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Yiser Ondee Buissir , n? 148 Sembee Tobsogge . Jruiggrin do
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pelo presente nomeia e constitui bastante procurador, THOMAZ ANTONIO
NOGUEIRA BARBOSA _brasileiro cado 3 07 R~ ~ IO 1 o
20.787, e-mail: omazbarbathar@yahoo.combr: ANTON O A AN .

SARAIVA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CLE sob o n® 23.502, e-mail:
allan.saraiva@hotmail.com, todos com escritorio situado & Rua Zuca Sampaio. 649 em
Barbalha/CE, onde recebe intimagdes e avisos, a quem confere os poderes para o foro
em geral, com a clausula “ad judicia®, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal,
podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo nas
contrarias, seguindo umas e outras, até¢ final decisdio, usando os recursos legais e
acompanhando-os. conferindo-lhe. ainda, poderes especiais para confessar. desistir,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber ¢ dar quitag¢do. agindo em conjunto
ou separadamente, podendo. ainda substabelecer esta em outrem. com ou sem reserva
de poderes. dando tudo por bom. firme e valioso.

Barbalha-CE, O de  OUIAVND  de 2016.

X l«omo‘to\o (Je, O,QJUJU no JJC\A CO\TKﬂﬁLlOO

Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antdnio, Barbalha - CE, CEP 63180- 000
Tel.: (88) 3532-2203

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0066589-28.2016.8.06.0112 e c6digo 390F293.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:27 .
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589-28.2016.8.06.0112 e cddigo 390F‘PQ4.

6

e-que—s&o pobres na acepcao juridica o termo, nao
dispondo de condigdes econdmicas para custear as despesas judiciais,

sem sacrificio de seu sustento e de sua familia.

Por ser a expressio da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragoes acima sob as penas da lei, assino a

presente declaragcao para que produza scus efeitos legais.

BARBALHA-CE, 08 de _OU{ubwg de 2016

= % Mo P oj 0 DP e {_f) [/ ;'A)Qﬁawﬂmm_nfﬂhm

Rua Zuca Sampaio, 649, Santo Antonio, Barhalha - CE, CEP 63180-000
Tel.: (88) 3532-2203

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:27 .

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 006
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http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true

VITIMA RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

CPF/CNPJ: 83664181387

Tipo de Data Pgto Valor
Movimento Previsto Previsto |

.i RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHA | Pagamento— | 03/03/2016 | 5062,50—|—

Nome do Beneficiario

589-28.2016.8.06.0112 e cédigo 390F295

s.em 03/07/2018 as 23:27 .
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 006




SECRETARIA DA spomL . CEARA | TE - CF |
DA SEGURANC 4 . | S SR el e
POLICIA CTVIL PUBLICA E DEFESA SOCIAL

DELEGACIA REGIONAL DE JU

¥ ol

i DE QCOR 8

|

6

| Nascimenio - 17112

N T ACIDENTEDE ’kd;:’ du Ucorréneig A - o

b
390F29

' Data/ Hora da Comunicagao: 194 : : d
| D/ 172818 11:39: ; i‘
;}dji / Hora da Ocoméncia - 25N1en2ea5 IG:E:::’ i | MI
I TH :
, crego da Ocorréncia: R SAOPAUI.O COM R PINTO MADFIRA ? a f |
4 g
| JUAZEIRO Do NORTE iCE

_Uonlo de Referdncia:

1
e ‘

“Noms: RONAT DO BEDE Dados )

