fls. 12
PROCURACAO

OUTORGANTE:

"TTO_I_TE/& ' E LCr7E € L Ly Nacionalidade: ]
- BRASILEIRA |
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade: ;'
| SoulErzo HBrR/IVOLTOR | gpps g £67 7|
CPF n*: _ Residéncia: . ;

OZP SI¥ 323 0L S/ sk Sfeis 7 J

Bairro: Cidade: - Estado: CEP: 4 "
- iz & 6s |
OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT]I, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n° 18.044, portador do RG n° 8. | 19.595 SSP/MG e CPF n° 948.672.326-53, com

escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosdrio, 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 procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, os outorgados,
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”. podendo
agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais,
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizaciio que lhe cabe, como beneficigrio,
em virtude de acidente de transito, 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 e quitagdes, firmar autorizagdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes 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), 02 de 2V de 2015,

)(ZJ,’(Q_JJ .4 4 Ol Vi

Qutorgante

;)<Q4Z%%L%2w p/(42?§;§é£? ,gé;;éé

i 3 : ( 5094020168060001.
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35, sob o nimero 0114

i i - 6digo 1F731BF.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e c6digo
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DECLARACAO
/ — s
Eu, —//é; LETF & o , brasileir?,

ﬁ_zﬁ//?a = /g 7047 | portador da Carteira de Identidade/RG n®
07 976 {{/7 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n° ﬁ?i 527 32}/5 . residente e
domiciliado na cidade de 7;’/ 7 , estado de Ceara

S7. St A2 A A

= , declaro para os devidos fins que possuo hiposuficiéncia

[inanceira, ndo possuindo condi¢des de arcar com custas processuais ¢ honorarios advocaticios

sem prejudicar 0 meu sustento proprio ¢ o de minha familia, consoante o que dispode a Lei n°
1.050/60.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 02 de 40U de 2015
5 _

Y AF o) . A'L [:Qﬂ QJJ \J

Declarante

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35, sob 0 nimero 01145094020168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e codigo 1F731BF.
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DECLARACAO.

Bu, fCL1/€ LETE P k2 Brasileir [ | _sptTe 20 | ABRICAT7

e, RG 2P ?5{467 -7, CPF_p78 5/8 322 6, capaz, residente e

domiciliadona. < /7. SF0 el R cidade de

e ICE, CEP £ 3 £/ (A . Declaro que resido no endereco

acimuycitado_cl fornego os dados pessoais, documentos e demais declaragdes para a propositura
de Acdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG, e que

fui vitima de _acidcntc com veiculo automobilistico. Sendo de minha total responsabilidade a
declaragdo de invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza (CE), 02 de WV de 2015.

v

KB gk b Oiviinn
' y Declagante.
X sk b //ﬂ,ﬁ, LT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35, sob 0 nimero 01145094020168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e codigo 1F731BF.
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Fw LEITE DE OLIVEIRA

-

BENEDITO  LEITE, DA COSTA HETO

_REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

:
:

A192 CORABA - NT
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Este documento é copia do original, assinado digitalfnente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35 , sob 0 nimero 01145094020168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e cédigo 1F731BF.



- fls. 18
GOVERNQO [0 ESTADO DO CEARA -
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL y )
POLICIA CIVIL
DELEGACTA REGIONAL DE TAUA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 240/ 2015

Dados da Qcorréncia
Natureza do Falo: ACIDENTES - OUTROS

Comunicagin: :27:06
Data / Hora da Qcorréncia _: 24/11 2
Enderego da Ocomréncia: STT FSTRADA CARROCAL - CAMPO GRANDF

y

PARAMBU /CE

Tonts de Referéncia:

Dadns do(g) Veiculn(s)
TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/CG 150

PLACA: HXV7648 MUNICIPIO / UF: TAUA / CE
MODELO/FABRICACAQO: 2007/20086 COR: PRATA
RENAVAM: 900534150 CHASST: 9C2KCO8107R023207

