES PERE Data de liberagfo: 10

y05/2016 15:10

Material: Sangue
cob. 17.01.103-5

De 1:00 a 3:00 minutos

Data coleda -

A 30 minutos/segundo
Valores de referéncia:

bs: Estes valores podem set uSaidos apenas como orientacas.

Liberado por: NAYANE BE2ERRA SALES PEREIRA

Havo CODIG-O ¢2.02. 02 008-6 ¥

Data de liberagio: 100572016 15:10

10/65/2016 12:13

Material: Sangue

TEMPO DE COAGULAGAO...........:

Valoras de referéncia: De 5:00 a B:00 minutos

Data coleta :

5:00 mnutos/segundos

Obs: Estes valores podem Ser usadoz apehas COI.;J.O orientacdo.

Liberado por: WAYANE BEZERRA SALES PEREIRA

ip/05/2016 12:13

Data de liberagSo: 1090572016 15:18 i

B R T

LR A e

g
o qum Sazerre Sales Pernty
GREIGE: 4872
Lahoratésio participante do Programa Naciona! do Controle de Qualifade - PNCQ.
O valor preditivo de qualquer feste laboraterial depende da anatise conjunts do seu resultado e dos dados )

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado db Ceéra, hllrotoéoiéd.d em '17/"10/20.17 as 1l

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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):L Labomtaﬂa de Patologia Dr. Ed!lson Gmy%
/ Rua Dr. Jodio Moreira, 244 - Centro - 60.030-000 - Fortaleza - Ceari
=

L

- PABX: 85 - 32212800.- FONE: 85 - 32532400 - FAX: 85 - 32536356 / 32532409
= (URL)wwwIaboraionoedﬂsongmchmm.br E-MAIL; leg@secrel.com br
LEG DIREGAQ GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA / CEM 7513

-

Padente:  SIMONE FELIX DSO SANTOS RG:

¥2017 as 13:01 , s0b 0 nimero 017771324201780

Mae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS Atendimento: 27-23

Dk: 05/02/1980 N Data Entrada{ 10/05/2048

Sexo: Feminino : Ca . Convénia:

srico Difa): MEDICO NAO DEFINIDO. : Impeessao: | 12f05/2016 09:56:38 -
Lefa: 127 )

Os resultados des exames podam sofrer alterages fisicldgicas. Somente seu médiso pode i retddos corretamente

- 3

Material: Sangue Total : " Data coleta :[10/05/2016 12:13:00
Copb. 17.01.803-0 WOVO CODIGO: §2.02.02.038-0

- . . Valores de raferéncia:
HeMACEiaS . . v vnvnveronnen .E-,ag milhops/mmn* 3,9 a 5,3 milhoes/mm3 -1
Hemoglobina............: 7,34 g/dL 12,0 a 16,0 g/dL o
Rematoerito............:§24,4 & ' 36 a48 8 : -
[0 DR taemararaaas o Y6850, £1. ] 80 a 100 fL ; : Q
150: . (R ceeeeditUR20,9 By - L - 27 a 33 pg 8
CHOM. © o ieivnvnnennnness -+ 29:9. GfdL < - 32 2 36 g/di; o
BDH vvvvmevnnns veeaeeset 14,9 % . 11 a 24,5 3 3
(73]
Valores Relativos: Valores Absolutos: . uél
Lencédcitos Totads......: “ 5.690 Jf=m? 3,600 a 11.J00/mm® 2
Blastos........... ... O % - 0 femn? 0ao0 % 0ag /o 8
MieloDlAStOS. 1 cesreennn : 0 % 0 jom® 0 a0 % 0ao Jum? 9
Promielécitos.......-..: 0 % 0 frm® 0 a0 % tad /om® P
Mieldcitos,............1 O % o jom* 0 a0 % 0adg S °
Metamielocitos.........1 O % o Jom*  0a0 % . 0ad Jmm? =
Newtréfilo BastSes.....: 0 % 1] Jom3 ., 0 a5 % 0 a 410 /3 F
Neutréfilo Sedmentados.: 62,9 & 3878 Jmm® 40 a 78 § 1700 a 8204 /fmm® . F
Eosindfilos.....ccc.u..t 5,9 % ., 335 Jmm3 ias5 & 20 a 500 Jmm? )
Linfécitos.............! 24,3 % 1384 fom® 20 a-50 % 1000 a 4500 /mm? @)
Linfécitos atipicoes....: 0 T % 0 /mm® 0a 0 & . Dao i =
Basdfilos. ..o vveea...z 0,2 % 11 Jfom® 0 a2z & 0 a 200 Jmm3 Z
MOnSCitos. ...vvvsnn. ce.i 6,7 % - 381 /mx* 2 a10% 100 a 100G /mm® ‘ &
Plaquetas....-.--------.: 541,000 fam® 150.000 a 450.000/mm
OBS: . -