IVEIRA MASCARFNHAS

PLACA: PNABS2Y

 RENAVAM: 1041460322 CHASSI

ENVOLVIMENTO: ENVOLVIDG

\dvertida das ponaj y

Frderega : R PE QURIVES 144

| Filiagio: RATMUNDO mm N f;’ " Wi
- M
ARIA DOS ANJOS OLIVFTRA MASCARENHAS
Endcrco: R PE OURIVES 144
SANTA TEREZA ,
- fUAZETRO DO NORTE CE BRASIL

ot e B s, SN ol BT Ol L T

=
R nﬂlm&mm l ——f
H
|
|
H

| MODELO/FABRICACAQ: 2015/2014 COR: BRANC 4

SITUACAO: NAD ICSKE1950F 8842315
MASCARENHAS MADO PROPRIETARIO: RAIMUNDO JOSE DE OLIVEIRA

ickmg gkng,,;&,&h’ tra ; mim&mﬁ;m& :
szrem “fochados® Dor um m.m_‘ Pessoa de 1. M‘M

. » i
5 ‘

' SANTA TEERZA

/lesaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0066589-28.2016.8.06.0112 e codigo

Pig 1de 2
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Para conferir o original, acesse o site https:
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;;&vxmo DODESTADO DO CEARA S
g U i S0, :
mlcumauvu. SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL B2
DELEGACTA REGTONAL DE JUAZEIRO DO NORTE -

BOLETIM DE OCORRENCIA N 735 - 1812872015 B2

LIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MATS m7x.|-4 T——
Kan ﬂ’ﬁ)‘Q /o6 Ao O-?u/pfm( //&KAW N

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:27 .
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AR Tador_da carteira de
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estou

S i declaro, sob as Lenss da oo
r}adﬂ mﬂﬂﬁaﬁﬂ—hﬂtﬂj EFESLITL

ngean

4 permanente causada diretamente POF yaic.l

10 Médico Legal - IML para os fins de requerimento

zac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: -
¥ N hi .
{ )N3ohs estabelecimento do IML no munitipio dz minha residéncia: ou
{ ) O estabelecimento do IML local: al
ocalizado no Municipio em i 3 i
13 i . ] i} = : o 1
L jue resido ndo realiza pericias para fins de

i

X ) O esta i - i
i : belecimento do IML localizado ro Municipio em que resido realiza ici
stperior a 80 (noventa) dias do respectivo pedida: i et o

L O b% i I ﬂ;

s.em 03/07/2018 as 23:27 .
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correta

5. 194/ 7

dancia com a futura avaliagio médica ou r

~ontel

- - plosseguimento a andlise-da-mintedororar e s
Umentacao

VL concordando, desde J3, em me submeter 3 peri

SeMm a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico

- !!'_ = § H 1 z f 4 . l = r ]e du 39 d = &
avail 3;30 aa emﬂeﬂﬂa e arer ";50 do glau a3 e.;.ao, ou ’e'saes pa‘a OSs fins dO ar t- a3 Lef n=
1} §

_-'C\-asa c 2 4lda EStaf Ciente dﬂ que a aUluiu’a(}ao pa-la a ;E'ahza;ac deSsa pﬂi icia “50 SIElNH'Ca previa

enuncia ao direito de impugna-la, case discorde do sey

X

— ¥,
AL oD i ol AT L fin

2dds LAYTe Mifyey

Assinatura do declarante
conforme documentc de identificacio

4&!&5{@@&1 & 29]12 [20L5

Local e data

u

do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos a

€ copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0066589-28.2016.8.06.0112 e cdigo 390F297
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terrestre, solicito Que esta decisracio—— 2
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR

HOEPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
CRGANIZACAO SOCIAL SAUDE

-IS5GH N
Estaisosa €F

——

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO

Nome: RONALDO DE OLIVEMMAS-GﬁRENHﬁ.b

Prontuario: 124605 Admissdo— 251077075 |
Data Nasc.: :,Qiizmm—mnmfﬁ@ e 17 c:;(s ) Telefone: |
IMe: MARIA DOS ANJOS OLIVEIRA MASCARENHAS ;
{Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE ]
\CEP: Bairro: STO ANTONIO |
Enderego: RUA MARIA DE FRANCA
e CLASSIFICAGAO DE RISCO i ey,

