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RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS

CPF CPF

PROCURACAQ 4D JUDICIA

OUTORGANTE
NOME: ‘ . : Al
FARS icente 08 Siwa

ESTADO CIVIL: ¢ pinn

Oy
PROFISSAOQ: UONOND

U\

DOMICILIO:QUA o BF 1 sl S _ i ¢

RG/CPF/PIS PASEP: Q5o 0253 { 305) 4719 (5023 an3 e

OUTORGADOS

JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA, inscrito na OAB/CE sob o n°. 29.690,
com escritorio profissional situado na Rua Hercilio Pinheiro, n® 329, CEP 62960-000, Centro
- Tabuleiro do Norte-CE.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao
bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme
estabelecido no artigo 105 da Lei n? 13.105, de 16 de margo de 2015 (Cddigo de Processo
Civil), e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, receber e dar
quitacdo, praticar todos atos perante repartigdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e
6rgdos da administragdo publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.

Local: CoQTH €

Data: 4 /{20

xTs oraii o St

OUTORGANTE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob 0 nimero 02256900720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D304.



RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS

fls. 9

DECLARACAO DE RESIDENCIA

NOME:

— £BR6 VICENTE DA SiLup

RG: QB2 S §4 §O5 Sseice B 11615, 403-59

DECLARA de s3 consciéncia e bem da verdade que VIVE E RESIDE em:

Logradouro: Q\Jﬂ bse LCQ/U\.OA S 345

Complemento: Co Oa)

Bairrod_{0A0C DS Copciall. CEP: IQO o —(‘@[\)

Que a presente declaragio é a expressio da verdade, a qual é
feita nos termos e sob as penas da lei,pelo que me
responsabilizo pela presente

Fortaleza/Ce, O DE ( G_AJ/’/U\,V 20_0

,57/,7/)7( (e 77 A7 s

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob o nimero 02256900720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D304.



RABELO LEAL ADVOCACIA e SERVICOS DE SEGUROS

fls. 10

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome:ffﬂ(&is Vic€nte DB SIUUA

Nacionalidade: 3240 LE(AD  Estado CEARA  Estado Civil: CASAD

Profissdo:_ SUONOM O

RE:A50 028 8190 SsspCacpr: 4 39. 23 903-9

v ‘ g
Logradouro:_ < /A «E.‘)(’: LQOMIM'D:E?QS.CG Odf ClOad€_ DS Eunvconmakics

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuita”,declara ,sob as penas da lei que néo possui
recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento proprio e da

familia,pelo que,nos termos da lei n? 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da
gratuidade da justica.

Fortaleza/Ce: E/q de LMUUZ de 2020

i - /-7
Y Tohrs phen i o S,

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob 0 nimero 02256900720208060001. |

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D304.



23/04/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fs. 11

SINISTRO 3190688936 - Resultado de consulta por beneficiério

VITIMA FARIS VICENTE DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE

BENEFICIARIO FARIS VICENTE DA SILVA

CPF/CNPJ: 47762390359

Posigao em 23-04-2020 12:37:44

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagéo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

29/01/2020 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true

EsteTocumento é copia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob o nimero 02256900720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D304.



_—fls..12
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA &

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n2 2018124019

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4288 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 02/10/2018 13:40:37
Data / Hora da Ocorréncia: 05/08/2018 10:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CASTELO DE CASTRO
Complemento:
Bairro: JANGURUSSU Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PONTE DO JANGURUSSU
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FARIS VICENTE DA SILVA
Nascimento: 08/11/1970 CPF:477.623.903-59 ‘
RG: 95002581805 Orgao Emissor:SSP UF: CE 1
Filiacao: MARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE
MANOEL VICENTE FILHO
Endereco: RUA JOSE LEONIDAS , 845 CS 8
Bairro: CIDADE DOS FUNCIONARIOS [
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.823-020
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99765-1476 ‘
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCE2903 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110BR763310 Renavam: 331883562 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricagao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: ;
PRETA Proprietério: MARIA ROSENIR DE FREITAS NUNES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico -
Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava a
motocicleta de placa OCE2903 (acima descrita) quando foi colidido por um |
carro de placas ndao anotadas, que avangou a preferencial; QUE, com a \
colisao, o declarante caiu ao solo e lesionou-se, tendo conseguido chegar a |
sua residéncia e, no dia 07/08/2018, recebeu atendimento médico no |
Hospltal Distrital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha de Parangaba);
Que, é responsadvel pelas informacgbes aqui prestadas; QUE, estd ciente do |
prazo de 06 (seis) meses para representacao criminal; E nada mais disse. i
FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. B