Hemdcia com s.m.soc:.tose microcitoge e h;.pnorma.
Leucdeitos morfolog:aaﬁenﬁe ‘normais.
Plaguetas aumentadas em’ me::o o

Hétodo..: Automatizado - ADVIR- 120 .ou' ADVIA 21204
Libexado por: ROBSOW CE'IAVES MCREIRA batg de liberagdo: 10/05/2016 15:1:

- Br. Ro haves Moneira
. - CRF-CE: 4834
Aetpresloedt Pienico

Mmmmmpmwmmumm PNGQ
Ovﬁwnrediﬁmdeqtaiquﬁteﬂelabmmiamepﬂuedaamlfsecomumadoseurﬁmiadoadosdados

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.

Este documento é c6pia do original,' assinado digitalm’enté por MARCE




Laboratorio de Patologia Dr. Edilson Gm'ge}

Rua Dr. JoZio Moreira, 344 - Centro - 60.030-000 - Fortaleza - Ceard

PABX: 85 - 32212800 - FONE: 85 - 32532409 . BAYX: 85 - 32536356 / 32532400
{URL) www.labomqri_oedi]sgngmgeLcombr - E-MAI‘L: leg@secrsl.comLbr
DIREGAC GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA / CRM 7513

SIMONE FELIX DOS SANTOS

Pacienbe RG:

Mae: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS ) Atendimento: 122476-23

DA 05/02/1980 , Data Entrade: [17/05/2016

Sexo; Feminino Comininc - [HOS-ORTO

medice Drfa): MEDICO NAO DEFINIDO. Impressso:  [17/06/2016 15:20:47
Leito: 127 . .

Material: Sangue - 3
coD, 17.01.103-5 HOVO CODIGO:

. TEMPO DE SANGRIA...............:
' valores de referéncia: De 1:00 2 3:00 minutos
. Cbs:

Liberado por: WAYANE BEZERRA SALES FERELIRA

Estes valores podem ser usados apenas como orientacfic.

Data coleta
02,02.02.008-¢6

2:30 minutos/segundo

Data de iiberagdo: 17/

|

Os resuftados dos exames podem sofrer alteragdes fisicldgicas. Somente seU médico pt-ade intergretados correfaments

17/05/2016 11:33

05/2016 15:25

fls. 95

e
n L e

Material: Sangue s
Valores da vefgradncia: De 5:00 a 8:00' minutos

Liberade por: NAYANE BEZBRRA SBLES PEREIRA

m@onﬁconcumgm...........: ¥

Obs: Estes valores podem ser usados apen=s como orientacia.

Pata -coleta :

00 minutos/seguados

Data da liberacgfo: 17

17/05/2016 11:33

{05/20L6 15:25

‘Data coleta: 17/05/2016 11:33
PROVA DO LAGCO. ........ e s

Valores de referéncia:r Negativo

Libexado por: WAYANE BEZERRA SALES PERE

Data de liberacio: 17

05/2016 15:25

T et

B b e D s b S

Gral Heyahe Bozsrrs Saes Femle

i2boratirio parbicipants oo Programa Nacional 4o Camtrofe de Guaidade - PNCQ

wntne neoditiva da gualauer fests laboratorial depende da andlise confunta do seu resufiado e dos dados

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e cédigo 308EB7F.
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Laboratério de Patologia Dr. Edifson ¢?1ztg;zaL