Risco: LARANJA Classificador: JAMARA BATISTA DA CRUZ Horario: 17:00
Queixa: paciente relata DOR EM MIE E MSD.
|Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

|Discriminador- Dor intensa *

. ;Safaoz: Glasgow: Temp.: Glicemia:

—Régua: B PulsoiFC;

|
i

ATENDIMENTO
Pt i el e

Medico: LEONARDO TAITIRO MIYAZAWA CRM: 23092 N®

Acidente: Sim Agressdo: Nao
[Eixo: OBS 8REVEAMAGEM

Hipotese Diagnéstico: TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO TORNQZELO E DO PE
{Comorbidade:

,'HDA;'Exame Fisico:
TRAZIDO PELO

SAMU, VITMA DE ACIDENTE DE MO

294669 P.A.-
Peso:

[IPSILATERAL

TOCICLETA COM TRAUMA EM OMBRO DIREITO E PE

= F ADM DE OMSRO LIVRE/ EDEMA DORSO DOPE .
2D RAIO-X
CLASSIFICACAO DE RISCO
;ﬁ Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
.: C:2015 17:00:00 PROBLEMAS EM Dor intenss * LARANJA JAMARA BATISTA DA CRUZ
.‘ ) EXTREMIDADES
EXAME
i Nome Data Solicitagdo | Urgents Situagao
BX TORNOZELO E AP/P (0204060087) 25/10/201  17:14 |Nao Realizado
{RX OMBRO AP 25/10/201 1712 [Nao Realizado
(£ CALCANEO E AXIALLATERAL (0204060703) 251107201 18:02|NSo |Realizado
C MEMBRO INFERIOR ESQUERDO SEM CONTRASTE (0208030029 2510201  10:36 |Nao Realizado
|RX OMBRO AP 25/10/201  20:05 |Nao Realizado
X OMBRO D LATERAL/ ESCAPULAR (02040401 16) 25/10/201  20:05 |N2o Realizado |
|RX OMBRO D AXIAL (0204040116) 25/10/201  20:05 |Nao |Realizado

1

- Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes

-162 - Juazeiro do Norte - CE
de seus impostos e contribuigdes sociais.
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6digo 390F298
i i ss0 0066589-28.2016.8.06.0112 e c6

iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o proce

Para conferir o original, ac ! tjce.




Data Soficitacao | Sitvacao
26/10/201 1356 |Nao Realizade
MOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020330 26/10/201 1355 INZo |Realizaga
{ECG- ELE TROCARDIOGRAMA (031 R 277101201 1048 IN&o s ealizads
GLICOSE (SANGUE) (0202010473 - JEJum DE 8 HORAS 27110201 10:08 |Nae Reali
— Y ——— e R it
PRESCRIGAO
Medico.  LEONARDO TAITIRO MIYAZAWA CRM: 23092 01/11/15 0g:0g
—— D e I v —
,{f_f_escn;ao Horario- . |
[MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADG o
e e % it 3 '-_'_“__"———_—'*_"h—*
L= TOPROFENO 01 AMP 100 ML DE SF 0,9% v DE 12/12 ‘ .
F T ror o e—— s T —— il
{ ' 'amadol 100MG + SF 100ML EV em 30MIN 8/8H, Se dor
;_:' oIrona 1TAMP + AD 18ML Ev 6/6H,
“'etoclopramita 1AMP + AD 18ML EV 8/8H Se Nausea oy vémito
[SORO FISIOLOGICO 500 ML EV O 8/8H i a
)_. — —-m‘—— ——-——-_—-——‘_ ‘____"'—"""-_h—"w*'—"__"
[DIETA ORAL LIVRE
2 S ——— e s PR s
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADD
gc.l.:}a.ﬂ@os GERAIS
et ]
L EV 8/8H, Se Nausea ov vomis RS
[SORO TISIOLOGICO 500 ML EV DE 3781 e e
| DIETA ORAL LIVRE '
{MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADO
[ 1 e ——— e
|CUIDADOS GERAJS t
ICET JPROFENO 01 AMP 100 ML DE SF 0,9% £v DE 12/12H4 , -
L | Tra ,1aumrmbm SOMIN 8/8H, Se gor
- Eins

