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CovEioe oo Ne de Inscrigao:

A cagece @ R

Feerstarln das Cidades

DADOS DO CLIENTE
Nome: ROSANGELA DA SILVA NEVES

0014353350

End. Leitura: RU SAO FRANCISCO, 361, A, MONDUBIM

Cidade: FORTALEZA

CEP:  60.711-560

End. Entrega:

Cidade: CEP:

Locak: 001 Setor: 085 Quadra: 0740 Lote: 0043 Comp: 0000
ECONOMIAS

Residencial: 001 Comercial: 000 Industrial: 000 | Publica: 000
INFORMACOES SOBRE MEDICAO

Servico Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual Volumeim’ | Média Semestral
AGUA A10F561779 866 869 3 4

DATAS

Leitura Atual: 09/01/2019 Emissdo:  29/03/2019 Lacre Agua: 6617301

Leitura Anterior: 10/12/2018 Préxima Leitura: 08/02/2019 Lacre Esgota:

QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  11/2018

Ne® de Amostras Cloro Turbidez | Cor Coliformes Totais Escherichia Coli
Exigidas 533 533 126 533 533
Analisadas 531 531 531 531 531

Em conformidade 507 525 | 506 492 531

MENSAGENS / INFORMAGOES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 9 m3 | META: 10 m3.
Caro cliente, encontram-se quitadas as faturas de sua
titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas

em 2018, conforme a Lei n. 12.007/2009. Esta declaracao
substitui outras quitacoes do periodo e de anos anteriores.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (RS) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 24,40 Més/Ano | Agua(m®) | Esgoto(m’)
JAN/2018 0 0
FEV/2018 0
MAR/2018 8 0
ABR/2018 6 0
MAI/2018 6 0
JUN/2018 3 0
JUL/2018 4 0
AGO/2018 4 0
SET/2018 3 0
OuUT/2018 6 0
NOV/2018 3 0
DEZ/2018 4 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SuBsiDIO
Descrigdo Valor (R$) Descrigao Valor (RS)
PIS 0,23 VALOR DO SERVICO 38,70
COFINS 1,16 VALOR DO SUBSIDIO 14,30
VALOR TOTAL A PAGAR 24,40
MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
01/2019 01/02/2019 24,40

A Cagece disponibiliz
sua fatura, Ative ja este

servico, Consulte sua agéncia.

Bancos: Bradesco, BNE, Itad, BIC, Banco do Brasil, Caia
ca Federal, Santander, Trignqulo, Outros: PagFacil

E obrigagio do usudrio manter seu cadastro atualizado junto i Cagece,

conforme resolucdes das Agéncias Reguladoras.

Maiores informacgoes pelo telefone: DBOD 275 0195,
nas lojas de atendimento, de 8h as 17h, no site
www.cagece.com.br cu na ouvidoria Cagece:
3101.1918. de 8h as 12h e 13h as 17h. Cuvidoria
estadual: 155. 5ite da ARCE: www.arce.ce.gov.br

Entidades Regquladoras: Fortaleza: ACFOR - Autarqula de
Regulagde, Ascalizagio e Controle dos Servicos Plblicos de
Saneamento Ambiental: 0800 285 1919 - Demais
Localidadles: ARCE - Agéncia Reguladora de Servigos
Publicos Delegados do Estado do Ceard: 0800 275 3838.

: SOVERNO Fatura Mensal
mﬂ?ﬂCagece @ ik Y

Via do agente
Secretaria dus Cidides arrecadador
DADOS DO CLIENTE
Inscrigio: 0014353350  cadigo de Responsével: Més/ane: 01/2019
Local; 001 Setor: 85 Quadra: 0740 Lote: 0043 Comp: 0000
Cidade: FORTALEZA Vencimento:  01/02/2019 Total (R$): 24,40

EMISSAO : CHATBOT29/03/2019 09:37:29
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA '
SECRETARIA DA SEGURANGA FUBLICA £ DEFESA SCUIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6236/ 2016 . _
Dados da Ocorréncia N heds
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 18/08/2016 14:41:04
Data / Hora da Ocorréncia: 30/08/2015 21:04:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA GODOFREDO MACIEL
[Complemento: l
Bairro: MONDUBIM Municipio: FORTALEZA/CE |
Ponto de Referéncia: PROX. UMA ESCOLA |
Cados da(s) Vitima(s)

