GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

?4 ,é oo '//ém

portador(a) da Carteira Profissional N°

Atesto que o(a) Segurado(a)

Necessita de } ( //t“ ’ ) dias de Afastamento

POR EXTENSO

do Trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.
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SECRETARIA MUMIL®
HOSPITAL MUNICIPAL Ot # "~';——-:-":'LO /
GADELH“ DA RULN 2// / &
Hospital ou Ambulatério Local e Data

Ass. do Médico - CRM N°

NOTA - Este atestado é vélido para as finalidades previstas no Art 86
RGPS. Aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 1 4-03-67 e sera expedido
para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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% SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 6835/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 25/07/2018 11:28:20
Data / Hora da Ocorréncia;ﬁ%gumww
Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONUO GUEDES PE
Complemento:
Bairro: PE. JULIO MARIA Municipio: CAUC
Ponto de Referéncia: PE. ROMUALDO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSE IVANILDO BARROSO DE ABREU
Nascimento: 04/08/1975 CPF:
RG: 93008016178 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA NILCE BARROSO DE ABREU
JOSE MACIEL DE ABREU
Endereco: RUA LOCALIDADE DOS MACACOS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: PENTECOSTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Nome:DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU.....
Nascimento: 09/03/2008 CPF:
RG: 2016053768-6 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacio: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
JOSE IVANILDO BARROSO DE ABREU
Endereco: RUA LOCALIDADE DOS MACACOS
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: PENTECOSTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0SG3954 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2jC4110DR803722 Renavam: 568843290 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: MARIA DE FATIMA DE S ALENCAR Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
Que o declarante vem noticiar que no dia e hora acima mencionado,]
“pilotava a moto acima descrita, quando foi atingida por uma outra moto dej

placa nao an - Que o declarante na ocasiao viajava na companhiaz
e seu filho Dani i : Que ambos foram | g
o hospital Municipal de Caucaia onde receberam tratamento médico. Que o

declarante fraturou a tibia direita e seu filho o_braco esquerdo. Que
esclarece ainda que ndo nio possui carteira de habilitacao.

x

(%F@H%e' e 0119752572

=3
ASEA2ECE |

ENILSON LUZ DE AZEVEDO!e Tribunal de Justica-do-Estado-tio-Cearas-protocolade-em 26/03/2 ) >

Q
=
Q
€D

ment:

di |{gl

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITA@I@N’&UCAlA
hao W \ETP
/. ge P

URA DE MENEZES - MAT.: 061369-1

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

/ /
/ Pag.1de 2
Impresso em: 25/07/2018 11:44:21

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

cumento é copia dogriginal, assinado



'l

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . i
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL fis.TT

POLICIA CIVIL - g
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA s s j
[9V]
DE OCORRENCIA N° 201 - 6835/ 2018 g * 0

BOLETIM & ;;pc/f(,wng(/

R > 3 7 A s .
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: WJ0 59 T A S S 14O
T

VISTO DO DELEGADO(A) :

CLADISTO OUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-
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Secretaria da Saide

CERTIDAO NARRATIVA

ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de Fevereiro de 2018

AV

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua daPazn°29e 30 - Centro Eusébio - Ce
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob o0 nimero 01197525720198060001.

digital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-57.2019.8.06.0001 e cédigo 45E42F2.
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# 1aiia SOCIE 08 Energia Lietrica
foi criada pela Lei n® 10.438
de 26 de abril de 2002

cnhel

CEPGOI:!SMOIF«\MCE
047.251/0001: ~70|CGFN.1055483

517677363
12 22000 12 289800 - 1 16/03/2018
End. Podf4RIA NILCE BARROSO DE ABREU
RU DA CAPELA 00034
Modidor _ PDE ROMUALDO - CAUCAIA - 6160000Q
74693 0000 0OOO
i CPF?&NBESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASTCOu.

