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PROCURACAO

OUTORGANTE:
| Nome: Nacionalidade:

davda Qo\.a_ﬂonm:?.e/ Ole Q1o BRASILEIRA

Estado Civil: me"s;sao Carteira de Identidade:
| conadn aopucuBorna 240530 - 9E

| CPF n°; Residéncia:

044 06 503 - ©9 Pua Hulio Quoncaluss do dilvo, 4048
Bairrq: ) Cidade: P EStado: CEP;:

e “Pulhande | Tauwol CE 63660 00D |

OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n° 18.044, portador do RG n° 8.119.595 SSP/MG e CPF n°® 948.672.326-53, com
escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosario, n® 77, sala 604, Ed. Comandante
Vital Rolim, Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragiio, o outorgante nomeia e constitui, 0s outorgados,
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo
agir em conjunto ou separadamente perante reparti¢des publicas Federais, Estaduais ¢ Municipais,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a Acao Judicial competente para o recebimento da indeniza¢do que lhe eabe, como beneficidrio,
em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia
de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos
interesses dos servigos. contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar e retirar documentos,
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber pagamento ¢ quitagdes, firmar autorizagdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimacgdes para audiéncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo
do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), 25 de 06 “de 2015.

)éamTci Corfedods g Ohuldiies

Qutorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 &s 15:57 , sob 0 nimero 02165510720158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216551-07.2015.8.06.0001 e c6digo 1E64812.
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DECLARACAO

Ev, _domda  Ipwloonde de Qiyeinas . brasileira.
eeundo. wﬂj&g@/ , portador da Carteira de Identidade/RG n°

29U0 530-924 -SSP/CE, ¢ inscrito no CPF/MF sob o n° 044 306 5032 -09, residente e
domiciliado na cidade de w . estado de Ceara,
Ko Julie Cympcoduesr dn o illun 0 JO64,
AL to ’Jﬁg 1 Mﬁggz@e _, 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 expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 29 de 06 de 2015

PR b S nddD hih i

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 15:57 , sob o nimero 02165510720158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216551-07.2015.8.06.0001 e c6digo 1E64812.
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" GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACTA REGIONAL DE TAUA

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 558 - 711/ 2015

- - Dados da Ocorrdncie _— -
Naturcza do Futo;: ACIDENTES - OUTROS

Daia / Ham da Camunicagio: 23/82/2015 16:18:31

Data / Hora da Oconencia  : 92/12/2014 19:00:60

Endescpo da Qcoréncia: R JULIO GONCALVES DA STLVA

RFEZFRRA . SOUSA TAUA /CF
Ponto dc Refcréncia: GARAGEM DO JOAO TURISMO

Dados da(s) Vitima(s)
Naome: SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA
Nascimento : 01/11/1965
RG: 25457892 Orysio Emissor: 88P UF:CF. - CPF:
Filiagio: ANTONIO OLIVEIRA DOS SANTOS
FRANCISCA CAVALCANTE DE SOUSA

Endersco: R JULLO G. DA SILVA

ALTO BRILHANTE 63640680

TAUA CE BRASIL Telcfone:

Hisidrico

Tnforma 8 neticinnte qne no Ais, hom « loral acimn crtados, quands 10 atrpeladn pes nma matocickcn de pinea ¢ condutor
nifo anotado, qite evadin-se do loval sem prestar socomo a vitima, sofrendo fratura de costelas do lado esquenio e wauma
mcMmm&MstbemollmM%mﬂomTMmmmmmmmmdo
acidente as pessnas de ANTONIA JOSENILDA DE SOUSA ¢ VALERIA RODRIGUES DA SILVA. E nada mais

disse, A vitima/noticiank fivou cicnte de quc as informagics contidas no presente bolotim de Ovorréneia slo de sua infsira
responsabilidade e tumbém das sancdes previstas no Arligo 299 do CPB

DELEGACIA DESTINO: DELEGACTA REGIONAL DE TAUA: ¢ eflos one

RESPONSAVEL MELO REGISTRO : 5%
TICIANO VASCONCELOS ORD - MAT : 198817-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : X
VISTO DO DELEGADOA) :

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.: 198405-1-6

X Ybprer Wc%o&a St
Koo Josswidolo. ol Gouo.