SITUACAO: RESTTTUTDO PROPRIETARIO: VAMBAST RTRETRO DF, OLIVETRA
ENVOLVIMENTO: NORMAL

Historico
Compateceu a noficiantc a esta delegacia de policis informando QUE trafegava na molociclels acima caruclerizada pela
cstrada de terea da focatidade de Campo Grande, distrita de Trici, ocasiio cm quc transportava na garapa sen filho FELTPE
LEITE DE OLIVEIRA (RG: 20089866694 SSPCE); QUE, em determinado momento, perdsit o controle do veiculo ao
derrapar cm um montc de ascia, vindo ambos a cair da motocicleta: QUE. cm virtude do acidente, FELIPE sofrcu coric na
vabeya ¢ escoriagdes pelo corpo, confurme guia de atendimento médico; QU foi socorrido por populares até o hospital ¢
sio testernunhas do ocorrido; Moises Leite Teixeira. E nado mais disse,

Noticiante(s)

Nomc : MISLENE DE:_ OCLIVEIRA LEITE
Enderego : R SITIO SAO FLLIPE
Bawrro ; TRICT

Municipio/UF : TAUA CE BRASTL Telefone: A

g T.: 198817-1-7
RESPONSAVEL PELA INFORMACAG : IM&ZW,J ﬁ’ZMZ” Le

VISTO DO DELEGADO(A) :

VICTOR TIMBO DE LIWA - MAT.: 198828-1-0

OELEGACIA REGIONAL DETAUA Pag. 1de {

irpresso e 168/01/2015 03:37

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35 , sob 0 nimero 01145094020168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e cédigo 1F731BF.
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wWario: 063263 Atendimento: '
e 0: 0001 CNS: :
....-—-/;r%xﬂeg;edzfgupe LEITE DE OLIVEIRA . o (R— :
Pai: BENEDJTSO LEITE DA";;CbSTNascjmemO: PREROBRR  LovstOuIABAMAT | Sonem[(j) s
OIS e ; A NETO A ade: 16 Ano(s)
Enderéco: SITIO SAO FELIPE SN Mae: MISLENE DE OLIVEIRA LEITE = —
Bairro: TRIC] : Telefone: 88 97039775 CEP:
Profissdo: ESTUDANTE Municipio: TAUA ' | 633?3-(??
. Convénio: sUs ;mpresa: '
Cénjuge: atricula:
nderego: SITIO SAO FELIPE , SN Resp 1'115‘;’."‘?“. MISLENE DE OLIVEIRA LEITE
Data Atendimento: 24/11/2014 Hora: 08:39 CID: unicipio: TAUA UF: CE
nzlifﬁgIONK)mLSDNPEDROSA : RN 3 Sala:
0 Atendimento: + 1 3885/CE
Indicador de Acidente: Funcionario: ITALO AGUIAR ANDRAD
Observagao: CPF do Responsavel; ; &
Peso: ——
eso kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (C): P (bpr): - A S
" - mmHg): X

ﬂ‘\ﬂ%ﬁ Fea g, & S Gy,

b
B
[
¢
|
J

Assinatura Paciente/Responsavel

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35, sob o nimero 0114509402016

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e codigo 1F731BF.
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: Jtena Viinisterio LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
%3 sus Unico de da

Satde Saide . - DEINTERNACAO HOSPITALAR

ldentificacdo do Estabelecimento de Saude - - Tee e U T e e
= 1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

2-CNES——
‘ SOC!EDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL DR ALBERTO FEITOSA LIMA ] 2328046
~ 3-NOME DO ESTABELEGIMENTO Execuﬂm's CNES——- 1 TT
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILOYHOSPITAL DR, ALBERTO FEITOSA LIMA - j Eazaoas
1dentlﬂcat;éo do Paciente - - - .10 Il ST ~—lIIIIITTT

_ dentificagso do . e e e I I
FELIPE LEITE DE OLIVEIRA

+ N° DO PRONTUARIO

7 63263 ;
- 7; CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8- DATA DE NASCIMENTO SEXO RACNCOR [ 101 ETNIA - .
—' 0510211998 " {im [x[1] Fem[ T3] l‘_1 Branca ! L

- 11 NOME DA MAE 12- ren.esom DE CONTATO .
MISLENE DE OLIVEIRA LETE —l {88) 97039775

- 13 - NOME DO RESPONSAVEL ' 14 - TELEFONE DE CONTATO

MISLENE DE OLIVEIRA LEITE —, [

15 - ENDEREGO (RUA. N°, BAIRRO) S
SITIO SAO FELIPE , SN . TRIC)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA—

—’ [ 17 - COD. IBGE MUNICIPIO [ 18- UF o cer
TAUA T 1 ] - |

—— —JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO - e
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS == -~ — v e .