505923-6
Nome do Responséve?o g i

Més de Datada Previséo Veja a legenda no verso desta conta.
L""’“‘"" e Connte i1
/03/2018 '17/04/2018 jan 2012 EUSD 25.66

Padsio fridivigéal | Apuraggo Individual
Mensal| Trim. | Anual {Mensal| Trim. | Anual

L
Base de Célculo (R$) | Aliguota | Valor do Imposto

| |
48,5 R :,'f 531|662 21,%5| 060 | 05| 0.00
ownc |3 (60 [ 13,20 0,00 | 0.00| 0,00
N 20 50
0 DO CONSUMO
Cons. Incl. © Cons. Fat. ) Tarifa (R&#Wh) & Valor (R$)
Poosld 6545 | 1 n| oo ‘
7 . 3,0
; [VaLoR R
VALOR CONSUMO DO MES 49,04
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 9,58
DOACAO APAE - TEL 0800-095-0703 20/36 2,00

: TOTAL A
PAGAR (RS) i), §

Ner9la viviviiiiiiiininn, Y I 11 1
VANMISRAO, 1 oevesusenessvase [.£7 |
istribuicao ..., 134 ’
ncarsos Setoriai 393 -t
(BINN [

tArt. 3 Res. 1000 2005 - aNE

Lonsta de:*a fatura R8 2,16 "e’-'é'ﬂ! 3 PI° COFlH

‘ara 0 mes de navco-18 a bandeira sers verde, sem custo ssrs o5 tonzumidores, Mais
informacoes em wew.aneel .sov.br
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DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de prova, na forma e sob as
penas da lei que ewlOanule Maciel Mimnean.
e Abress :
inscrito(a) no CPF nimero ()55 .337.358% - 05 __, Registro Geral de

%mero Q016053 F 6%6 _ , resido em propriedade localizada na

tun: Oa unneln ., 34 , ha
cidade de Cau coun , no estado de Co. , onde
moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente

declaragfio pode implicar na sangfio penal prevista no art. 299 do Codigo
Penal.

D) -
Coucasn - (&, 4% de Mohce de 2019.
]
’/,;q /"‘, % X { B /‘
>< L= = NalenA G Soat S60 fl_,één'\idfx
DECLARANTE
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DECLARACAQ

(LEI N° 1.060/50)

NOME: , ~ ) - : P A i
Nornudie Macied  Alncan de o

NACIONALIDADE LB ESTADO CIVIL: =i ®
"D s e ug S Xuug

PROFISSAO: . DATA DE NASCIMENTO:

@) m@d L
C.P.F.

C9 (03 /.dnek

0%5.33¥3.353-06

R.G.:
Q0L L0533 E86

ENDERECO: A n 3
Hua: i0a Caperar, 34

RO:
1 i ,/-\ -
: audre e s ddus

CIDADE: UF:
s .
Caiicarn S

C.E.P. -
cd. 600 ~-000

FONE:

A pessoa acima qualificada,

declara para os devidos fins de direito e

sob as penas da Lei que ndo possui condicdes financeiras de arcar
com as custas processuais, sob pena de prejuizo da mantenca
prépria e da prépria familia, nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n°
1.060/50 e alteracbes supervenientes.

Qnu coun -2, 13 de Mnmr-@ de 2018

AT, I - ~ ; - /.// 5
AN R YA N 1T R QL/ SO SQ ) Lon L

[ . U,u’

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob 0 nimero 01197525720198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-57.2019.8.06.0001 e codigo 45E4305.



GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA o
SECRETARIA DE SAUDE fls. 17 9
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR §
—
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DESCRICAO CIRURGICA 5
o
>
. A N° Reg. s
Ry v e ; fis2 TN S
Nome | >/41~J Lo UWAACU T Ao aLoar~— W N4 =
=
Data da Cirurgia 22 #>' /3 T |Enf Leito z
3 . TR . ? 2 . = = A . ' s .
Cirprgiao < O ST O~ 1° Auxiliar I AL LA § <
< - M
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador g E
. - A o <
Angstesista oA TR Tipo Anestesia 20
oo = T 52
Diagnostico Pré-Operatorio AU DD OO SpE= =R
33
o O
'rmo de 0peracao { R = (__ .,«./&_/"_/\_(7 TR A L—\/{/) e SRV WY N> s e \_/Q/ g 8
g
S o
Diagnostico Pés-Operatorio <> AALITIAAA 82
o
< N
Rédlatério Imediato do Patologista g =
o
29
\- 89
\ = 17}
Exame Radiolégico no Ato S A w g
p ~ S g—
Acidente durante a Operacéo s 3 8°
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e
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DESCRICAO DA OPERAGCAO b5
o]
L e a
Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura g
Material Empregado - Aspecto - Visceras =
A D g
N\, - i
Do g v YISt o > é
: T =
dazv sy & W=D 5
; - DG
;/ Cagih= 1T 1o - (e TELO AO R = o \g
s 58S S~ TO1e2 i ]
= e]
o A ©
2 e T NS AR R0 D B 7 %
an «:&?{)\)5 = 1= g B e S é
,-_ﬁma)ﬂ’u]ﬂ$uv Qs V LIC 1,71 47 5'03?
7 £l =
hacos 1A = ot ¥ gs
S|Q
bvrr—A (“O~ A D olZ
c=
A -— -c
daran T "m0 ; o
o
"/7 /’ ~ 8; 8
%.’/:"/ =3
S8
5 M o °
s @
8
)
| 8
o
()
=
=}

Para €onferir o originaf;

Este



o {K }: -_],- \‘ T w emEurT INEWENIWER Mk MR WMAUCRAIA

| SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE fis. 18
ERGERTA COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

FOLHA DE EVOLUCAO

OJJ 119752571 0198060001.
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N°142

s

(" Sistema  Ministério
! 7 Unico da
' SUS de Saude Salde

CENTURA MUNIC 1> >
ldentlflcagao do Estabelecimento de Sauc!‘E i

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
HOSFITAL MUNiC

020z [24s 4P

N

060001

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR - A.ILH.

ECRETARIA MUNICT

iPAL Lr. ABELARDO

Identificacao do paciente
5- NOME DO PACIENTE

A’b”’?-‘ /A e,

I—:‘ 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

l

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)
l?l? 10|01 {|2]|F|& ¢

jo NOME DA MAE OU RESPONSAVE
‘f' 2 )/ g {/ )

L A280eqd Fx A 03/2 @

8 DATADE NAS IMENTO
210174 9,936% |

/\ _. /74" f‘\.L//k

12- END%RECO (RUA, N°, BA!RROJ
l i;t44 2 CLCotn

L\ 13 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA —

) £ R
L Coo A (o UA L A

20 - BIAGNOSTICOJNICIAL
I VA

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

- v\ ~ ."/! VoA b 4‘0-'\' d

1

( *—— 24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SO‘JC']'l;A‘DO £
i 3

{
)

25- COBJGQ*DOBRO)(‘},QK\AEQT :

26- CLINICA —————— 27. CARATER DA INTERNACAO

k—'.
7 28 - DOCUMENTO
(

— 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

Ay ‘ .
IENT 29.rN' CUMaTO ((EPKICPF) SS ‘ SOLICITA\I fAS. TENTE
) CNS ( }/CPF D “

31-DATADA SOUCITACAO 32- ASSINAJUBA E CARIMBOW O REGISTRD DO CONCELHO)

¥

A

33-( )ACIDENTE DE TRANSITO
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

— 42-VINCULO COM A PREVIDENGIA

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ouU VlOLENCIKS
—— 36 - CNPJ DA SEGURADORA

39 - CNPJ EMPRESA

37 }N’ DO BILHETE

40 - CNAE DA EMPRESA

l——Z-CNES\_

L1111 ]

%N“ DOPRONTUARIO
=5 & 64
- SEXC
Masc ’- Fem
11- TELEFONE DE CONTATO
X (s | 0 ZELEFONE
31932 510 2]

|

(3

D2/2)/ (|

( ) EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO { ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { JNAO SEGURADO
AUTORIZAGAO
— 43 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR 48 - N° DAAUTOR!ZA(;[\O DE INTERNACAO HOSPITALAR j
‘
— 45 - DOCUMENTO 46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR i
( JCNS  ( )CPF j |