Nome: ROSANGELA DA SILVA NEVES
[Nascimento: 17/10/1980 CPF: ‘
RG: 2062274 rgao Emissor:S5P PRI UF:
gFiHa(;éo: ANGELA MARIA DA SILVA MNMEVES

iEnderegG: RUA SAD FRANCISCO DA ESPERANCA, 361 CASA

Bairro: MONDUBIM CEP: 60.000-009
Municipio: FORTALEZA/CE |
‘Pal’s: BRASIL Telefone: $8519-6072 |
Historico
AFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS:QU
ROSANGELA DA SILVA NEVES(VITIMA} ERA A GARUPEIRA,QUE QUEM |

| PILOTAVA A MOTOCICLETA ERA RICARDO LIMA FERREIRA RG NO.|

2008010085749,SSPCE,QUE NAO POSSUI HABILITACAO, QUE RESIDE NO |
| MESMO ENDERECC DA VITIMA, A MOTC DA MARCA HONDA CG 125 FAN KS, |
| PLACA HY]7504/CE,COR PRETA ANO 2~;09;2OG9 E LICENCIADO EM NOME DE |

| CARPEGIANE DE SOUZA FERNAND QUE TRAFEGAVAM PELA AV. l
GODOFREDC MACIEL QUANDO AD PARAR NO SINAL FECHADO UM VEICULO |
QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA COLIDIU NA PARTE TRAZEIRA A |

MOTO.QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTER |
| SOCORRO.QUE A VITIMA FOI AC SOLO E FICOU LESICNADA.QUE A VITIMA |
FOI SOCORRIDA PELO SAMYU E LEVADA DARL O §F NO CENTRO.QUE A MOTO
FICOU DANIFICADA.  E NADA MAIS DISSE.//

OBS: - FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART,340 DO CPB;

| PRAZO PARA REPRESENTACAD CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELD REGISTRO : I j/ﬂ/ /(
AT}E%%;%N& ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VIETO DO DELEGADO(A)

DELEGACIADEIACID Pag. 1de 1

Impresso em: TRIQRIZ0TH 14:52:30

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do ESthdo do Ceara, protocolado em 29/03/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 01206281220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0120628-12.2019.8.06.0001 e codigo 460E96C.




'Brefexrura de
Fortaleza

Registro de Atendimento

AT o

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

w&&‘&%ﬁﬁ&

HOSPITALAR
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G

Emitido em: 18/08/2016 8:18:42

Emergencial Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO
REGISTRO DE ATEN DIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA:  30/08/2015 21:59-12
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS: 898004817785804 NOME: ROSANGELA DA SILVA NEVES Regisiro: 533069

CPF: RG: D.NASC: 1711071987 ESTADO CviL: SEXQ: E RACAICOR: Pards
NOME DA MAE:  ANGELA DA SILVA NEVES NOME DO PAL.  SEM INFORMACAO

TIPO DE LOGRADOURO: Avenida ENDEREGO DO PACIENTE: GODOFREDO MACIEL N% SN BAIRRO:  MONDUBIM
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: MUNICIPIO:  FORTALEZA UF: CE |[CEP. 80711488

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME: SAMU USB 86 ,PARENTESCO: TELEFONE
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPQ DE ViNCULD: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAQ DE RISCO

:l%%? IEENT & Acidente com motociclista, Caliséo com um abjeto fixo ou parado.
QUEIXAS: colr::ao malo poste, fx fechada de MID, nega tes - T
OBSERVACOES: probiiemas em extremidades, deformidade grosseira

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA: Ares Publica

ESPECIALIDADE DD

IEscaia de Dor: Moderado

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: VERDE

ATENDIMENTO:

Anamnesa:

ATENDIMENTO MEDICO

Exame Fisico:

Conduta:

——

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

SERVICO DE PROTOCQLO - IJF
AL TiRADA

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO
ATENDIMENTO:
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Prefeitura de
4 Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Salde

LAUDO MEDICO A:TO

PRONTUARIO: 5393969
NOME: ROSANGELA DA SILVA NEVES
DATA DE NASCIMENTO: 17/10/1980

PAI: N.C.