OELEGACIA REGIONAL OE TAUA Pag. $de 1
) rpresso enx 230272015 04:78

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 15:57 , sob o nimero 02165510720i58060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216551-07.2015.8.06.0001 e codigo 1E64812.



"1000908510¢£01959T¢0 018WNU 0 qos ' /G:ST Se G032

fls. 17

—

SAO CAMILO

HOSPITAL Dr.ALBERTO FEITOSA LIMA

TAUA * CE

-

EVOLUCAO CLINICA
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wWLIEUADE BENEFIC

HOSPITAL DR, ALBERTO FEITOSA Lima
FICHA DE INTERNAGAO E ALTA

ENTE SAO cAMILO

-

o

. S
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M DADOS DO PACIENTE
S e g e T
|____SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA cer0zimee
Nascimento Local T e o S [ Pais Nacionalldade ~ o '  lidade
poraiiee ) TAUs | Brasil 49 Ano(s)
| Sexo | Raga/Cor Eay B b o = - | Estado Civil " [Religido 7 ==
[Feminino | Pada . : Casado(a)
Dccumento B === I o e - . I c-N_s_- =
_RG__ 254057082 . __ 898002774164844
f Enderego = B L T —— Municipio - TCEp
_R__UI‘LN:JL@_GO_*‘{E&[:V_ES 45 ALTO BRILHANTE TAUA-CE 63660-000
[Fone " [ Profiesan e — [Empreta  —— — [Fone Emprasa ——
i B = H i‘\(?_RlCULTpRA ) ) i | |
| Responsavel —— S o | CPF do Responsavel ) | Fone Responsaval
JOSE FERREIRA PEDREIRA
| Enderogo Responsavel ——— ————— ——— =3 ~ [Cénjuge e B e
[ RUA JLJUO GONC_&LVES — | ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA
Mae e O e T T
| FRANCISCA CAVALCANTE SOBRINHO ANTONIO DE OLIVEIRA DOS SANTOS
o DADOS DA INTERNAGAO
| Data/Hora N [ Quarto/Leito [ Aposento | Clinica " Setor
1220141308 | 104-0002 | ENFERMARIA MEDICA CLINICA MEDICA
| Convénio = SRR | Matricula [ Auterizagdo 'Dias | Guia
pe [0 |
Médico o s = - == A T CRM
| ANTONIO HILSON PEDROSA 3885
[coPrncat —— —————————— T e [CiDSecundsrio = =
Observagio B o B -
[Usuaic — — ———————— | Procedimento SUS Sisprenatal
LUIZA CRISTINA DA SILVA VENANCIO
D_:‘t?sid-ﬂ_ S i __}TB'-J o= Ccn‘aiq—&_a .da Sl"]‘dﬂ —

O3, 2. 14 |

Autorizo a internacao do acim

TAUA, 3 de dezembro de 2014,

e " plde. aerlicn, [

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO S

a citado, neste Hospital, bem co

Mo os tratamentos clinicos, cirdrgicos e
, se fizer necessario.Outrossim

, tomo ciéncia e submeto-me as

’60.975.737/9071-54“
SO C!Ef?_.ﬁ DEBREN ’f ICENTE

{3 A N
LA L}

’ CONFERE COM
O ORIGINAL

Assinatura do paciente
esponsavel pela Impressio LUIZA CRISTI

Assinatura do responsavel
NA DA SILVA VENANCIO

: : ( 655107201
i i m 16/12/2015 as 15:57 , sob o nimero 021 )
igi inado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado e
Este documento é copia do original, assinado digi



SOCIEDADE BENEFlCENTE SAD CAMILO - HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA q 1‘9
TAUA - CE 1 S

h L. B AL Y P T (;@

Gwa de atendimento - PRONTO SOCORRO

ndmero 02165510720158060001.

