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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:
Nome: , Nacionalidade:

“Rozo Andte Bezerra Mwior M
Estado Civil: Proﬁssﬁp: Carteira de Identidade:

CasAdo AUONO O 004. 730.96%-03
CPF n°: Residéncia: .
00% - 3%1.63779 | AV. Bernardo Manoe) , w= 2152
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Serninha Forlala ce botq/-Coo

OUTORGADO:

ANTONIO KATRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24 805,
com escritorio profissional na rua Barbara de Alencar, n° 1920, apto 301, bloco,E, aldeota
Fortaleza - CE CEP: 60.140-000, fone: (85) 9657.0528

e-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

]

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢gio Publica, podendo promover contra quem de
direito as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, INterpor recursos, com
especiais poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de
direitos decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos os
recursos permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagéo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representé-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da
presente, inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme,
Justo e valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

4&""&9&50\ (CE), 06 de C(au_m J)VU d ‘S ad

T S C

Outorgante 3

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c4digo 32EO0EFA.
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DECLARACAO
Eu, (ﬁt‘o?,O ’l\'\é\‘a/ ‘F)Q;_Qr(é u\u'\m'&“ ,
brasileiro(@a), W3do | AYmovw portador da Carteira de Identidade/RG n°
009.330 95%-03 e inscrito no CPF/MF sob 0 n°2o0g.33i 6 #3-z7residente e
domiciiado na cidade de _Jferdelecs , estado do Ceara, na Rua
Bervngcdo  Mance ,n° 2152  declaro para os devidos fins

que possuo hiposuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

ﬁ,Of‘LQ’C@ (CE), 06 de deZembro de2.01%.

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EQEFA.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5254 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 17/10/2017 08:31:14

Data / Hora da Ocorréncia: 31/01/2017 11:45:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BERNARDO MANUEL , 7152

Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: EM FRENTE A TRANSP AMC
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ROZO ANDRE BEZERRA JUNIOR

Nascimento: 17/02/1958 CPF: 008.371.677-79

RG: 91002162443 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacdo: MARIA SOLIDADE CORDEIRO BEZERRA

ROZO ANDRE BEZERRA

Endereco: AVENIDA BERNARDO MANOEL, 7152

Bairro: SERRINHA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.741-600;

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98737-1573
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMZ7460 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2ND1110FR001031 Renavam: 1023468295 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacao: 2014
Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietario: ANA CLAUDIA GOMES DOS SANTOS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PMZ-7460-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
AV. BERNARDO MANUEL E AO TENTAR SUBIR A RAMPA QUE DA ACESSO A
ENTRADA DA SUA RESIDENCIA, PERDEU O CONTROLE DA MOTO E
ACONTECEU A QUEDA DA MOTO NA CALCADA; QUE, A VITIMA FICOU
LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU SENDO LEVADA
PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDE DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /)
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-
A Ar—
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: "
'

VISTO DO DELEGADO(A) :

I

oo

EYA4-1904-9-

2

EstadodoCeara; protocotadoem

do

Fribunmat-deJustica

inado

O

—~

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-95

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

Impresso em: 17/10/2017 08:39:29

nimero 01054332

14
UlrZ01Ioas 11.Z25, SUU

(ﬂb talmente por ANTONIO RAIRO RODRIGUES SILVA®
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EO0EFB.
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU &/ & [
~. §; Fortaleza

Secretariz Municipal de Satude

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Rozo André Bezerra Junior, no dia 31/01/2017,
as 13h35min, na Avenida Bernardo Manuel, no Bairro Serrinha, vitima de

acidente de transito. Removido ao Instituto Doutor José Frota.

Documento requerido pela Sra. Andréa Bezerra Coelho, Processo n°
P571859/2017.

Fortaleza, 7 de marco de 2017.