MAE: ANGELA MARIA DA SILVA NEVES
DATA DE ATENDIMENTO: 30/08/2015

DATA SAIDA: 31/08/2015

MOTIVO: A PACIENTE ROSANGELA DA SILVA NEVES, 35 ANOS, DEU
ENTRADA NA EMERGENCIA DO LJF, EM 30.08.2015 COM TRAUMA EM
MEMBRO INFERIOR DIREITO, DECORRENTE DE ACIDENTE DE MOTO.

APRESENTAVA FRATURA EXPOSTA GRAU II EM TiBIA E FiBULA
DIREITA. FOI INTERNADA E SUBMETIDA A LIMPEZA CIRURGICA, EM

ilpl())sl(Z)OIS EVOLUIU ESTAVEL E FOI TRANSFERIDA PARA HOSPITAL DE

LAUDO MEDICO DIGITADO EM 05/04/2016 (ANANIAS/P).

MEDICO RﬁSPdNSAVEL PELAS INFORMACOES ASS: PAC :
: TIENTE
CONTIDAS NO PRONTUARIO/RAE OU RESPONSAVEL

fls. 21
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NOME :

FDSRHGEIA DA SILVB ms

" (CONVENIO: SUS
MEDICO: ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO

ot 8s

PROCEDIMENTC SOLIGITADO . ’
0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

R

MEDICO SOLICITANTE

CONDIGOES DO PACIENTE
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ATEND.: 15004072 - PRONT.: 00157865 =

. REGISTRO DE ATENDIMENTO ; [ 15004072 &

HGSPITAL Duasﬁucm | EMERGENCGIA ATENDIMENTO D e 8

Dia Més Ano Haora - o

Dmsum_mmo 02 09 2015  20:52 D Retomo [ - 00157865 &

S

5 2 & o

NI 0 RI+27a vwar 10/09 o

/u_, PACIENTE Procedéncia Profissao Data Nascimento © | ioage g
£ | ROSANGELA DA SILVA NEVES IJF DO LAR 17 |10 |1980- 3;;::3
% SEXO R NATURALID INACIONALID ESTADQ CIVIL ESCOLARIDADE | CRF DOCUMENTO DE IDENTIDADE g
£ |[1] Jwsc [2KJren | FORTALEZA Outros/Nac Informac - |Iden 2062274 9
o] BARRO MUNICIPIO UF  |TELEFONE >
'& TRAVESSA ANDERSON, 40 - CONJ ESPERANCA MONDUBIM FORTALEZA CE 8598433775
S W y
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o
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IMAGEM LABORATORIO[PEDIDO DE EXAMES)

il e Pl 2

g

3

z

g

g

8

§ DADOS DAALTA -
CID PRIMARIO / CID SECUNDARIO ‘ PROCEDIMENTO SISREG E‘;. % v PROCEDIMENTO REALIZADO
S gax 0 oXo50 cos. 2222 | 403050500
MOTIVO DAALTA - e «/ | DATA HORA

.mnmmo [:]TRAHSFES!WDARE\'ELLA Dapemno Dmmo 19 /03/ i5

EN

Este documentoé cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225
e-mail psahosp@baydenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e declaro que ROSANGELA DA SILVA NEVES, deu
entrada neste Hospital no dia 02/09/15, Prontudrio N.° 157.865, aos cuidados
médicos do DR. ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO,
internado com laudo médico de FRATURA DA TIBIA DIREITA CID S 82.2
submetido a tratamento cirurgico, recebeu alta hospitalar dia 10/09/15.
Paciente encontra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas

atividades com previsdo de 120 dias.

Fortaleza, 10 de setembro de 2015.

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

| ' LAYANNE APARECIDA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO Py

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/03/2019 as 09:57 , sob 0 numero 01206281220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0120628-12.2019.8.06.0001 e cdigo 460E96C.



-PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaleza-Ce Tel, 244 — 2144 Fax 224-7225
e-mail psahosp@baydenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto e declaro que ROSANGELA DA SILVA NEVES, deu
entrada neste Hospital no dia 02/09/15. Prontuario N.° 157.865, aos cuidados
médicos do DR. ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO,
internado com laudo médico de FRATURA DA TIBIA DIREITA CID S 82.2

submetido a tratamento cirlrgico, recebeu alta hospitalar dia 10/09/15.

Paciente encontra-se em alta médica definitiva.

