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CLINICA JURIDICA
CRESCENCIO PEREIRA

PROCURACAO

ouToRGANTE-A A PW&%WM Ak ngC{ )
Estado Civil: SOW/U\(A_) Profisséo:awwm &z
cPrO3Q U DD 3 4 A dentidade: 00RO 5AR 0634 HSPCL
Endereqo:(;)m QC{&UOCL (7LO PLixe. ¢ SIN. % ONno ‘"\JW\M/Q

= ~
CEF’(‘& C] 1 0000  Municipio: 'l)gl ,VhOt’WO Estado: Q/QLUW

OUTORGADAS: As Advogadas ALESSANDRA ELICE LOPES CRESCENCIO PEREIRA e KATHIA
WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA (e-mail: kathiacrescencio@clinicajuridica.com.br), inscritas
na OAB-CE com n°s 18.949 e 20.432, respectivamente, sécias do Escritério de Advocacia
CRESCENCIO PEREIRA ADVOGADOS ASSOCIADOS, registrado na OAB-CE com n°® 1032, em
26/01/2015, inscrito no CNPJ n° 29.571.233/0001-26, com sede na Rua Rodrigues Janior, n° 428,
Centro, Fortaleza-CE, CEP 60060-000, Fone: (85) 3253.3340, onde receberdo intimagbes e

notificagbes processuais.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragao, o(a) Outorgante acima
qualificado(a) nomeia e constitui as OUTORGADAS como suas bastantes Procuradoras, para
agirem em seu nome, podendo, em conjunto ou separadamente, administrar seus interesses,
conferindo-lhes os poderes gerais das Clausulas AD JUDICIA ET EXTRA, representar perante
quaisquer entes publicos e privados, sejam Federais, Estaduais, Distritais, Municipais ou
Autarquicos, seus oOrgdos, departamentos e subsidiarias, bem como qualquer Cartério, Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da
indenizacdo do Seguro DPVAT que lhe cabe, como beneficiario(a), junto a qualquer companhia de
seguro conveniada a FENASEG, participante do convénio DPVAT, podendo firmar compromissos,
contratos, termos e declaragdes, promover acgdes de seu interesse, delas variar ou desistir,
acompanhando-as em todos os seus termos até final decisdo, podendo interpor todos 0s recursos
em Direito permitidos, promover acordos, judiciais el/ou extrajudiciais, @ demais atos necessarios
aos interesses dos servigos contratados; conferem também os poderes da Clausula AD NEGOCIO,
podendo, ainda, requerer, assinar, transigir, desistir, usar e renunciar dos recursos legais, firmar
compromissos, acordos, contratos, requerimentos, declaragdes, livros, termos, recibos e o que for
preciso, juntar e retirar documentos, produzir provas e justificacdes, receber e dar quitagdo, acolher
quaisquer valores, haveres, numerarios ou direitos relacionados com o litigio e/ou pendéncias
judiciais e extrajudiciais, inclusive levantar Alvaras Judiciais; firmar autorizagdes de pagamentos ou
créditos de indenizagdo de sinistro; receber intimagdes para audiéncias e pericias médicas;
representar em audiéncia, bem como perante qualquer instituigdo bancéria, mormente Caixa
Econdmica Federal, Banco do Brasil S/A, etc.; enfim, tudo mais usar e praticar para o bom e fiel
cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso, inclusive substabelecer, no todo

ou em parte, com ou sem reserva de poder(es).

Fon {'aixgc( AG deOVIm bno  de201g.

Amno, Poule, MOTIAND do. Sriva
OUTORGANTE

@ clinicajuridica.com.br
= atendimentog@clinicajuridica com . by

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o niimero 01002547220198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e cédigo 4242BEB
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CLINICA JURIDICA Tene ep e pne v
CRESCENCIO PEREIRA PR pren

Consultoria e Assessoria

DECLARAGADO

e, e P audo, M o s dey SUie ,
brasileiro(a), estado civil: AL LN 2 roﬁsséoﬁw\;»wm 3
portador(a) de Identidade n° /000 80 y 6%1 e CPF 03¢ J43.4 13-
capa nesta ~oportunidade, DECLARO que resido no seguinte endereco:
Coitlo Oowee do Pitxe, SNV Lopt Jua