Prontuario: 051021 Atendimento: 0002 CNS: 898002774164844 Guia Aut:
Paciente: SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA Est. Civil: Casado(a) Sexo: F
RG—:254057092. Nascimento; 01/11/1965  Local: TAUA/CE Idade: 49 Ano(s)
Pai: ANTONIO DE OLIVEIRA DOS SANTOS Mae: FRANCISCA CAVALCANTE SOBRINHO
Enderego: RUA JULIO GONCALVES, 45 Telefone: CEP: 63660-000
Bairro: ALTO BRILHANTE Municipio: TAUA UEICE o
Profissdo: AGRICULTORA Empresa: R
Convénio: SUS Matricula: ~ &
Cénjuge: ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA Responsavel: JOSE FERREIRA PEDREIRA 2 g
Enderego: RUA JULIO GONCALVES, 45 Municipio: TAUA UF:CE 3, ©
Data Atendimento: 02/12/2014 Hora: 19:28 CID: Sala: !
Profissional: S o
Tipo Atendimento: Funcionario: ANTONIA JAHINE DOS SANTOS FE%RS
Indicador de Acidente: CPF do Responsavel: 3 8
Observagéo _ iw S
Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): X@Eﬁ@
Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta) g g
K0
\—|
©
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" fls. 20
Cardiaco/Circulatério: ( )Normocardio ( )Bradcardio ( )Taquicardio
PA / mmhg ( )Normotenso ( )Hipotenso ( )Hipertenso
|_Regulagao Termica: Temperatura *C__(_)Afebril (—)Eebril
(  )Hiportemia ( )Hipertemia
Trato/Eliminacoes Sk % e
UAndia: (“JMiccao Espontanea ( )Incontinéncia ( )Retencao
( )SVD ml/h. ( )Hematuria ( )Pildria ( )Anuria
( )SVA ml ( )Outros:
Eliminac¢des Intestinais: (—~J)Sem Alteracoes ( )Diarreia ( )Constipacao
( )Outros
Nutricdo/Alimentacéo: (~)Boa aceitacao ( )Jejum ( )Nauseas
( )Dific. Para Deglutir  ( )SNG/SNE ( )Voémitos
Observacaes:
Preparo de Cirurgia: ( )SIM T~JNAO
Pun¢ao Venosa/Local:
Medicacdo Administrada:
I5eN
Assinatura/Carimbo
Enfermeiro
ANOTACOES/INTERCORRENCIAS
Peciends vitimo.  de  atroedaminno por mn’?"m
2pre sealo etPmrra e it ai el B acs el o\qu £ |
,r rc.\ UV ol 0 ANAN— =2 el VL'J\ A -—'—'_'__‘]—_"‘/_\
Pw&){;ﬁ“}fﬁl*
COR :"’D":‘j’rﬁ
r-f\n
ou

Mosr

=g

l Tay4 g [l‘:‘!':;:z /l

O T
Nt /

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 15:57 , sob o nimero 02165510720158060001.

Rara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216551-07.2015.8.06.0001 e cédigo 1E64812.
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Hospital Dr. Alberto
Feitosa Lima

WHISTRACAD # SADCAMILO

- APMISSAO DE ENFERMAGEM
SAE- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

NOME. == oo o Covalcocoddn

PRONTUARIO: LEITO: DATA DA INTERNACAO 92!_[_{/ [ {_—‘(
A UNIDADE/SETOR:
MOTIVO DA INTERNACAO: :’r.usf;u-i‘fﬂa *Cccc
ENTREVISTA
( )Relato do Paciente  (~JRelato do ( )Sem possibilidade

Dados obtidos atraves:

Acompanhante

de entrevista

Alergias: ( )SIM (S\INAO

Qual (is)?