f‘L & b Arsy o "(\’Q/l ‘L\ T~ 'Lf\f\,\,\,i\_‘
/

€ o a9 G~ v-~-—lr =« o =a

ta
P 2en A PN
oL Pried G o ~
21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG - - - T e e e
- U U e ae e e T (I & 44 | (».;... C e a _f.\
22. PRINCIPAIS nssuuw:os OE PROVAS DIAGNOSTICAS (Rssurmoos DE EXAMES REA:.xzmosrj%t Br e
Médico do Trabaine 5&
* 2685 | BBCM27. 1 &% %
1";2"
W
‘11}/"\-’\.‘\-‘_":—31-’1&\% o
23 - DIAGNOSTICO INICIAL

4ty < A4
S P o« A\, ,,é L oY o
724X CID 10 PRINCIPAL —1-25 - CID 10 SECUNW;M ccws% Ass.(églgns
| : & ’ ’
t P

-l

- em R e R

—PROCEDIMENTO SOLICITADO
7 - BESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO- - = - -

T e r 28000
1
: R N
9- CLINICA |77 7TTIT30-CARATER DAINTERNAGAG -~ 131 - DOCUMENTO- 32 moocumsmmcns:cps)ooanﬁswmu. SOLICITANTE/AS SIS TENTE
1CA _ Urgéncia _ b (XICNS ()CPF. - 170255097 Xt
3+ NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE - -  34-DATA DA SOLICITAGAO- wg@&mmmsmweo {N° DO REGISTRO NO CONSELHO)
INIQ HILSGN PEDROSA . 25112014 \n T,
EOROSA . o Qo cias SO
R PREENCHER EM CASO DE CAUSAS ExTERNA'g (ACIDENTES o0 VIOLENCIAS) e
T 39-CNPJDASEGURADORA- - - remee e oo 740 N° DO BILHETE - - 41 - SERIE
aAcmeu’rEoeraAnsno . ‘
' ACIDENTE TRABALHO TipicO 42-CNPJEMPRESA - - - L. 0 “*43- CNAE DA EMPRESA - © 4a-CBOR
ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i : 3
. St R O nteat Rt S \ A - 4 ‘-
-VINCULO COMAPREVIDENCIA - - ~~ - - ... Z0.000 "1 TITT e —~ BUWE 1 s s
JEMPREGADO | ( JEMPREGADOR | JAUTONOMO  ( )DESEMPREGADO A%g‘snﬂao 1 CRNERE GuRADO
S S N LY
o T AUTORIZAGAO - ——o Yoo BN L
'm-:.. E“iﬂ Kv OB
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - =~~~ — soe — .. - 47 co0) ORGAO EMISSOR — 152 - W DA AUYORIzAcAG = INTERNAGAQ HOSPITALAR
H bt Ty BHEE
- - = . . - B & .. - P ._.-7.4,..': ’55-’J
DOCUMENTO - - - 49 A° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- — - . " N
NS CweeE D |
7A DA AUTORIZAGAO 151 - ASSINATURA £ CARIIED, N DO REGISTRO DO CONSELHOY. -+~ - }
T . .- e TR VU, . -ew

i

i
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ES e (l()(: imento é copia (IH (0] IU 1al, assSinado ” RAFA () AR () I / O 6 a 535 f SOb 0 numero 011450940 0168060001
2 p ’

odi F.
i i 14509-40.2016.8.06.0001 e cddigo 1F731B
feri riginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 01
Para conferir 0 0 , : .



7T Tewsuew S 0UOrI AL UR, ALBERTO FEITOSA LIMA
IAUA - CE

Guia de atendlmento PRONTO SOCORRO
Prontuario: 063263

|

|

|
1168060001.

V"‘-—
h

-t
2

3 : { 01145094020
i lado em 23/02/2016 as 15:35, sob 0 nimero
digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola
& cOpi igi inado digitalmen
Este documento é cépia do original, assina

Atendimento: 0002 CNS: Guia Aut:

Paciente: FELIPE LEITE QE OLIVEIRA Est. Civil: Solteiro(a) Sexo: M
RN 202828 X Nascimento: 05/02/1998 Local: CUIABA/MT Idade: 16 Ano(s)
Pai: BENEDITO LEITE DA COSTA NETO Mé&e: MISLENE DE OLIVEIRA LEITE
Endereco: SITIO SAO FELIPE , SN ' Telefone: 88 97039775 CEP: 83660-000
Bairro: TRICI Municipio: TAUA UF: CE
Profissdo: ESTUDANTE Empresa:

* Convénio: SUS Matricula:
Cénjuge:

Responsavel: MISLENE DE OLIVEIRA LEITE
nderego: SITIO SAQ FELIPE , SN Municipio: TAUA UF: CE
Data Atendimento: 25/1 1/2014 Hora: 09:59 CID:
rofissional:

Sala
Tipo Atendimento: Funcionario: LUIZA CRISTINA DA SILVA VENANCIO
Indicador de Acidente: CPF do Responsavel:
Observacao:

Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): P (bpm):

R (mpm): PA (mmHg): X
Motivo do Atendimento e Sumirio de Atendimento (Historic

0, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

, ‘ (Mot ok
f\,u{,a}\l& Hedede 5. VA s N
L@ oq i en hel s ), 3
~ A :I s S v s =N 2] - 2 Ca
, \«cg:.‘&‘
iR~ e
“\; %\fﬁk‘ﬁ?‘ ’
B0 &y T
Pt Jd—iles 2 e F oo
AL~ s — 22— "

A 5 - 2 L—\"‘"‘)"\L qa““')

Carimbo e Assinatura do Médico

MATERFA!S E MEDICAMENTOS

Soom Qg S|
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Assinatura Paciente/Responsavel
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HOSPITAL Dr.ALBERTO FEITOSA LIMA 1
TAUA « CE
E\/OLUQZ\O CLINICA -
IOME: PRONTUARIO 5,%
PR ‘&
ATA: QUARTO:

SAO CAMILO e
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SRAFICA FARIAS - (B8) 4371398

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 23/02/2016 as 15:35, sob 0 nimero 01145094020168060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0114509-40.2016.8.06.0001 e codigo 1F731BF.



"49T€/4T 061p9d 8 TO000'90°8'9T0Z 0¥-60STTO 0SS8204d 0 BWIOJUI ‘Op OJUBWINd0dRIOUBIBIU0DILIge/Bd/eNbipeIsed/iq snl-aoli fess//:sdny aus 0 8ssade ‘feulblio 0 JLIBJU0d eled
"T0009089T0Z0760STTO |048WNU 0 OS * GE:GT S8 9T0Z/20/E¢ W 0pe|odoloid ‘eread op opeis3 op eonsn( ap [eunguL @ |LNOW JANIZIH YSNOS 3d 13v4vy Jod swuawenbip opeulsse ‘[eulbuo op eidod 9 ojuawnoop a1s3

N | :
3 4 | | i
e
N

S | M 8 u_,

< a5 | YW

~ 0 e Wy o 1Sk
KN SRR S B A AL
|| R eyt

m o) m.U..__ M .v

?n..m o | bH&

<

=S | v M

Tﬁ\!.u bt

= |3 L |
= el

Py
< S | | J
- | o 9 n

2 G = £ —~

. | 0 <

-E| || &2

S~ .W

= G

< W N

: O )

= 4 |

u _.lah-u ar, W\‘H\

: 1K

3 M/

N _. ..._hg

= 2[4 |




HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA
FICHA DE INTERNACAO E ALTA -

—

R

T o o i 'ﬁo’hih&:ﬁlmmmanm
FELIPE LEITE DE OLTVE!RA " : 053283/0004
vascimento i Local ~ i T ) Pals Nacionalidade ~~~ — 7 IRt Idade
05/02/1998 CUIABA Brasi| 16 Ano(s)
jexo "RagalCor ~ " Etnia T U T 'E¥ade il T Religlio T
viasculino | Branca ! . | _Solteiro(a) |
Jocumento :_Cﬁ'-__.__ o T
RN 2028"3 !
inderego 3 T TN Baime Municipio s == CEP
SITIO SAQ FELIPE | SN TRICI ; TAUA-CE 63660-000
‘one 7 Profisshio ~ Empresa T 7 "Fone Empresa
88) 9703-9775 ESTUDANTE L
tesponsdvei w - = S " | CPF do Responsavel . Fone Responsavel
MISLENE DE OLIVEIRA Lx:ITE !
ﬂd!fﬂ;o Rwsponsivel‘ Ll T N o T B [-cﬁ_ﬂ]ﬂ-g_.“ o T TR U T e
SITIO SAQ FELIPE |
B> R S e I o e P e
MISLENE DE OLIVEIRA LEITE o o ! BENEDITO LEITE DA COSTA NETO
DADOS DA INTERNACAO
SO " QuartolLeito - Aposanio [ Cliniea ~~ T iSetor T
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ANTONIA FLAVIA DE CASTRO

DADOS DO PACIENTE

ala Saida ., 7/} né/ .I:_/ ;8 L/ ICDnuiqao da Salda Pg\' MJIMA e 2= _' Usuério Saida

8060001.