Rua Dr, Josio Moreirs, 344 - Centro - 60,030-000 - Fortaleza - Cear4
PABX: 85 - 32212800 - FONE: 83 - 32532409 - FAY: 85 - 32536356 / 32532409
(URL) www.laboratoricedilsongurgel.com br - E-MATL: legi@secrel com.br -
'E{Zi  DIRECAO GERAL: DRA. DANIELLE SANTOS BEZERRA SA/ CRM 7513
Pacients:  SIMONE FELIX DOS SANTOS RG: )
Mas: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS Aendimente: [29176-23
oN; 05/02/1880 *  DataEntmda: [17/06/2016
Sexor Feminina ’ convénio. HOS-ORTO
Médico 0x(2): MEDICO NAO DEFINIDO. . impresssa:  17/06/20118 14:57:12
Leito: 127 S . .
Os resultados dos exames pod&n-'{éoﬁ-erauem;&ﬁ fistologicas. Somente seu médico pode intergreta-los cometamente
Material: Sanqgue Total . Data coleta : 17/05/2016 11:33:00
coD. 17.01.803-0 NOVO ¢ODIGO: 02.02.02.038-0
HEMOGRAMA COMPLETO
Valores de referdncia:
Hem&cias........ ecvers-7 4,58 milhoes/mm? 3,9 a2 5,3 milhoes/pm?
Hemoglobima......... ve-t 8,B  g/dn 12,0 a 16,0 g/dL
HoematHeritO.cveneraansat 33 £ 36 a 48 E]
VCM. .- ... - hemmrn et 72,1 E1. 80 & 100 TfL .
HOM. oenennnnnn cesneessni 21,4 pg 27 a 33 pg F
CHCH. ... P ¢ 29,7 g/dL 32 & 36 -g/dL :
RO vvvoeracramennnnnn 21708 . .11 a2 14,5 3
: Valores Relativos: Valores Absolutos:
Leucdécitos totais......: 7.8520 JSum?® 3.600 a 11.0D0/mm?
BlastOS. . sracasnnccnenan t 0 % ] fmm? a0 % 0ao . Jom?
Mieloblastos. -vuuarrsnn 5 0 % o Jrom? 6ad % 6ao0 Wit
Promieldcitos. ... ... .. : 0 % 1} /3 0ag0 % 0adg fuEn?
Mielécitos...........:.: O % 4] Jfem? 0ad & Dad o
Metamieldcitos......... : 0 % ] fmm? 028 & - 0ao0 /rm?
Neutr&filo Bastdes..i..: 0 % 1] Jm® Gas % 0 a 410 ;i /om?
Neutréfilo Segqmentados.: 62,8 & . 4730 fom? 40 a 78 % 1700 a 8260 /mm?
Eosinéfilos..........,.»-%,0 " 5% - |- 2iB fom®  ias % 20 & 500 { /om®
Linfécltos..oovuninn. ot 27,6 % 2077 /mn? 20 a 50 8 1000,a 4500, /mm®
Linfacitos atipicos....: O % 0 fom? 030 % 0ad /mm=
Baséfilos.........._ ... ¢ 0,8 % 37 fme? a2 % 0 a 200 /mm?
Mondeltos. . v.-nva...-1 6,1 % 458 Jmm® 2 alib % 100 a 1008 /Jmxm?
Piaquetas..._ .. .........: 718.00¢ Jm? 150.800 & 450.000/mm]
oBRS: )
Hemfoia com anisocitosa,mlcrocitoss e hipooromia.
Leucécitos morfologicamenta normaiz. -
Plagquetas aumentadas em pﬁme_.ro. .
Método..: Automatizado - ADVIA 120 ou ADVIA 2120% ,
Liberadf) por: ROBSON CHAVES MOREIRA Data de ilberacgio:r 17/05/2016 14 :515
. : or. yhaves Mojgica
CRF-CE: 4834
Reponhed Tdeakss.
Laboratorio participarde de Frograma Nadionsl do Controle de Gualidade - PNGG
N valnz nreditive de qualquer feste Jaborstorisl depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados {73 ‘;;-

fls. 96
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Este documento é cGpia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica' do'Estada do Céra, protocdlado e 17/ ¥o0!