E v  Cidade: _ |~ X hanQ
Estado: (| LCANCA , CER( Q10 -0 0 , e fornego os meus dados
pessoais, documentos e demais declaragbes para a propositura de Agdo Judicial em
desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total

responsabilidade a declarag&o de invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza-CE, Z;E de NO V_ 2 Ao No de 7(1,!_8_

no o~ Saliya
DECLARANTE

Rua Rodrigues Jinior, 428 - Centro - Fortaleza/CE - Cep 60060-000 - Tel.: (85) 3253.3340
atendimento@clinicajuridica.com.br - www.clinicajuridica.com.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o niimero 01002547220198060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e cédigo 4242BEB
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G :
CLINICA JURIDICA “Uma solugdo para cada
CRESCENCIO PEREIRA problema juridico
Consultoria e Assessoria
DECLARAGAO

Eu,Ci/V\CL pﬁmﬂc( ’)/hm OLCL < d\/(}b
Estado Civil: 60 MW S aBor. .

UW\WA/WVQ
crr:03R. 1Y 3.913 12 Identidaden)0D00SAQ 93 4 | 5SPce
Enderego: IO _/QCWDOC( Ao Peixe, S '-Emwot WAL

cEPion). A JO-0OO Municipio: fq pnC{’V\ 0 Estado: Q/WJVCA_

ficiéncia financeira, ndo tendo,
advocaticios sem prejuizo
dispoe a Lei n° 1.050/60.

DECLARO para os devidos fins que possuo hiposu
pois, condigcdes de arcar com custas processuais e honorarios
do meu proprio sustento e o de minha familia, consoante o que

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente para que surta seus devidos fins e
efeitos.

Fortaleza-CE,‘i)G de VO VLM, lono de 2013.

Ana Pauto mordeno do SLQm
DECLARANTE

- Cep 60060-000 - Tel.: (85) 3253.3340
- www.clinicajuridica.com.br

Rua Rodrigues Jinior, 428 - Centro - Fortaleza/CE
atendimento@clinicajuridica.com.br

Este documento é copi igi i igi
pia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o nimero 01002547220198060001

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e cédigo 4242BEB
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; . . srie B4 1 N° 17629
g::mt-mﬁx Ig:ftlém“ S e : sasask‘[ania Social de Energia Elétrica
r\ Pua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE fo criada pel Lei 10438 do

G I CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.106.848-3 : 26 de abri

Rota 23025081 77 063650 Medidor Poste
Esta éasegundaviade . . 2ANCIVALDO MONTEIRO DA SILVA 11673221 0000 AOBN

SE", 2018 Endereco Postal
Utilize o n° abaixo sempre
ue entrar em contato conosco End. da Unidade ar e Sr1500 OALIAND 8251
DV Consumidora
3196691 8 RG / CPF/ CNPJ 889.856.953-04 CGF :
Fator de Poténcia :

VENCIMENTO

Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA

Constans CsumolkWhl sumo Incl. © Consumo Faturado

Leitura Atual@ Leitura Anterior
TOTAL A PAGAR (RS! oo - a . . . 5%
Dots de Emisséo/ | Prev. Préxima
Apresentacao Leitura
04/10/2018 04/10/2018
Y -- .I".' N aﬁal

0637.411A.EBC3.393C.3031.4883.48B2.0D4A

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) \Miquota
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -M:; ISENTO
nmmmmmu-m 5,

COB. SALDO FATURA 17,14

ANTERIOR
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,54 )

ECIMENTC

Veja :1egendsnovmw, CM: 5,03

Conjunto ATAICABA
; mes JUL/ 2018
wsppongrom: ' ia elétrica. Padrdo Individual |Apuracéo Individual|
r emissoes pelo de energia nlé‘t_nca: : . oy
E;.m'do kg (CO.) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégica(%CO,) Trim. | Anual Trim. | Anual

s DI | 10,87 21,74 43490,00 | 0,00 | 0,00
e S T T
. FiC twn) | 7,59 | 15,19 30,39 0,00 | 0,00 | 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC (h}| 5,88

autenticacdo mecanica cliente

—

N° do Cliente: )
Data de Emissao: 08/09/2018 Referéncia:  SET/2018

3196691-8 N°da Nota Fiscal: 539817629  Total a Pagar (R$): 0,00
N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob 0 nimero 01002547220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e codigo 4242BEB.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA

POLICIA CIVIL/DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

. UNIDADE POLICIAL DE PALHANO

- fls. 18

PUBLICA E DEFESA SOCIAL

" BOLETIM DE OCORRENCIA 21 5/2015

Natureza do Fato: ACIDENTE

Data/Hora da Comunicagéo: 24/11/2015-10:h20
Data / Hora da Ocorréncia: 12/07/2015 - 07:24h
Endereco da Ocorréncia: LAGOA DA PEDRA,PALHANO /CE
Ponto de Referéncia:
Dados da(s) Vitima(s)/Noticiante
Nome: ANA PAULA MONTREIRO DA SILVA Data de Nascimento:
RGN°: CPF: CNH Registro n®:
Filiagdo: NUNES MONTEIRO E FRANCISCA CALIXTA MONTEIRO
Enderego: LAGOA DA PEDRA, PALHANO/CE .
Telefone:
| |
|
| ;
Histérico - -
342 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO,

| afirma que em hora e dia indicados. QUE ES

DE PLACA 0IG34
FRANCIVALDO MONTEIRO DA Sl
CONTROLE DA MOTOCICLETA E AMBOS Vi

QUEDA FRATU

SOB AS PENALIDADES DOS ARTIGOS 340 E
TVA NA GARUPA

ROU O PUNHO ESQUERDO, CONFORM

-----------------------------------------------------------

DA MOTOCICLETA

83, RENAVAM 00460826379, GUIADA PELO SEU IRMAO
LVA, CNH: 03037742558, QUANDO PERDEU O

Nada mais diSSe........cccececcereeenees
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: @ '

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:
VISTO DO DELEGADO:

Este documento é copia do dri i i igi
ginal, assinado digitalmente por KATHIA WA
LESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:3
’ as 14:32 , sob 0 numero 010025472201980600
01.

1



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

g 2
Eu_ " Knimnuno Wives wmowsel RO .

RG n l6899-8RO , data de  expedigao ds /09 / Q)
Orgao SSP- (& . portador do CPF n° AT ; - . com
domicilio na cidade de /Pm,}\ By O , ho Estado de
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

AONL, 01 ) 8o ;

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ANR PROLD WOTEIRO DPAS\LUR . cujo o  condutor  era

Veiculo: mOTO

Modelo: Wew oA |C G AQS Faw £

Ano: 2043 | 2042

Placa: 0x@& 383X l " g

Chassi: 8C27TC 1;.1&0(.'.9\8-‘55'667

Data do Acidente: 32| 07) R0AS :

Local e Data: Q,;_u,.,rr,,} Cy 2/)! ) O f IS

3 ﬁ,\ww\t,qwmaﬂ A V\("JL 0

© Assinatura do Declarante

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

.30 I ,J (@Y "\%J

" :’::__ ‘(}‘#l _D#
y Wl

ANA REGINAWARQUES 00 AMARAL - Tabolf?
TATIANA MARQUES DA §OSTA - Substitia

Al

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o ndmero 01002547220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e codigo 4242BED.
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Sun 8% 00329193560k Aadwdh ‘@

-ADO DO CEARA
MUNICIPAL DE PALHANO @
PREFE““” MUNICIPAL DE SAUDE

RETARIA
fIEcSPITAL MUNICIPAL DE PALHANO

201 2

MERGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/E

NOME DO PACIENTE m
DATA DO NASCIMENTO %\ LQL%% : . T

ENDEREGO m AD Q m . P~

DATADO ATENDIMENTCUA 9. 0115 oA ~

’

L

| : ’ w’%
HISTORIA CLINICA —éx " - Lailaen PN
—f; o,,,».z A A ’[
Ao - //[\:?’U,A)w Mesasate b FOTO ST

ch;mvbf\c',@ub %w—'\—\a‘/_}.\g MOIRQ""\\F’AG
DIAGNOSTICO B o0 \'\e e w)ﬂo

CONDULTA Diiew A s _ﬂ@ & /wuomﬁﬁ%m

Rua Miguel

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e cddigo 4242BEE.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o nimero 01002547220198060001.