_ Fortaleza, 15 de dezembro de 2015.
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATISTICA

LAYANNE APARECIDA
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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. 5% \ === /. Prefeitura de
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SA ) 2N
" - MY £A Fortaleza

Secretaria Municipal de Saide

s
ey

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins. e em virtude da faculdade que lhe é
conferida por lei a requerer por escrito, que o SAMU 192 REGIONAL
FORTALEZA prestou atendimento a Sra. Rosangela da Silva Neves, no dia
30/08/2015, as 21hs:04min. na Avenida Godofredo Maciel, Bairro
Mondubim. Sendo vitima de acidente de transito. Paciente atendido no local

e removido para o Instituto Doutor José Frota.
Fortaleza, 28 de Janeiro de 2016.

Atenciosamente,

e

kS
. -
Alexandre :\-'Iiti;;} Balthazar

Nucleo de Informatica SAMU 192 Regional Fortaleza

B
\{%\f\n wREA G

Marcia Rebougas
Assist. da Geréneia SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX; (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu fortaleza. ce gov br

cur%énto é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/03/2019 as 09:57 , sob 0 nimero 01206281220198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0120628-12.2019.8.06.0001 e cddigo 460E96C.
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Zr - Birortaleza® ¢

T NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE:

2|5(2(9(1l4|9 &
4 - CNES:

5 - NOME DO PACIENTE: ROSGE DA "

g Bpﬁ,&g Néslgt»abozgamﬁ (%ﬁ& o ({ 8 - DATA NASCIMENTO: | 9 - SEXOq T10-RACA/COR | 10.1 - ETNi%,

1 Al |\ 1M -] 17710/1987 OMasc dfem | | i
11 - NOME DA MAE/ PAIL:/: 12 = TEL - =
ANGELA DA SILVA NEVES éS— 5@@5@) -—)-EPI'SY ' S
13 - NOME DO RESPONSAVEL: 14 - TELEFONE DE CONTATO: S
N.I =

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N%
GODOFREDO MACIEL SN ~-MONDUBI
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: /Y
FORTALEZA
B
20 - PRINCIPAIS SIN

AIS E SINTOMAS CLINICOS:
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; REALIZADO LIMPEZA NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO
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PACIENTE COM FRATURA OSSOS DA PERNA D
DEFINITIVO .
L9

T

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: P“‘Ddé::w:i"_"ﬂﬁﬁ’?@ oE ANRENTADOS LTDA
L ‘4 ” .\ ! m

RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS
33 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOSH/® ) e;c fwie -
petor Ll

ANAMNESE + EXAME FISICO+RX
24 - CID 10 PRINCIPAL: 25 - CID10 SECUNDARIO:

26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL
FX.0SS0S DA PERNA

Justica do Est

e

LICITADO:

ESCRICAD PRCNTO 'S0
TTO CIRURGICO

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO:

TRAUMA CIRURGICO ( JCNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITADA 34 - DATA SOLICITACAO: ) /
02/09/2015

C
o
=,
b=
2
ID SILVA e Tfibunalld

s

36 - () ACIDENTE DE TRANSITO
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNP] DA EMPRESA:

39 - CNPJ DA SEGURADORA!

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:

ente por NAJMA MARIA

o,
&5

52 - N° DA AUTORIZACA
DE INTERNAGAO HOSPITALAD

t

48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: X

( )CNES ( )CPF } : g W
50 - DATA DA AUTORIZAGAO: A ATURAE YA
/ /

- 53 :
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k RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

] 1* VIA FARMACIA
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS LTDA. |
|
|

Av. Desembargador Moreira, 2283 - Tel. 32442144

ionisic Torres - CEP 60170-002 - Foraleza - Cca:a _
Di (b-/ M ‘5(‘-'(“: o 0& (,\(/ wfu——-—: |
- /3, /Wb w ;o il S
Enderego: W F ;

Prescrigdo: Q/} M ANAL ;’MW A~
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— TDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome Completo : DU

1 ldent:
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Prefeitura de
Fortaleza

Registro de Atendimento
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206281220198060001.