Queixa (as) Principal (ias): Co -0 ¢ O~

Integridade Emacional: (~J)Calmo ( )Ansioso ( )Deprimido
Sono/Repouso (Habitos):

Habitos: ( )Etilismo ( )Tabagismo (  )Drogas

( )Sedentarismo

( )Outros

(~INao se aplica

Medicacdao em uso:

Antecedentes Familiares: ( )Diabetes ( )Doenca Cardiaca ( )HAS

( )Cancer ( )Outros (~JNao se aplica
Co-Morbidades: ( )Pneumopatia ( )IRC/IRA ( DM

( )Cancer ( )JHAS ( )Obesidade

( )Doenca Cardiaca ( )Outros {\\]Néo se aplica

EXAME FISICO
Condicoes de Locomocdo:  (~—)Deambulando ( )Cadeira de Rodas ( )Maca
Dor: (SJSIM - ( )NAO Local:_ O roax
Nivel de Consciéncia: (~JConsciente ( )Inconsciente (“JOrientado
( )Desorientado (  )Sonolento ( )Torporoso (  )Outros
(

Motricidade:

( ~JPreservada

)Déficit Motor

Especificar:

Pele:
( )Hiperemiada
(_lesdes tipa/local:

( )Integra
( )Sudorese

(~)Hidratada
( )Desidratada

( )Hipocorada
( )lctérica

Mucosas:

(T—)Sem Alteracoes
(  )Sangramentos

( )Descoradas
( )Outros:

( )Hipercoradas

Regido Cervical:

( ~Sem Alteracoes

( )Rigidez/da Nu
( )Ganglios Edemaciados dgﬁ' 93 ! ?? 7/

Regiao Toracica:

(—)Simétrica

(  )Afundamento Retrosternal

( )Assimétﬁﬁ@;{}; DE BE

SAQ 04411

.*!"_?_n74 fa)

Sistema Respiratorio:

Frequéncia Respiratoria [ X Tr|::r‘ﬂ| TSI

( )Dispneico (  )Bradppeigp, G
Ventilacéo: ( ~~Espontanea ( )Cateter Nasal 7 )Masg s\enturi __%
MMII: ( )Presenca de Varizes ( )Presenca de-Edemas I\}Sem Alteracoes

( )Lesoes - ( )Outros
Extremidades: {_)Boa Perfusao ( )Frias ( )Cianoticas
Sistema Pulso bpm ( )Ritmo ( )Arritmico

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 15:57 , sob 0 nimero 02165510720158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216551-07.2015.8.06.0001 e c6digo 1E64812.
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AUTARQUIA MUNICIPAL D'= TRANS!TO DE TAUA

RELATORIO DIARIO 2014
COORD. OPERACIONAL___A_ S R0 1017
DATA_ Q2 /1 J 26 ‘fL/ / TURNO /2

TRABALHO DA EQUIPE -
HOUVE FALTASEM PERMUTA (] sim (X NAO
HOUVE PERMUTA SIM (] NAD

SE “Sim", DE QUE
AGENTE?_L e PO oL PAATEIRS -

DESTRIBUICAO DAS EQUIPES.

S$49
AGENTES SAIDA CHEGADA
A OV Y e W S Sl 2w
A EeRLALI> o 7 W St ), Uk
POPRILSE S Z4 00 S.L 32
OBSERVAGOES GERAIS.
foR \/OLTA QWS Y5'SS TEESCOLIEl (il  ud pgTizp
(2i= d”::a Jnm S A3 [ 5»1”_’91,(_;4 AL AL ;ﬁ,ﬁﬂp‘{g ;M(‘:’f 3