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

\utorizo a internagéo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirdrgicos e
2alizagao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
isposigoes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
bjetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

UA, 25 de novembro de 2014.
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Laboratoério de Analises Clinicas

iente: FELIPE LEITE DE OLIVEIRA b Prontuério: 063263/0005
202828 Dt.Nasc.: 05/02/1998 Fone: (88) 9703-9775
i ANTONIO HI ROSA Idade: 16 Ano(s) Sexo: Masculino

Decal: LABORATORIO Quarto: 108 Leito: 0002
Setor: CLINICA MEDICA

MARIO DE URINA

rial: Urina C-oleta: 25/11/2014 17:23 Digitador: RENATA GONCALVES Liberagdo: 25/11/2014
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Giente: FELIPE LEITE DE OLIVEIRA

- Prontudrio: 063263/0005

: 202828 Dt.Nasc.: 05/02/1998 Fone: (88) 9703-9775
dico: ANT T ROSA Idade: 16 Ano(s) Sexo: Masculino
ra: @Local: LABORATORIO Quarto: 108 Leito: 0002
nvenio: Setor: CLINICA MEDICA

MOGRAMA COMPLETO

odo: Automatizado - Micro ABX 60

erial: Sangue Total Coleta: 25/11/2014 17:23 Digitador: RENATA GONCALVES Liberacgéio: 25/11/2014

Valores Referenciais
UCOGRAMA
[0/6 o5 & v - N 11.700 /mm? 3500 - 10000 /mm?
(30 v 2 - S, 0%~ 0 /mm? 0 - 100 /mm?
IINOFILOS .. . % 117 /mm? 50 - 500 /mm?
"TROFILOS BASTONETES ........................ 0 % 0 /mm3 0 - 840 /mm?
TROFILOS SEGMENTADOS... ... .. : 77 % 9.009 /mm* 1700 - 8000 /mm?
DETTOR o o e S 3% 351 /mm? 300 - 900 /mm?
128 05 1 o 1< RSN 18 & 2.223 /mm® 500 - 2300 /mm?
ERVACAO

Leucocitose com Neu..rofllla Relativa e Absoluta.

. TROGRAMA
ACIAS /mm? .o : 4,62 milhdes 4,5 - 5,3 milh&es/mm?
CLOBINA. :..iciocciiaistssitivesss i e -~ 14,5 g/dL

13,0 - 16,0 g/dL
ATOCRITO

43,1 % 37,0 - 49,0 ¢
oSO . K. T 78,0 - 100,0 fL
........ e . 3L, 4 PG 25,0 - 35,0 pg
. 8 33,6 & 31,0 - 36,0 8
e SE————TTARE. L § 10 - 15,0 &
TAGEM DE PLAQUETAS.....: 135.000 150.000 - 450.0007mm?

i
FENELON M. DE OLIVEIRA JOSE ENEAS DE A. LIMA JONIOR MARCIA LEITE S. DE OLIVEIRA
CRBM/CE 2629 CRF/CE 4885 CRBM/CE 2526

ido: 25/11/2014 17:46 RENATA GONCALVES BEZERRA
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Fone:(88)3437-4299
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FELIPE LEITE DE OLIVEIRA

FELIPE LEITE DE OLIVEIRA

pagamento@comprevseguros.com.br
Adicionar aos contatos
19/10/2015

Para: boni.junior@hotmail.com

Informamos_ abai_xo 0 processo que sofreu movimentacao durante o dia 19/ 10/2015,
ficamos a disposicao para qualquer esclarecimento.
Responsavel pela alteracao: CAIO/ANCELMO

FELIPE IPRO DATA PAGAMENTO:

LEITEDE  INVALIDEZ 3150788514 CESSO 119/10/2015 VALOR

OLIVEIRA . INDENIZADO PAGAMENTO:
1350.00

fls. 27
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