& stk

e
B

SHUDE Gt

Emitido em: 18/08/2016 8:18: 42&

B Por:JOSE URBANO DA MOTA ELHO
Emergencial COELHOo
®
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA: 3010812015 21:5912 '
- D
IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE %)
CNS:  BOBOD4817785804 NOME:  ROSANGELA DA SILVA NEVES Regisro: 5363989 P
- D
CPF: RG: D.NASC: 1711011987 ESTADO GIVIL: SEXO:  F RACA/COR: Parda %'
NOME DA MAE:  ANGELA DA SILVA NEVES NOME DO PAI SEM INFORMAGAO §
TIPO DE LOGRADOURO: Avenida ENDEREGO DO PACIENTE:  GODOFREDO MACIEL N SN BAIRRO:  MONDUBIM %
o
COMPLEMENTO: TELEFONE GONTATO: MUNICIPIO:  FORTALEZA UF: CE |[CEP-  60711dos E
—~ - o]
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL 3
°
NOME SAMU USB 85 'PARENTESCO: TELEFONE: s
ACIDENTE DE TRABALHO g
B [}
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER: O
o
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO S
MOTIVO DE Acidente com motociclista, Colis&o com um obigto fixo ou parado. g
ATENDIMENTO: 7]
w
UEIXAS: colisan moto poste, fx fechada de MID, nega ice '8
samu

I
Q
OBSERVACOES: probkiemas em exiremidades, deformidede grossaira g
=
SINAIS VITAIS 3
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica 'E.scala deDor:  Moderade PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: VERDE §
ESPECIALIDADE DO a
ATENDIMENTO: =
ATENDIMENTO MEDICO 2
Anamnese i
n
o)
Exame Fisico: (</()
<
4
s
Conduta: <
- =
SERVICO DE PROTOCQLO - IJI- >
BAE TIRADA ﬁ z
TEMPO NECESSARIO PARA S
DBSERVAGAO: PELO ST i E-SU g
- e e, Q
T - e ~, c

EXAMES COMPLEMENTARES ; e
SOLICITADOS: Y| LW z{l = £
o > e I
ENCAMINHAMENTO DO <) ; SoiD A2 4 e (AT 5
PACIENTE: m"""—- o 0 e - '%n
-3*1‘-3‘-.-..‘_‘ ~ o
DATA E HORA DO CARIIBO £ ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA. ge
ATENDIMENTO: 8
2
S
T
£
2
1S
o
©

e Pégina 1 de 1

é copia

Este documento

c )



Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000

RTICULAR Telefones:(85) 3283.4784 | 8800.0778

linica Médica e Fisioterapia

RECEITJARIO
K .

CPF: 228.775.923-81
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%

( ) Relatorio Médico — Invalidez por Aadente

Data do ac |(|@n1p L 8 /OQ) )ZO l 4 l Internou-se para tratamenta em virtude do aodente que o vitimou O Cliwrgmo

[ Data da | Data da internacao I % ’ﬁlZOJE mkﬁ ii_'s_" X‘RVJ

S AQL™oDON |

[ Nump hmulld‘ \) N} C L| N\ C.

‘ FJala da alta hospitalar 2 J }OG)I]EOI_{]

Encontrou no sequrado oulros defeitos fisicos, moléstias ou doengas existentes antes da dala do acidente?
Cite especificando lesées/noencas e o pmfr‘n:ual de perda runr-onal

)\le\Q'

— I

Quais os tratamenios que o segurado for submetido ateé a data indicarda acuna?(-‘-

ra,mxs M‘&N‘-j»o ¢ W:\;YL_

S)(Q CoMm REDVLARS € BRIXALARS DE

CILATV Y N Da

ANTERRA Lo DI

Foram esgotados todos recursas terapéulicos visando a recuperagao do paciente? Justifigue

S | M

| . o P—

Data da delnicao dals) sequelals)

03”@/20\(3

Descricao da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o sequrado foi vitima

Grau {minima, médio ou maxima) ou percentual

AINCTALACIDADE
gava

ANTERZA L < DT .

SUNCIINV AL
60 7/

Dz 4 \_\“’H‘]TLQY\“‘

»a X

|
E‘\Mo\i\ MENTO S
!