~'Birana 1AMP + AD 18ML EV 6/8H,

s

- UPbramida 1AMP + AD 18ML EV

8/8H, Se Nausea oy vomito =

- 2RO FISIOLOGICO 500 ML EV BE 8/8H 5 [ e
DIETA ORAL LIVRE o]
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADG ——
CUIDADOS GERAR —— B
SETOPROFENG 07 AMP . 100 ML DE SF 0,9% Ev OF 121121 S
‘ramadol 100MG v SF 100ML EV em 30MIN 8/8H, So gor——— AL
ipirona TAMP + AD 18ML EV /61 e

e Clopramida 1AMP + AD 18ML EVv 8/8H, Se Nausea oy vimito ; i
OROC FISIOLOGICS 500 ML EV DE 8/ary T
?:‘ JRAL LIVRE ol ] :

2
i Rua Catulo da Paixdo Cearense

<162 - Juazeiro do Norte - CE BN

/07/2018 as 23:27 .

i do nos autos em 03 :
E PINHEIRO, libera

inado digitalmente por CARLOS OLE(_BARIO CAV_ALCANT .

& copia do original, assinal RL

Este documento é copia
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NETITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH Cmveﬁ :
{OSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P ES1ADO vo Crard
JRGANIZAGCAQ SOCIAL DE SAUDE

!E
Zﬁﬁ_gl__m________ [ fadicsd t

'ELATORIO MEDICO

*aciente: RONALDO DE CLIVEIRA MASCARENHAS Prgnméda:——im
z UA MARIA DE FRANCA ldade: 35 ano(s) 11 mes(es) e 21 dia(s)
STO ANTONIO UF:CEARA Sexo: Masculino
; €30 10-00(¢ CJIMTJUAZEIRO‘DQ NORTE
—TocanEaghe |
ca; TRAUMATO- Enfermaria: |02 Leito: 407
nternagdo 01/11 2015 21:57 Alta:}* Nao Informado *  * Nao informado
V‘e‘ilshz;r:o Cancelada

» de Saida: Alta Nao

2 calcaneo esguerdo.
Exames Realizados
adiografia e exames pré-op
ferapéutica Utilizada

. sssintese de fratura de calc@neo asquerd#
jnostico

=d -~ FRATURA DO CALCANEO : |

DIAGNOSTICOS |
Principal Cédigo Descrigdo

Sim 920 FRATURA DO fALCANEO
Condigdes de Alta f

e Data Programada da Alta: 08/11/2015
Dbservagdes Complementares g

taghes ais+n&o dar aargaéﬁsioterapki-curativo diario+retorno ambulatério do dr.francisco bruno celifo+prescrevo
Responsavel '

dico: ABEL TENORIO DE MACEDO FILHO |

y ©

.

7

Agendamento
Data: Data:
Hora: ]Hora:
Codigo |cadigo i

Rua Cawio da Paix Cearense, S/N, Trifngulo - CEP 63041-182 - Juazeiro do Norts - CE
Unidade mantida com rgcursos piblices, provenieniss de seus impostos e contiibuipBes sociais.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do_, informe o processo 0C 66589-28.2016.8.06.0112 e codigo 390F

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autoslem 03/07/2018 as 23:27 .
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= e ESTAIN) s € EARA
. REGIONAL , e ’
| W Do | i e s o e B
' . ' E—
NOME:RONALDO DE OLIVEIRAMASCARENTAS PRONTUARIO: 124605
DATA DE NASCIMENTO:17/11/1879

SOLICITANTE:Dr. VICTOR MAGALHAES CALLADO

SETOR SOLIC] :

_ ENFERMARIAAEITO Breve 10
UATA DO EXAME:26/10/2015—

DATA DO LAUDO:26/10/2015

EXAME: TOM

INDICACAOQ:

OGRAFIA COMPU’*‘ADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

RELATORIO

Trauma

TECNICA:

-28.2016.8.06.0112 e codigo 390F2?8.