RV,

20178080001,

1§.017771324

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e c6digo 308EB7F.
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Laboratorio de Pafologiaz Dr, Edilson Gurgel
Rua Dr, Jodo Moreira, 344 - Centro - £0 930-090 - Forialeza - Ceard
PABX: 85 - 32212800 - FONE: 85 - 33132408 - FAX: 85 - 32536356 / 32532409
(URL) www.lshoratorioeditsongurgel.corabr - B-ifAIL: k:g@secmlcm br
LEG DIREGAQ GERAL: DRA. DANIELLE S/ 15708 BEZERRA 4/ CrM 7512
Pacente:  SIMONE FELIX DOS SANTOS e
Mze: MARIA DE FATIMA FELIX DOS SANTOS AmimemT: 229263-23
DN: 05/0211980 Daa Entraga: 18/05/2016
Sexo: Feminino Convénio: 1 HOS-ORTO
Médico Drfal MARIA NEUZA DE QUEIROZ TAJRA impressas: | 18/05/2016 22:63:58
Lefto: 127
s resultados dos exames podem sofrer alteractes fisioldgicas. Svments seu médico pode intdepreti-fos coretamente
Material: Sangue Total » ‘Data coleta { iB8/05/2016 15:50:00
CQOD. 17.01.803~0 NOVO CODIGO:
OEMOGRAMA COMELETD
valores de. reverénc‘
HomiciaS...ccccveee..a.1 4,24 milh%s/m’ 3.9 =2 5 3" mlhoes/m’
Hemoglobina....----..- I 9,, .. g/dLn . 12,0 a 16,6 ¢/dL
Hematderito. . coiiererns EEEETsY . - . 36 a 438 - . !
0 T _...‘596 £l - 80 a 100 fL
E'!Cﬁ.......-.-...........:215‘PQ' 27 a 32 _pg
CHCM.....vvuuvvr-nane. 1 30,8 .g/db 32 a 36 g/dL
=10 + 17 % 13 = 14,5 %
Valores Relatives: Vaiorxes Abscluros:
Leucdcitos totaig. .. .. : 13.320 S ® 3.800 2 11.0GO/mm?
BlastOS. . .vvovovsanranal 0 ) 0 Jen’ 30 8 0ad JSrom?
Mieloblastos. -, --un. et O % [t] Jum® G oa 0 0% ¢ a a3
% G Frem® 920 % 0ado Foen?
Mieldcitos % 0 fzm® C& O % 0 a9 fmm?®
Mecamieldcitos... ..., % 0 St a0 % Gdaid from?
Neutrdfilo Bastfes... % 133 Jmm 0z 5.7% 0 a 410 /rm®
Neutréfilo Segmentadses.: 92,4 % 12307 - Jom® 40 a 78 & - 1700 a 820D Jome
E0SinGfilos. . ve-neceaur @,1 S 13 /mm® 1 a3 & 20 a 500] fom?
Linfdeitos...... e .1 8,1 % 681 Jom® 25 a 50 & 1000 a 450b. /mme
Linfécitos atipices....: 0 3 0 /ma® 0 a0 % 0 a0 frm?*
BasOfilos. .. eecceaaa-.1 0 % [} fmm? Qa2 % 4 a 200 fom*
Mondcitog. vt noancnan 11,4 % 186 Jfmm? 2 2.10;% © 100 & 100p /mm®
Plaquetas...-..s-+-0:-.1 643,000 Jamt 150.060 a 45¢.000/nm?
OBS: S A
Hemigias microciticas doms h:.po&:eoin:a- e anizocitoss.
Plaguetas mrfologicamﬁe ncnﬁazs- -
Leve leucccitose 2w =
Método. .: Automacizado - ADVIA 126'%1: ADVIA 21%.:
Liberado por: VICTOR HUGO DE ARAUJO GOMES Data X iibzunagéo: 18/05/201¢ 19:30
Ur. Ropso havssMorefra‘
CRE-CE: 4834
bocoanchwt Therka
Lano.amopamc.pameﬁopmg-amawacicnamommroledeawmcfé?% ¢y T
O vafor preditivo de gualqusr teste [ahoratorial depende da andlise conjin’a to se. resuiide @ aos oados

o et e chin

t ,sobo nun%ero_v_o,_l,ﬂz;ﬁﬁg%mz

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e cédigd 308EB7F.