Atenciosamente,

g/j fl«; .‘23"\)\@
Esther Cunha

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

Ritﬁaf;}ga

Ouvidora do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA ~ CEP: 60455-360
FONE: {085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EOQEFB.
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( DECLARAGCAO DE AUSENCIA DO LAUDO DO IML PARA SEGURO O DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

Eu,_KO70 Andrve FK Wy oren QU oy .
Portador da @rtelra de identidade n° 91002 [ L244% , e inscrito no CPF/MF sob o n®
g il }q ,Reside e domicilia na Rua: pé YO\ A N\u’\'\ vE L ,

Numero ilfg: ,Bairro: Sene “;'\JXU\ ,Cidade: ’FmTOL(CM JEstado: _ (F ,

sob as penas da lei, que estou impessibilitade de apresentar ¢ laudo de Instituto Médico Legal — IML
para os fins de requerimento de indeniza¢gdo do Seguro Obrigatério DPVAT ( Lei n° 6.194/74 ),
uma vez que:

{ ) N&o ha estabelecimento do IML localizado no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML iocalizado no municipio em que resido ndo realiza pericias para fins
de prova do Seguro Obrigatdrio DPVAT; ou

(><) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 noventa dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatério DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragao permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao
do grau da les3do, ou lesdes, para os fins 1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde
do seu contetdo.

LOCAL ﬁy/ﬁ‘uixlo\‘/(;ﬁ pata_ O j 1 g 1%

Assinatura do declarante conforme
documento de identificagdo.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EOQEFB.



fls. 12

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_Pne. (lavdia Gommes des Samdes :

RG n° 700&I 96i350 data de expedigdo 22/ 5/ 1S,
Orgao_55P05 , portador do CPF ne ©47.091 30%-91,

domiciio na cidade de _ foviclerc , no Estado de

CE ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Avs Peamporvdo Mamug T A HISE,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  Reto fimdna” Beaermn T Mgy , cujo o  condutor era
IQO'Z,O @N‘JA‘ 4 Ra’l@a“mf A §um Lo

Veiculo: msfocic Lo

Modelo: x R 500

Ano: 2014

Placa: Pm 3460

Chassi: 4CTNVDI 1 IOF ROG (07 )
Data do Acidente: 3 (/01 /(

\\ Local e Data: _foydcleqa/CE L2/10/1(3

ML/\/(/”IC( Uﬁkux,(,(u (//(93 SKMJJ’C

Assinatura do Decl%rante(Reconﬁecudo firma em cartério por aufentmdade)

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

snheeoale) firmals) e, QNA C(AQDTAD
GCMG':: (v e SRNT*O& no QMU

mdmr\hc‘df‘dg
*) ik

CART IR TAPERA
R Joud Coarlas Gxdsiha, s'r.'
Dstrito T mom » Aqu! 'a,

Fong: (35)3864.0022

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EOEFB.



Densitometria ssea
Mamografia

Raio X

Ultrassonografia

Mapeamento de Endometriose

Doppler

Equipe médica formada
por membros titulares
do Colégio Brasileiro
de Radiologia

Dr. Alamo Granja Costa
CREMEC: 7387

Dr. Paulo Marcelo Alencar
CREMEC: 7275

Dr. Sabino Oliveira Neto
CREMEC: 7506

Dr. Gregorio Sodré Filho
CREMEC: 9146

Rua Germano Franck, 734
Parangaba

Hospital Menino Jesus
Salas1a6

85 3495.9362

85 3047.9361

(85) 98828.6439
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EXAME: RX ART. TIBIO TARSICA (ESQUERDO)
CONVENIO: PARTICULAR

PEDIDO: 51646

DATA DO EXAME: 15/03/2017

PACIENTE: ROZO ANDRE BEZERRA JUNIOR

RELATORIO

COMENTARIOS
Fratura cominutiva dos maledlos medial e lateral com deslocamento dos fragmentos.
Ha fixador externo metalico.

OBS.:
Exame realizado em filme e ecrans especiais.
Reduz a radiagéo em 50%.

www.radiximagem.com.br

~

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EO0EFB.