HOSP!TAL E.CASA DE SAUDE DE RUSSAS

Dr J_osé Ramalho, 1436 - Gentro

2 Russas / Ceard 001 0s -_?.12‘6. s
S us- SUS GUIA DE ATENDIMENTO Atendlmento o: 15uu1ns7zs
; ~ TRAUMA/ORTOPEDIA EM: 13!07!2015 08:28:14

/: fissional: ANTONIO

; Consulta URGENCIA -

Tumo: DIURNO B

" TRA_UMATOLOG[CO!C!RUR. EXTRA

"+ iente- - ANA PAULA MONTEIRO SILVA
. ‘erago: LAGOA - DA PEDRA - 0-20

Sexo: F DN: 21!01!1988 -27AS5M23
NJ\ RURAL PALHANO - CE-62910000-

- CNS: 898003224935601 CPF:

D Est C‘NI': SDItairo[a}

Idenhdad 2002005229631 S‘
‘Ragal/Cor: PARDA -

1~ 308 8896180152
tia uralmade RUSSAS CE : Ocup.. AGRICULTOR
' gaCadeiral Validade: Autorizagao: SisPreNatal:

1 FRANCISCA CA‘UXTA ONTEIRO Pai: RAIMUNDO BATISTA HOHTEIRO

S 25 Anotacoes Médicas : Wil ST
-0 -‘duta: ‘/
' /7
Wt ;..
Diagnostico: ;
;/lm V\’ : Assinatura e Carimbo
T fAnotagoes de Outros Profissionais ST
350 KG. Temperaiura % Pressao Arterial ______-___,_fang

A gto a realizagio do Atendimento de
. acordo com 05 dados acima

A(q 0(‘9(].:‘ Eodera S

Assinatura do Pa

Atendimento: 1 500105726

ciente ou Responsavel -

Regls&ado por: lenice.fonseca

fls. 21

Este documento é copia do original, assinado digital :
: me i :
gitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03101/2019 s 14:32 , sob 0 n 010025
; 132 (imero 47220198060001.



L.msmno SANITARIQ 9 MICRO Mumcipto PALHANO-CE | ]
( ;/ﬁ;«JA ;;q,u (o M. 04 457/.-}4_-— |PR0NTUAR|0N° '
: sexo CIm [idr . DATADO NASCIMENTO ! i Tocuragao:
ENDEREGO: /4] DRI TELEFONE: -
- \
(MoTIVO DEENCAMINHAMENTO ;)7( M 9%771:#72 /405771-/ Z .4?

DO CEARA.

: E:TE%DO MUNICIPAL DE PALHANO
SECRETARIA m NICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL DE’ PALHANO

" UNIDADE DE ORIGEM: UNIDADE MISTA DE SAUDE DE PALHANO

RESULTADO DOS EXAMES:  ,“h2h wh& M_éfA,Qm /%A\ZLM) 4-& }

Cony X cnnsd GOy SPT s L

CONDUTAJA REALIZADA: 4/
IMPRESSAODIAGNOSTICADA. - 4&&1uf£7 Do 0%

"~ AMBULATORIAL -
T eroFissionaL:

'UNIDADE DE REFERENGIA:

fls. 22

- MUNICIPIO:

'RESUMO CLINICO / CIRURGICO;

<:““:,
)
AN

'RESULTADO DE EXAMES: . _

DAGNGSTIGO.

SECUNDARIO 2:

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO:

-

b

, protocolado em 03/01/2019 as 14:32, soff% nimero 010025&722019806'0001.-

§
g
S

0 PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENC[A?

LS. B
| 0 MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM 0 DmeJp\Sﬂco/-\\ s%g;] . N&o[]

-\~ AsoocowsumaviE-NRS -F.uwcAO__ i i

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0100254-72.2019.8.06.0001 e cédigo 4242BEE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA & Tribunal de Justica do Estado do Ceara



- Laudo Para Solicitag@o De A I H. ©... Bl j

Sistema mnmnn

Urlbuo de . da

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZA cAo -
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

- ﬂ'gh u de S S
1 - NOME DOﬁSThBEI.ECNENTD SUJCITII"C
HOS‘PiTAL £ CASA DE SAUDE DE RUSSAS

. _.3-NOME Do EsTnBELECmENTo BEOU' ANTE.
Lnosmm. E CASA DE SAUDE DE RUSSAS

cacdo do Pm
,..——-Ii NDME DOP:ACENT‘

LA— NA PAULA MONTEIRO SILVA

5 GARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS)}—

( 896003224935601
ST - NOME DAMAE

FRANCISCA CALIXTA MONTEIRO

i ANA PAULA MONTEIRO SILVA n
t -
[ LAGOA: DA PEDRA -0 - - ZONA RURAL / |
_...—.....—‘a j i ]
r PALHANO [ ]
—F—1——JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO o 5
-