il de Justica do Estado do Cearkiip

'égﬁig‘lﬁfalmente por MARCET &

Este documento é copia do original, assina
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IRMANDADE BENEFICENTE, DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FORTALEZA
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SANTA CASA, DESDE 1861 SALVANDO VIDAS
" Rua Baro do Rid Branco, 20 - Centro - Fortaleza/CE - CEP 60.025-060.

ONPJ: 67.273.552/6001-64 - CGF: 06,611.507-6 - Fone: (85) 3455.9100
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SECURO DPVAT
Segurado;fa Lider - DPVAT C ) _ . )

f_N" DO SIb;lSTRO i - < CAMP_O PREENCHIDD PELA SEGURADORA l
Este formulirio deve ser preenchido exclﬁsivamente torn_dadas do benefictério da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

aindz que esses sejam procuradores. Recamenda-se ¢ préenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indeniza¢ao no banco.

EU, Simone. Felix dern Santen e ,
PORTADOR(A) DO RG N°_FHOOQ000 YD EXPEDIDO POR 2 fran EM 26 /40 /O% . E
or BIEERBEMEE)-EXD e OOLCCOOC-O0O000), rromssio

E RENDA MENSAL DE R$ 4. 300 .00( ™ )} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIC{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO 7 REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA _Simone Fe Lrx ey Santérn , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACGES ABAIXO PRESTADAS.

=

1 () ACircular Susep n® 445/2012,quetrata da prevencio 4 lavagem de dinheiro na mercado segurador, determina que todas as sequeadoras sSo obrigadas 2 \i
constituir cadastwo de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pesseal, |

informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensak i
—— e e e A

T w
>

Para evitar reprogramacic de um pagametito, lémbre-se que os documentos abaixo relacionades ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou beneficio ~ nos documentds aparecefem fermos tais-como: IS5 ou PREVIDENGIA SOCIAL ou Salérie ouFuncional.

- Conta Empresarial - nos documentos apai'etem termos tais como: TNPJ ou ME, ME (tihicro empresa) ou 1TDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitina nso for titular;

« Conta tipo FACIL, atenco para o limite de movimentagéo financeira merisal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); .

- Conta POUPANGA operagde 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta-blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 2 aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarios); . o ’ ’

« CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

_www .receita farenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio € p mesmo da contta informada para depdsito;

« Contas nio partencentes A vitima/beneficirios. ‘ .

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentades documentos gue comprovem os didos bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido, -

esaitos 8 mae, por mejo de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou ¢dpia do versodo cartiomultipl o com infarmacio
de ¢cédige de seguranga.

P N

! PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ] , !
i N°do BANCO _ QX F - N°da AGENCIA {com digito, se existir) QQRE = F  N° da CONTA (com digito, se existir)_4 202 R4 - &4 i
S - - E .

d L

/ - ) - P . .
I PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, AU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, s existin) —..N° da CONTA {com digito; se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA THTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS ZNFORMAC()ES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO Q VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

2

. o : o _
Fertalera-Cr. QR de_ Jolnes de_ 2016 o STorETsRnams SRS |
. LOCALE DATA * ' ASSINATURA DO BENEFICIARIO
ATENCAO

[\

- - ™,
+ 0 Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.300,00 em taso de morte {valoi que serd page ao/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo 3 legislagic vigente {
na data do acidente], indenizacio de até R$1%.500,00 em vaso de Invalidez permanente (valor que varia conforme. 2 grayidade das sequetas e de acordo com @
tzbels de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2,700,00 em casa de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar.o processo de anélise do pedida de fidenlzacdo, acesse wwwidpvatsegurogotransito.com.br au ligue para o SAC DPVAT 08000221204,

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MARCELO PEREIRA BRANDAO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/10/2017 as 13:01 , sob o0 nimero 01777132420178060001

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0177713-24.2017.8.06.0001 e codigo 308EB7F.
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