Foram realizados cortes | mograficos do tormozelo eﬁq&%&mmmmufﬁdeieq@
~om reconstrugdes bi ﬂﬂimenagm—aﬂ

: COrdo com ﬁﬁdbgmﬁa—dignmﬁa.

S -

ANALISE: :

1.

Z
3.

H

Fratura com acentuado g

do

do talus, processo anten‘gf € tuberosidade posterior, com extensio dos tragcos de fratura a
articulagdo subtalar (facetas anterior, media € posterior) e face articular do cubdide,
evidenciando-se ainda d ressdo da superficie articular subtalar por 5.0 mm.

Fratura do aspecto posterolateral da porcéo m i

fram

ragmento deslocado, sem
Subluxagic medial da articulacdo calcéneo-cubdidea.
Tibia distal e demais ossq's incluidos no est

luco de aspecto normal sem sinais de fraturas
Jsencia de reagdes perigsteais.

Infiltraca

. bcutaneos do tornozelo.
Vidsculos e tenddes com forma e densidade habituais.

=
)

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: |

Fratura cominutiva intra-articular do calcines

(Tipo V da classificagdo de Rowe).
Fratura maleolar lateral, |
Subluxag@o medial da arh

iculacdo calcaneo-cubdidea.

=——1F. José Célio Coutovas

¥ UO -
Méedico Radiologista CR!\.'-GEE 1
Membro Titular do Colégio Brasilair

los
3064
c de Radiologia/AMB

S ST e — e

H o 5 ; :
<0 Coarensa, oin | Tﬁifﬂat.£ F08F: G5 268 %38 famns mx Forwe: [E8] 3568 3600 | Fax [aZ} 35663410
o HewtefCE | CEP: £3.041-1 l CNPI/BE. 03263 524 (o l P 15&“’!05#5{0!F!g:gu.;r-_c\-r‘,f}g

-ernanda Alencar

HORA DO LAUDO: 10.05

z 27 .
i do nos autos lem 03/07/2018 as 23:2
d to é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, libera
Este documento ,
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ESTADO 6 (1 sk

IrEtil de Speic

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR « ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HR
CRGANIZAGAC SOCIAL SAUDE

HOSPITAL

A
. o0 U\l#l

i | 4 - - - é‘ 2t
‘ Relatério ;
Facients. RONALDO DE OLIVEIRA MASﬁRENHAS Prontudrio: 124605
;;‘ CENTRO CIRURGICO Enfermaria: Sala Cirurgica Leito: 01G
igee—FRANCISCOBRUNU TELIAD CABRAL g‘.)}_@smsmjngia;f'im o
AT 2° Auxiliar:
-y rmairo nstrumentador ;Circulante:
‘ocedimentos Propostos i R
|
Descrigéo !
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEQ ! e
) | ! s
‘rocedimentos Realizados |
figa Descrigéo inci
535 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEO .: oo
{ s
. Nostco pré~aparatsrio: t

ric imediato do Patologista:

“ompressas e Instrumental: }

‘ tesia | Ocorréncias Principais: i
|

. as Causas que Justifiquem a Lon Duragdo da Cirurgia:

|
!
i
¥

> Contaminagéo: impa i :
¢ Limpa Tipo de Anestesia: Biogueio

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0066589-28.2016.8.06.0112 e cddigo 390F298

I
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:27 .
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REGIONAL DO CARIR:
NIZACAO SOCiAL DE SAUDE