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS C| 2435 g
[- f : (r/

| T Vi

/
TLALNT LA ’WUE u&f ; -
A, s / \——PROC! mzmog /ﬂ At
[ -oaciomroe /\;(\\z 55 ?“'}1 r__vq

|

mowcﬂstcmmmwwmnmm SSISTE

“_za clec.a._-- 30 - CARATER nsw‘ren 1 - DOCUMENT
MIBULATORI lrURGGNClA n_ 18!215\3305400‘!3

-33 NOMEDOPRNISS\GJRL SOLICITANTE/ 34 - DATA DA SOLICIT - 36- ASSINATURAE
‘ 20/07/2015

i NTON!Q VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO
S DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU v:m_.Encms

WALESKA LOPES CRESCENCI : e
CENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/01/2019 as 14:32 , sob o niimero 01002547220198060001

__PREENCHER EM CASO ; —

: 18 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N°. DO BILHETEp— e

TRA : . ET D%, b
3_-_) ACIDENTE DE ANSITO o Do Gy

\ 37 - (__) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 CNPJ DA EMPRESA— 43- GNAE DA EMPRESA T—— 44 w'%ﬁ'l '
138 -{__) ACIDENTE TRABALHO TRAJ i : 5 ) G ] : %

25 - VINCLULD COM A PREVIDGNCIA : =1 ‘5
1 {__) EMPREGADO {__) EMPREGADOR (__) AUTONOMO (__) DESEMPREGADO (__) APOSENTADO (_)NJUOW s
- 18
AUTORIZAGAO—

|.._- 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 47 - COD. ORGAD Ellj

Lo
48 - DOCUMENT 8- N°. DOCUMENTO (CNS  CPF)

L.._I CNS () CPF
i TASSINATURA E CARIMBO (N*. DO REGISTRO DO CONSELHO}—

seu | Fhpr |

e

Este documento é copia do or

t1ttp‘J!1'92168.0.21:688&“|S4ﬁ84ﬂBﬁCQ‘CE—M-GBFB-SN1WMI



Parecer (__) Exames Laboratoriais (__)
Convénio:; Autorizado Até:

200712015 = GuiadeInternagao 01 == e e e s 1 A

5 i v o .. A 1=

- HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS TR 4. §

it , i‘f?:! Egﬂa CASAS Dr. José Ramalho, 1436 - Centro % 2

; Russas / Ceard HHIEINIERNIRUNIHRIRRIAL = o o

¥ ‘Ifm  Dhatinia Quidands de Vides 1806 IDeTIEs s L -

s 1500105_71__1 20/07/2015 11:18:52__ GUIA DE ADMISSAO (__) GUIA DE ATENDIMENTO () muuuc;_auns&coanz.do&um i 3

“Paciente ' Nascimento CNS “CLGPE §

. ANA PAULA MONTEIRO SILVA 21/01/4988 Id: 27 A 5 M 30 D 898003224935601 a

Documento Sexo Estado Cvil Raga/Cor Escolaridade Ocupagio i
\dentidade - 2002005229631 - SSP-CE - 10/12/2002 F Solteiroa  Parda - SERVIGOS GERAIS

Enderego CEP Complemento - . 2

LAGOA - DA PEDRA - 0 - ZONA RURAL - PALHANO - CE 62.910-000 2

Naturalidade Contatos 2!

RUSSAS - CE (88) 9618-0152 _ G

Mae Pai SisPreNatal * - &

FRANCISCA CALIXTA MONTEIRO RAIMUNDO BATISTA MONTEIRO e =

Plano - Convénio _Carteira Validade Amoﬁ;'aqao =

SuUS -Sus §

Caraler de Atendimento Procedencia Especialidade Pmﬁsstonal Solicitante =

Urgéncia TRAUMA/ORTOPEDIA ANTONID VALTERNO NOGUEIRA P S

CID Principal Procedimento Solicitado ' enn Maxima( as)’ E

ANOTAGCOES GERAIS _ ; . 8

a = 5 - ¥ ¥ o
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