(P mnimagem

diagndstico para uma vida saudavel
/ A g p

Atendimento....: 1093429 Data: 07/02/2017
Paciente............. ROZO ANDRE BEZERRA JUNIOR
Solicitante........ : DR. JOAO BATISTA GOMES DA SILVA
Convénio.......... : PARTICULAR

Exame .............. RX.PE OU PODODACTILOS E

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO AP/P
RELATORIO:
Osteofitose incipiente na cabeca do 1° metatarso e cuneiforme medial.

Aparato metalico de fixacdo externa.

Alteragio da morfologia da fibula distal, o que pode estar relacionado a fratura.

Convém correlacionar com grafias prévias.

’%@

Dra. Vanessa Maria Soares Radtke
Médica Radiologista - CRM 8452/CE

www.omnimagem.com.br
. sac@omnimagem.com.br

whatsapp 98869.11719

&

“Bezerrade Menezes -, (85) 3455.5555 Maracanat - X, (85) 3371.1020:

do original, assinado digitaimente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EQEFB.

0 € copia
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SECRETARIA DE SAUDE

‘943032 061pod 8 TO00'90°8°'8T0Z TZ-SEYSOTO 0SS8204d 0O swlojul ‘op oluswndogeloualsjuoDiuge/bdrenbipeised/ig-snl-aafi fesa//:dny aus o assade ‘[eulblo o JIdJUOD BIRd
"T0009088T0ZTZEEYSOTO 0JBWNU 0 qos * €2:TT St 8T0Z/T0/S¢ Wd opejodojoid “e1ead op 0peis3 op eINSNC 8p [eungul @ YATIS SINOIHA0Y OHIVXY OINOLNY Jod suswielbip opeuisse ‘feuiblo op eidgd 9 ojuswindop 8is3

nEma

=2 Fortaleza

HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA

AV. JORNALISTA TOMAZ COELHO 1578 - MESSEIANA - FONE - 31051560

RECEITUARIO

eUR(OSSIW - OUICH 0P OAISNPXD 0$N

peadthoe

Qs

oy

as ;

S
oL (@ .. i}

NOME DO
PACIENTE

ruefosso - 083AH CP DAISNIXD 05N

e tig
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

CLINICA MEDICA E FISIOTERAPIA

ARTICULAR
Av. Humberto Monte, 1440
Fone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

chnmarhcular@gmall com
Fortaleza - Cear3

1* Via - Retencdo da Farmécia ou Drogaria
2" Via - a0 Paciente

Or. dcdo Gatistz Gomes dafSilva
iedico - CRM: 51
CPF 228;‘7?5“923-9

Pac1ente. L 1\* X
AN

OE A.SSINATU&A MEDICO Y
‘7’2’3 . ; x\'-.
— .‘

Enderego;Q\\ o } gﬂ/\ AA~pA

AP £
/

’*%{LU
SANVSONAP P
Prescrigio:\_/\g / - ]
.\JAAA‘\(:T\ A (l,go/;. 2 Id ; As AN
Vi, ¥ N ’

Da&&“& /ﬂ\

IDEN'HFICA(}K() DO COMPRADOR
Nome:

Ident.:

Orgédo Emissor_____
End.:
Cidade: UF:
Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico Data — /[

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob 0 nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e c6digo 32EQEFB.
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE

CLINICA MEDICA E FISIOTERAPIA

ARTICULAR

Av. Humberto Monte, 1440
Fone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

clinicaarticular@gmail.
Fortaleza - Ceara -
SINATURA DO MEDICO

Paciente: Qoé—o {X /\\N\j “‘*7135 ] ]

Enderogol_ (P d WA,aq V M/ T 52

Prescri¢cao;—.