<IPP AT PELBIN POE  |AJA

1.5 : (lediel o sozerEl 0T E.
EX 03 prS A SPRIT.  PROLILRE] 0 lfau/uf

P
}\?ﬁjf‘mumk?m A VY lﬁl"mz'mfﬂr?ﬁ Qe D {(1&'17’(%&

COMUL AUl e Ao mraurwfn: c LOCHI(ZE ety o
SeiPp PSSl (ONPREZ2E  F ELTEECILE !
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= & Sistema  Ministério | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO fs. 23 |
8 Unicode.  da I DE INTERNAGAO HOSPITALAR
= Saude Saude | - - Lishiacl |
T i
— ldentificagdo do Estabelecimento de Saude - = - -
— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE = T 2-CNES — |
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL DR ALBERTO FEITOSA LIMA _:23280-:5 = i
— 3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE I |_ 4-CNES ————r—y
_j_l_mmEDAQEBE&EEICEMIE,sAo_CMNLo - HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA |

i

— ldentificagdo do Paciente -
| [ — 5-NOME DO PACIENTE

| 2328048

— 6 - N* DO PRONTUARIO -

| | st021

s 15:57, sobo nt]mero 0216551072015806000
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——21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAOD —

| SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA - !
— 7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE — 8- DATA DE NASCIMENTO— — 9-SEXO —— — 10RAGAICOR — — 101 ETNIA ——— |
| 89.8002.774.1648-44 | [ommess | | Mese [ Ta] Ffm (x[3] | | 03-Parca | | ]
— 11-NOME DA MAE — TELEFONE DE CONTATO — - —| |
| FRANCISCA CAVALCANTE SOBRINHO | B _
— 13- NOME DO RESPONSAVEL — 14 - TELEFONE DE CONTATO —_ |£|
| JOSE FERREIRA PEOREIRA -8
15 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) | g
f_mm JULIO GONCALVES, 45, ALTO BRILHANTE S
— 18 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA | — 17 - COD IBGE MUNICIPID — — 18-UF — — 19-CEP— | gf
| TauA | 2313302 CE 63660-000 | P
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—22 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS S DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
|
ﬁf.z\?*w—/\a. Ve \”—i( (s ,f’\ A xS JT.:.(?
o DIAGNOSTICO INICAL—————— = — 24~ Cif 10 PRINCIPAL —25 - CID 10 SECUNDARIO —26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
PROCEDIMENTO SOLICITADO ——————————————————————————— |
~27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO — = 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO-
29-CLINICA — -~ 30 - CARATER DA INTERNAGAO 31-DOCUMENTO -+ 32 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
MEDICA Urgéncia (X)CNS ()CPF  170255897380002
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAO 35 - ASSINATURA E cmw ({2 DO REGISTRO NO CONSELHO)
| 01202014
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{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ||
{ ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO |
{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO
45 . VINCULO COM A PREVIDENCIA —
( )JEMPREGADD  ( )EMPREGADOR

1.
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39 - CNPJ DA SEGURADORA :
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ne 006

= 43 - CNAE DA EMPRESA

—45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR =

48 - DOCUMENTO

( JCNS  ( JCPF '

50 - DATA D»‘\AUTORIZ}\C;\O. 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

- B 4:9 v-N’ DC-JCUM.EE'.O (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

() AUTONOMO ( ]DESEMPREGADO { )APOSENTADO () NAO SEGURADO
-~ AUTORIZAGAO
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Hospital Or. Alberto - ... S fs. 24
' Feitosa Lima . Laboratério de Analises Clinicas

. ADMINISTRACAO *SAOCAMILO

—n&eﬁﬁﬁﬁP—ShNTA—GAVALCANTE DE OLIVEIRA - --— --— —————————————Prontuarieo+—0651021/0004
: a3 254057092 Dt.Nasc.: 01/11/1965 . Fone:
(i3 JORO ANTONIO DA LUZ Idade: 49 Ano(s) Sexo: Feminino