I

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

~/
/ (7

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 2

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: > >y Lot i T e DA

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Consolidado em: 02/10/2018 13:51:20 Impresso em: 02/10/2018 13 1:2(

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob o nimero 02256900720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D306.
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fls. 13"
Pre(eitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE CAUDE SUS
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DADOS PESSOAIS
,,,,,,,,,,,,,,, T REBE
NOME DOPACIENT: PRONTUARIO N° DO BE
FARIS VICEN E DA SILVA | 348627 23176“"7”
g N%C'ﬁ'f{“97o = = e
- ( oM ! PARDO
B .. ANOS) A
NOME MAE N - T NOME RESPONSAVEL
VARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE NI
ENDEREGE ™ R RO o
RUA JOSE LEONCIO 845C 8 CIDADE DOS FUNCIONARIOS | FORTALEZA i CE
CONTATO ™™ 5 1 CEP
e 1..60.823-020
OCORRENCIA
LOCAL DAGCORRENCIATRANSPORTE :
_ GLASSIFICAGAO DE RISCO
e
REFERE Don, EDEMA E FLICTENAS EM MIE, FEZ uso CIPROFLOXACINO, E ESTA ""ITE"I';’EM A
FAZENDO USO DE TRIAXIN
SINTOMAS ESCALADE DOR ™
NI oo e ot S 199 (ADULTO)
SINAIS VITAIS
PESC R PRESSAD 1"SAT 02 {"PULSO {TGLICEMA
NIKG . 140/80 L NI% L NI NI
TEMPERATURA 1 ALERGIAS
NL°C i NEGA S —— .
CLASE ; RESPONSA\/EL PELAcussnFlc»c)o i DA;";F&’;;‘DS:?SWCMM
VE ISABELLE DANTAS NEIVA CORDEIRO
i 16:01:30
AREA ATENDIMENTO
T — b S it ot e
CL'NICA MED,CA R yoe o ot v o o 142044 ek B 3 e S e 440 - - - e
ATENDIMENTO MEDICO
ANAMNESE
.', y ‘.‘ l\ \\\
; i ; " i 4
! v N ¥ g ] {
T O Py A {
- I AT T 7= - N
1 i
ST e PRI ""“;“cso"" I
S —— e e i
( JHC ( )su ( )US ABDOMINAL ( ) TC CRANIS ( ) RAIO-X ( )OUTROS ~ il Y \
N SIS, b O S, 6P 55 e B (s, o A L
___ PRESCRIGROMEDICA R
“Mépicamento APRAZAMENTO OBSERVAGOES _ 1 1 '
2 \.-:\ N o \
"""" TIPO DE ALTAISAIDA e
ALTAISAIDA

( ) DECISAO MEDICA { )A PEDIDO

DESTINO DG CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

DAE HORADO ATENDIMENTO

( ) EVA.»AO ( ) TRANSFERENCIA () INTERNAGAO GBITO ( ) ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS )

EARIVEO £ ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA™

Impresso por ISABELLE DANTAS NEIVA 'CORDEIRO em 12/08/2018 4s 16:01:34

Declaro serem verdadeiras as inforniagées aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do Codigo

Penal.

M \QCSA,\LH cl 4 oo

HOSETAL oy DISTRITa( g2 Jose
ATEST OUUECOPACO

FARIS VICENTE DA SILVA

M 2y

fB/ fdgC&fU[’V )

"HERE CoM Oniivy

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob o nimero 02256900720208060003}