I Nome do medico respunm@Mj‘SS

DONS )L YN[ S]

I Firma reconhecida do médico

["m'@% CYALE 2™
Jaqa \q,_/ &/ ) ?_

Assinatuia f canmiio

PAGINA 212

Mod. 23(0/058 - Mai/2011

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 29/03/2019 as 09:57 , sob 0o nimero 01206281220198060001.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 8

<..pr__.u%.mg TODO O TERRITORIO NAGIONAL
k. DATA DE Q.Q B

DA STIvA"RM ES

GOVERNO DO ESTADO DO Piaul

SECAETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO "'JOAD DE DEUS MARTING™

‘REGIST

andiela Maria da S5ilw Neveg

iy R H

wEkREkRleza  CE 172101980

ENTO

0O ©
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2° Via

Srevererin dus Cidades

ﬁ( agece @ GovirNOe —
: & Estapono Ceara 0014353350

DADDS DO CLIENTE
Nome: ROSANGELA DA SILVA NEVES
End. Leitwra:  RU STO FRANCISCO, 361, A, MONDUBIM

Cidade: FORTALEZA CEP:  60.711-560
End. Entrega:
Cidade: CEP:
Local: 001 Setar: (BS Guadra: 0740 Lote: 0198 Comp: 0000
ECONCMIAS
Residencial: 001 | Comerciat: 00O | Indastrial: 000 | Pablic 000
THFORMACOES SOBRE MEDICAD
Servign | Medidor | Leitura Anterior | Leitura Atual | Volumei) | Media Semestralio’
AGUA | AT1DF561779 | 891 | 703 i 3% .- 13
DATAS = SN
Leiturs Atual: 0&/12/2016 Erissio: 00/12/2016 | Lacvs Agua: 6617301

Leiturs Anterior: 09/11/2016 | Prowime Leftura: 090012017 | Laere Bsgotee
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A;  11/2016

NedeAmostras | Cloro | Twrbider | Cor Colibormes Totais | Escherichia Coli
Exigitias 541 | o4 'l e 541 541
Anatisadas L 621 Loet | 620 620
Em conformidade 819 | 610 iol5p | 593 520

MENSAGENS / INFORIRAC OES COMPLEMENTARES

MEDIA DE CONSUMO{OUT/14 A SET/15) 9 m3 | META: 10 m3.
O Ceara passa pelo quinto ano consecutive de seca.

Para economia de agua, a meta da Tarifa de Contingencia
passara para 20% no dia 18/09 em Fortaieza e 19/09 na

Regiao Metropolitana. Informacoes: www.cagece.com br

DESCRICAD DOS SERVICOS Valor (RS} HISTORICO DE VOLUME
AGUA i 26,28 Mésthno | Aguim’) | Esgotsim’)
TARIFA DE CONTINGENCIA 11 gog  DEZR2015 | 5 0
JANIZOT6 | 13 ! 0
FEV/2016 | 15 | 0
MAR/2016 16 | 9
ABR/2016 | 13| 0
MAI2016 15 | 0
JUN2016 | 15 | 0
JUL016 | 14 I 0
AGO2018 | 4| 0
| SET/2016 | 14| 0
OUTI2016 | 1z | 0
| NOV/2D16 | 13 ! 0
" TRIBUTOS SOBAE O F ATURAMENTO SUBSIDIO i
Descricio | Valor (R5) Dasciicio Valor (RS}
RIS i 032 VALOR DO SERVIGO 53 48
COFINS | 163 VALORDO SUBSIDIC | 19,20
: VALOR TOTAL A PAGAR | 34,28
MES/ANO { VENCIMENTO | TOTAL APAGAR (R$)
12/2016 i 02/01/2017 i

Em*mxmmmwmjm

Maiores informactes pels telelone: 0800 275 0195, | Entidades Reguladorss Fortalera: ACPOR - Autasguia de
nas lojas de atendiments, de #h as 17h, no sma[ Regulagio, Fiscalizacio @ Controle dos Senvigos Publicos de
www.cagececombr ou na ouvidoria Cagece:| Saneamientc Ambiental OB00 285 1915 - Demais
31011918, de 8has 12h e 13h as 17h Owvidoria | Localidades. ARCE - Agéncia Reguladors de Servicos
estadual 155, Site da ARCE www.arce ce.gov.br i Publicos Deegados do Estade do Ceard: 0800 275 3838,

3 GoOVERNO Do
Es1ADO no CeARA

Serrefusia g Lidtadys

tacat: 001 Setor: 88 Quodm_ 0740 Lote: 0198 Comgp. 0000
i

Cidads: FOR-TA.LEZA Venamener 020172017 Total (Rl 34,28

EMISSAO : ATENDIMENTO VIRTUALOS/12/2016 09:06:24
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