Batun  03/12/2014 02:55 Local: LABORATORIO
onveénio: SUS

HEMOGRAMA COMPLETO

Método: Automatizado - Micro ABX 60
Material: Sangue Total Coleta: 03/12/2014 02:55 Digitador: RENATA GONCALVES Liberacdo: 03/12/2014

Valores Referencigis
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS coooooooeeeeeeeeeeemeeeeeeseseeeeesesesssssssese : 16.100 /mm? 3500 - 10000 /mm?
=
BASOFILOS ... esssrees e oo : 0% 0 /mm? 0 - 100 /mm?
V.E.‘.’Sﬂ&..ﬁl.ws : 1% 161 /mm? 50 - 500 /mnm?
;m%ms BASTONETES..........coorvccnee : 0% 0 /mm? 0 - 840 /mm?
"NEM’ROFILOS SEGMENTADOS................... : 92 % 14.812 /mm? 1700 - 8000 /mm?
MONOCITOS ................ : 1% 161 /mm? 300 - 900 /mm?
75833 3010} o 1- SN 6 % 966 /mm? 900 - 2900 /mm?
(01217002172 -Yod -Uo TN
Leucocitose com Neutrofllla Relativa e Absoluta
ERITROGRAMA
HEMACIAS /mm? ... : 3,37 milhes 4,0 - 5,2 milhdes/mm’
HEMOGLOBINA ......coo oo : 10,8 g/dL 12,0 - 16,0 g/dL
HEMATOCRITO . : 31,1 % 35,0 - 46,0 &
B : 92,3 fL 80,0 - 100,0 fL
‘%ﬁ;‘; : 32,0 pg 26,0 - 34,0 pg
i i ¢ G : 34,7 % 31,0 - 36,0 %
ROW oo : 12,5 % 10 - 15,0 %
SY=R25:077:Yol: Yo S : Hipocromia
CONTAGEM DE PLAQUETAS ............... : 242.000 150.000 - 450.000 /mm?
4 )
v im feed - N
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deA Lima Jinior )
BIOMEDICO
CRBM - 4885

DYR FENELCON M. DE OLIVEIRA JOSE ENEAS DE A. LIMA JUNIOR MARCIA LEITE S. DE OLIVEIRA
CRBM/CE 2629 CRF/CE 4885 CRBM/CE 2526
meressgo: 03/12/2014 03:05 RENATA GONCALVES BEZERRA .

Rua: Abigail Cidrao de Oliveira, 213 - Sairro: Planalto dos Colibris - Cep: 63.660.000 - Taua- CE
Fone:(88)3437-4299
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DECLARACADO.

Eudarda Qovaleambe de Qlivwamsitirg , caroda .Goni-
aulbien

e, RG 25405360 -92 ., CPF gi4d 306 , capaz, residente
domiciliado na Puq Aulie &mxcdﬂuu da Adin. 4064 , cidade de
_Tauec ICE, CEP'_h 3660 000 Declaro que resido no endereco

acima citado e fornego os dados pessoais, documentos e dcmais declaragdes para a propositura
de Acgdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, e que
ful vitima de acidente com veiculo automobilistico. Sendo de minha total responsabilidade a
declaragdo de invalidez ou obito fornecida.

Fortaleza (CE), 29 de 06 de 2015.

/{ T mpsaiiin col/cé@ﬁd_@g;(;a\

Declarante.
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Relatorio de Pagamentos liberados 20/04/2015 ]
Corretora: JR SEGUROS (JUNIOR) BONIFACIO

Pagamento - DpSeg (pagamento@dpseg.com.br)
Adicionar aos contatos

17/04/2015

Para: JR SEGUROS (JUNIOR) BONIFACIO
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Seguem pagamentos que terdo os créditos liberados a partir de 20/04/2015.

1 - Sinistro n®: 3150/267272 | Vitima: SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA | Garantia: INVA
RS 6.412,50
RS 6.412,50

SANTA CAVALCANTE DE OLIVEIRA - Banco: 104 | Ag.: 03443 | Cont

<--- TOTAL
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