V - DATA DA AUTORIZAGAQ T 48-ASSINATURA E CARIMBO (N°

LT3

DO REGISTRO DO CONCELHO)
-

- Avr'sg ¢ 7
C il A~ 2l

01197525720198

umero

17:12 ,sobon

i i 26/03/2019 as
do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em
o0 original, a

. i i -57.2019.8.06.0001 e cédigo 45E4313.
feri : 'CoiﬁI:I acesse o0 site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-5
nferir o original, ; tjce.jus.

umento

C

Este

Para



fls. 20

1A

Luz AZEVEDO

PROCURACAOQ “AD-JUDICIA ET EXTRA”

DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU, brasileiro, menor impubere, estudante,
Identidade n® 20160537686-SSP-CE, CPF n° 085.777.753-05, representado por sua genitora,
a Sra. FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR, residentes e domiciliados na Rua Da
Capela, n® 34, bairro Padre Romualdo, CEP 61.600-000, Caucaia, Ceara, pelo presente
instrumento de procurag&o ao final assinada, nomeia e constitui como seu bastante procurador
o Sr. Dr. JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na
OAB/CE sob o n° 34.130, com enderego para intimagdes e notificagdes, nesta urbe, na Av.
Godofredo Maciel, n° 2290, loja 27, bairro Maraponga, CEP 60.710-684, Fortaleza/CE, a quem

confere amplos e ilimitados poderes, com a clausula ad-judicia et extra, a fim de gue possa

defender seus interesses e direitos, podendo agir em Juizo ou fora dele, podendo também

manusear autos e bater copias, conciliar, desistir, fransigir, fazer acordo recorrer, receber e dar
quitag8o, confessar, prestar declaragdes, bem como substabelecer a presente, com ou sem
reserva de poderes, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste

mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Fortaleza/CE, 18 de marco de 2019.

TR L] et o Soua sy /47,,/;.-w
'FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR

Av. Godofredo Maci I 2290. Loja 27. Ma mp ga Fortale: /CE
(85) 3254-1865 zr=ndimentoforizlersSluzzzevedo.com b

R. Paulo Gomes da Silva, 226. Parque Soledade, Caucaia/CE.
{85) ©9800-0785 / 9 8692-7703 / 9 9788-6272. ==2nzimar aravede

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob o nimero 01197525720198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-57.2019.8.06.0001 e codigo 45E4319.
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cumento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob 0 nimero 01197525720198060001.
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Freteitura de . SECRETARIA DE SAUDE DO MINICIPIO &

C AUC A_IA Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da RbEH*

Secretaria de Salde
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ORIENTAGCAO MULTIPROFISSIONAL:

DO e Tribunal de Justicd do Estadp do Cearg, prqtocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob b nimero 01197525720198060001.

O PACIENTE DEVERA RETORNAR PARA SEGUIMENTO NO:

() UBS PROXIMO DE SUA CASA (*S7 AMBULATORIO ESPECIALIZADO DE: 2 AN
L5 0T
DATA: // 7 Dr. Paslo Strgio M T/ o2

89-=

Ortopedia e Trau
CRM/CE: 5674 TR 207

ASSINATURA E CARIMBO PROFISSIONAL

RUA NAPOLEAO BONAPARTE VIANA, 36, PARQUE SOLEDADE - FONE: 3342.8113
E-MAIL: HOSPMCAUCAIA@IG.COM.BR - CEP: 61.600-000 - CNPJ 07.616.168/0001-06 - CAUCAIA-CE

ferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-57.2019.8.06.0001 e cédigo 45E432A.
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SINISTRO 3180357701 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA DE
SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU

CPF/CNPJ: 08577775305

Posicao em 26-03-2019 14:44:37
O pedido do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada
pelo beneficiario.

12/09/2018 R$ 945,00 R$ 0,00 R$ 945,00

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 26/03/2019 as 17:12 , sob o nimero 01197525720198060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0119752-57.2019.8.06.0001 e c6digo 45E432E.