GOVERNO b
Esta DO oo (3a

. ‘ R 2 Sec r¥TE Y ia i3 T

— e s SERViQG DE ORTOPEDIA DO HRC
s SOLICITACAO DE RADIOGRAFIAS PARA
"ETORNO AO AMBULATORIO DE EGRESSO

(PGE 589-28.2016.8.06.0112 e codigo 390F298

TaeN 2D L AL QM)

EXAME (S): ko f ™
ARAMIE (S?, ¥ -'—/unf:-"_a <3 L{ -._L u ;;‘ s

N TR T8 N \&s2 -"::

ZAR EXAME, ANTES g DRN( BL7
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FICHA DE ATENDIMENTO
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O
' N
L Nome RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS Prontudrio: 124605 Admissdo: 01/07/201¢ é,:
Data Nasc.: 17/11/1979 Idade: 36 anofs) 7 mas{ss) e 14 dia(s) Sexo: Masculino RG: ‘g
‘M3e: MARIA DOS ANJOS OLIVEIRA MASCARENHAS Telefone: (B88)8886661% %
|Endereco: RUA MARIA DE FRANCA Bairro: STO ANTONIO CEP: 5
- N N
P ATENDIMENTO § 3
Medico: FRANCISCC BRUNO CELIAD CABRAL CRM: 18420 N*® Atendimento: 330436 8@
Destino Interno: ALTA AMBULATORIAL g 2
N
HDA/Exame Fisico: E §
=5 POS.OPERATORIO DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE CALCANEOC ESQUERDO &4
' COM QUEIXA DE DOR CRONICA EM TORNOZELO/CALCANHAR ESQUERDOS. £
NTA twmc:ko FUNC}ONAL MODERADA DE LACOES TALO-TIE SUBTALAR A ESGUERD o O
AT LAD DEFINITIVAS DE SUA LESAONIEIAL — ST
e ALTA
EXAME
. Nome |_Data Solictacio | Urgente | Siuacic
PRESCRICAO
Prescricdo B : l o Horério:

Rua cma:mcamm SN, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
wmme cmmlnmton da eoive imemneine o Mmh!m Rociais.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS OLEGARIO CAVALCANTE PINHEIRO, liberado nos al
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 006
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RELATORIO MEDICO
PARA: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS
8¢ MVIES POS-OPERATORIO DE OSTECSSINTESE DE FRATURA DE CALCANEO ESQUERDQ.

EVOLUI COM QUEIXA DE DOR CRONICA EM TORNOZELO/CALCANHAR ESQUERDOS.

. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DE ARTI

- TSOUERDA, COM CLAUDICACAO DA MARCHA, SENDO ESTAS AS SEQUELAS DEFINITIVAS DE SUA LESAQ

INICIAL.

liberado nos autos em 03/07/2018 as 23:27 .
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RECEBE ALTA AMBULATORIAL.

ClD: 582

JUAZEIRO DO NORTE, 01/07/2014
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P Minisig i Fazenda
Secretariada = Federal do Rrasil g
[
——————— Comprovanie de - - .« Cadastral no CPF
N" do CPF: 836.641.813-87
Nome da Pessoa Fisica: RONALI ULUIVEIRA MASCARENHAS

Data de Nascimento: 17/11/1979
Situagdo Cadastrai: REGULAR

JEd Ga Inscricao. 23/01/1998
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88
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" & Circaer Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no MErCado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas 5 N <
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£110 das dados bancérios);

ehiariofvitima invilido ou pandents de regularizacio ou cancelado |

3 recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERA!
wleceie lazenda.covbrl, bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que n3o é o mesmo da conta informada para depésito:
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PORTANTE: Tambem nao devem ser apresentados documentoes que comprover os dados bancirios com {magem digitalizada/scanner colorido
c5as 51 ormeio de extratos bancitios informando a movimentagao financeira da conts ou copia do verso do cartdo miltiplo comvinformaca
PARA ‘FMF')NTACORREME(TODQSQSEAHCO‘E}
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