%&\ﬂ

DataOl/QZ—/ J—)" -

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
: IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
ident.: Orgéo Emissor_____
End.:
Cidade: UF:
Telefone: Assinatura do Farmacéutico Data — /[

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob 0 nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EOQEFB.
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: Fortaleza

SECRETAR!A DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA

-

- MESSEIANA - FONE - 31051560

AV, JORNALISTA TOMAZ COELHO 1578

ARIO

RECEITUAR

J

R\’Szgﬁj’a i
U
AT AN M
i

~U »

e

NOME DO
PACIENTE

Iedre
2t

oA
5 Tﬁﬁ
> &
0

< (0) opeis3 op eansn
tha . b MY Y

- euefossHA - ONIAQH OP OMSN|IXD OSM

L ¢ ,
g

= Q

o ) P

LD 0

|

e

BuClosson - 0830H (e 2]

illllllllllllll'lllllltxllilll...il.uv -

e e o o 4 B



7~

@ REGEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

" IDENTIFICACAO DO EMITENTE

\
—
PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL Vi
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA
Av. Presidente Costa e Silva, 1578 - Bairro Messejana - CEP 60.864-810
Fone: (85) 3105.1560 - CNPJ: 07.835.044/0004-23

.

—

Prescngéo; Q Y)""C)‘E\ @m(\’\f Q &&'

| : o,
Paciente: Q@?@ _/ﬂOJ\_\P B(T re. U

¥ —4 v
Endereco: }k\ru gﬁ‘@m(‘ y P &"’e =Y i V4

Bairro: Fone:

v

R =

T et rele 1L e &
29 on

oioa g

i B e

(IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR |  IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR |
Nome Completo:
Identificacdo:
Orgao Emissor: : .
Glilaiie. . - Assinatura do Farmacéutico
| oo ’ J | pata: / I

12 via da Farmacia 2° via do Paciente

fls. 19

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e cédigo 32EQOEFB.



&= RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
@ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

.
] PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL vi W
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA
Av. Presidente Costa e Silva, 1578 - Bairro Messejana - CEP 60.864-810
Fone: (85) 3105.1560 - CNPJ: 07.835.044/0004-23
\ J
il )

~—

pacente: ___S0% e Bonge  wion
AN TR VY. Y IR o e T

Fone:

iz T a7 [&

Prescrigdo:
AL oy e HQIdh
Yo' 7

e QN

3
]

¥ il i

(IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | { IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR )
Nome Completo: ’
Identificacdo:
ot Assinatura do Farmacéutico
Cidade: UF:
| Teletone: ) | Pata ! 4 _
L , 12 via da Farmécia 2° via do Paciente ol

fls. 20

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob 0 nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EOQEFB.
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - SECRETARIA EXECUTIVA REGIONAL Vi
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA

Av. Presidente Costa e Silva, 1578 - Bairro Messejana - CEP 60.864-810
Fone (85) 3105.1560 - CNPJ 07.835.044/0004-23

pacente:_ Borp e Bcoupn b
E:::rr;:o: A Bosomdes eV RS2

Bairro: Fone:

Prescrigdo: GQW‘P ORAX A ﬁ\ﬂi\r‘ i

— —aen IDwPide 12 en.

Dot Pen o0

[

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR lDENTIFICAQI'\dJSO FORNECEDOR
Nome Completo:

ldentificacao:

Kigho Exie Assinatura do Farmacéutico

Cidade: UF:

Telefone: { Data / /

12 via da Farmacia 2® via do Paciente

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EQEFB.
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- Parquelandia - CEP: 60450-000

1440
Telefone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

Fortaleza, l[\ / Q/LJ f}

Av. Humberto Monte,

RO

TICULAR
Clinica Médica e Fisictcrapia

R

P
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE I” Via - Retengio da Farmécia ou Drogaria

i z 2* Via - Ori =
CLINICA MEDICA E FISIOTERAPIA SRS ki |

ARTICULAR

Av. Humberto Monte, 1440
Fone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

clmmamcular@gmanl

; C ASSIN. DO MEBICO
Paciente: (Z%§ f\v .

N\
Endereco: n' - %z,« —;\,\,‘! QQ{ J
AQuA " ' s
Prescricio: \o s
= j. -AA/\ X\OA Qa QAN
ol N )
| o=
— QJ } (\OA/\ SN A~ o
AL | (

1 =

g\
s
3
N

Dataii&z_./ﬂ—

IDENHFICA(;AO
Nome) MR | xﬁo\ 5
F). A Jy ) ;\JL IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
— n\d\lsnsc,,} S ‘;’,\
e Emissor:
End ; J
Al Fa)
Cidade: 1\“; (‘.Y e UF: 4 J
Telefone: ) KO YAY < , o T

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o0 nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e codigo 32EO0EFB.



e —— T

e e o e T T T T

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

CLiNICA MEDICA E FISIOTERAPIA

ARTICULAR
Av. Humberto Monte, 1440
Fone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

clmmartlcula@maﬂ co
Fortaleza -

iedico

CPF 228 11.)9/" i

| =
Paciente: Qﬁ&—o {Xq/\\\,\j A?ﬁ ‘

SINA'{'U'RA DO MEDICO

-

¥ 7 3150
Enderego-fZ_ \/~94 Aq V \/\/\»\v\ / _
=\ PYWI.e
Prescricao;— ’
(\L \Vgg/ \VL,>< MDA FIVE L\@Q’—x‘é

Data_Q_L/Q /L/_B— —

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Ident.: Orgdo Emissor_____
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

Assinatura do Farmacéutico Data — /[
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HORA: 13:35:19

CONTROLE: 0@311 1470375
0926,001,00000953-1

ROZO ANORE BEZERRA JUNIOR

AUTO-ATENDIMENTO - TRACEMA

CONTA CREDITADA:

TERMINAL® 0@8311147
NOME :

DATA: 01/11/2017
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SANTANDER FREE S
o
8/
_imite Totai de Crédito R$ 4.150,00 35
e ST agamento Minimo
e para saque 4 vista*” RS 0,00 B e e I
~ite disponivel em 05/10/2017 R$ 4.010,00 sl

Se vocé pagg_qdalquer valor entre o Pagamento Minimo e o Total da Fatura: esta &
tlizagdo deste limite comprometera o limite total do cartdo. diferenca seré financiada pelo proximo periodo com os juros do Crédito Rotativo e IOF.

(BABIUHI 2

([R9ABFHGUIS L
@-S?’o‘fw%qvﬂ

Parcelas a vencer Préxima Fatura encer*
_ompras Parceladas R$ 70,00 R$ 70,00 jrp_'.a7<;m'a siia|
4 ia;: 7 diaspor
OTAL R$ 70,00 R$ 70,00

“omatoria de todas as parcelas a vencer, incluindo as que vencerdo na proxima
212 (demonstradas acima).

Juros (ao més) para o préximo periodo

e contar com as Ofertas

arcelamento automatico 9,99%
{10 Rotativo 10,19%
1123 18,8%%
<> Parciel:adas com juros 2,49%
cclamento de Fatura 9,99%
f ‘?fzr;eiado 7,99%
do a;;nas 5 valor minimo desta fatura até a data de vencimento, o valor dos juros

5 1mpostos a ser pago na proxima fatura sera de: RS 5,58.
bata de fechamento desta fatura 05/10/2017

Previsao de fechamento da proxima fatura 07/11/2017

P'Eﬁx"oas 7 03399.49281 36981.727807.32774 301025 2 00000000000000

> tio Pagador. ROZO ANDRE BEZERRA JUNIOR - CPF/CNP): 008.371.677-79 = B
(D0 MANUEL 7152 - CASA SERRINHA CEP 60741-600 FORTALEZA CE

por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocoladg

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018

Namero do Documento Data de Vencimento Valor do Documento R$ Valor pago R§ %
7097660079972870 18/10/2017 70,00 <5}
- ES
7 (Brasil) S.A. - CMPJ: 90.400.288/0001-42 Avenida Presidente Juscelino Kubitschek, 2041 e 2235 Bloco A - Vila Olimpia - Sao Paulo - SP - cep 04543-011 %
Cadigo . Beneficiaria Autenticacao Mednica I
1928369 (=]
......................................................................................................... g=h
=S e R T s e . TETEEeEma e anme s ©
— £
7}
1%}
©
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2
=
o
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Este documento
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FAC

9912343860/2014-DR/RVS
Tim Celular S/A

e

Devolugio
Eletrdnica

&® Correlos

PM

«® correios

__—__.__:_—:-—_._—-:.:-::—._::_:-—-:

CTCE FORTALEZA CE PL3
FRANCISCO LAELCIO mmmz>::_z: MUNIZ
VILA CASTRO, 703

VILA PERI
60730-190 - FORTALEZA+CL

T

7214049716 02757 0000 533 30 030117
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(%; SL%":B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
>/ M,..L.mm CIRCULAR SUSEP 445/12

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

s M
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, brgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagado e ressequro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

L

Pelo exposto, eu FPJ_')akZL(b B&-w’dmo Pmum« (2 inscrito (a) no CPF sobo Ne_533.5Y¢E YO~ 1S .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario %‘LO Mm{ M@TIY A ju MAO¥ inscrito
(a) no CPF sobo Ne Q0% 27, G:)/l -9 , do sinistro de DPVAT cobertura __ M/ ultdB‘L da Vitima
Reno A ndre Rete vora Tomioy ,inscrito (a) no CPF sobo Ne_OCR. 321.633 -3 A___ conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

! Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco P Niamero Complemento h
Ve Castro #03

Bairro Cidade __ staco CEP i

Vile Pex Foriale 7u CE | Q¥30- (a0
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
_ (89)30%5G94#+ [(8)38¥04-9599 )

ib! i(ﬂ&l(é(@@\ de “OVC*/VV\}‘/‘I‘Dde [9\
Local e Data
< 2 @ - ‘4}7[/&{/’;
= AssiWecWante

DLDRL.O01 V001/2017

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/01/2018 as 11:23 , sob o nimero 01054332120188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0105433-21.2018.8.06.0001 e cddigo 32EOEFF.
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PROCURACAO

OUTORGANTE: Ko fhdne e lenmo. Sumior , Brasileiro (a)
Estado Civil L/ Profissdo P&: cCusouv Inscrito com o N2 de RG:
q l@ml EZL{('{S e CPF: QOA. 6“”(9:},) - 349 Residente e

doml lado a) 3 rua _Pevmantlo TMumoel _
Bairro: S€1 0 (M Ao Cidade: f‘()’Y\IFO\ch 1c
Estado: CF cer: _003Y (- GOO Fone: (RITRPUDI B

OUTORGADO: e n((5Co gl o Bevmond iing YN\omiT

inscrito com o N2 de RG: YUOOT XY 7277 |

e CPF: 5 9%, S, YO /S Residente e domiciliado na: #V (e CasTao
Ne; }Q’} Bairro: \\/L IC\ P@—Yl

Cidade: _Fevtclea ;Estado: _ (f~

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em

acidente de transito o (a) Sr.(a) &)QO F; N B% 1EX Y 32/\/\ (A'S ,
ocorridoem 3] O [’}

OBS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Jom— f@#dﬁfzc\ A, (J de Owlubﬂm de2c])

S ’?70/ :‘\ Pi—
) B
Ry S .
-~ L
y
OUTORGANTE

=

dC QOZC QMDRE

NCR N0 amugnne dastor
Tor C;L"ue L escdeicla

. ﬁ%tm
. = \

ADER-] ‘3626 RRA Jii,

3
.-..,e (@ “"C‘ A, g2 v!':“"
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