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D306.
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e SO fls..14 .3
D-u..‘j v 7
W} 2 Prefeitura de ,;-) ;') PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA %
l | FO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘ T\ Sy
% My '”‘-i rta era HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA & . ﬁ
Pt ) 3
e e
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL \\[ ; Ed
DADOS PESSOAIS _ﬁg
NOME DO PACTENTE N*D6 PRONTUARIG N GOBE ®
FARIS VICENTE DA SILVA 48627 0802 =
CADSUS NASCIMENTE SEXG RAGASOR =
| 08/11/1970(47 ANOS) M PARDO 5
NOME MAE NOI P o
MARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE NI ©
TENDEREC! MONICTRIG [OF .
RUA JOSE LEONCIO 845C 8 CIDADE DOS FUNCIONARIOS FORTALEZA i CE ~
CONTATO" TED -5
. | 60.823-020 =
OCORRENCIA %]
LOCAL BACCORRENCIATRANSPORTERASES 5O ASBENTE g
- ST
CLASSIFICAGAO DE RISCO N
T TS —iF
REFERE TRAUMA EM TORNOZELO DIREITO i ACIDENTE DE MOTO S
SINTOMAS [ ESCALADE HOR B 0]
NI N 99 (ADULTO) e
) SINAIS VITAIS g
PESO PRESSAS ARTERI) T GG
NiKG LONUNE NI NE N i
TEIVPER‘,ATURA ALERG!AS """""" i
CLASSIFICAGAG™ ™ s rREsPONsK\EEFELT\cmsnﬁcAcAo | DATAE HORADACLASSIFICAG RS~
VERDE EDVANIA NOBRE DE QUEIROZ . 07/08/2018 13:57: 25
AREA ATENDIMENTO
AREADE ATENDIMENTO =
TRAUMATOLOGIA
N ATENDIMENTO MEDICO
AANESE e S e}
i
5 .
s /: / /)
o / [ »/ 4 'i i
DIAGNOSTICE ™™ ;~ ' :-.'_,.,I,/ { {,\\\w \.—(’ f -//‘ | Cio
SADT SOLiCITASE™ : ; :
YJHC ( )SU ¢ yus ABpromAL { YTC eonmn 1 ynapw v SUTRES

PRESCRIGAO MEDICA

APRAZAMENTO

OBSERVAGOES

72

g

,’/

SIS 7

=

7
o

ALTAIS DR

TIPO DE ALTA/SAIDA

( ) DECISAO MEDICA

() A PEDIDO
DESTINO DO CORPO:

() EVASAO
().FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

() 'rRANssezé:clA

DATAE HORADO ATENDIMENTO

() INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

CARIMBO & ASSINATURA DG MEDIES ESPEGIALISTA

Impresso por EDVANIA NOBRE DE QUEIROZ em 07/08/2018 as 13:57:28

Declaro serem verdadeiras as informacdes a
Penal.

qui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do Caodigo
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£2 PIGTRITAL 2 JOSE BARRQSO DE ONERA

FARISVICENTE DA SILVA
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protoco

http://172.30.56. 201/sxgls/publ1c/re]atorxo/mdex/rae/xd/23(802

i i - odi 1D306.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e codigo 66



vigis - Prefeitura Municipal de Fortaleza
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ANV fls 158
_ Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA B
R Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE I~/ SU@
: HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA ﬁ
2
©
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ]
DADOS PESSOAIS S
HNOME DO PACIENTE I"N*D6 PRONTUARIO "N DOBE ™ =]
FARIS VICENTE DA SILVA [ 348627 | 231415 [
CADSUS NASCIVENT [ R T RAGAIGOR g
08/1 1/1970(47 ANOS) | . PARDO oo
NOMEMAE ™"~ ’“' NOVE RESPONSAVEL o
MARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE NI o
ENDERECO WMUNICTBIS TUE =
RUA JOSE LEONCIO 845C 8 CIDADE DOS FUNCIONARIOS FORTALEZA . CE -
CONTATO 1CEP
o B | 60.823-020
OCORRENCIA
LOCA. DACCORRENCIATRANSPORTEDADGS DO ACIDENTE
Wi:'LAs5|F|CAcAo DE RISCO
QUEIXA | MOTIVG
APRESENTANDO EDEMA, HIPEREMIA, CALOR EM PERNA DIREITA { EDEMA
SINTOMAS 1 ESCALADE DOR
NI S L _99(ADULTO)
SINAIS VITAIS
PESC™™ | PRESSAG ARTERIAL [ ger) {"PULSO " GLICEMIA
NIKG )/8 ) | NI% | NI NI
TENPERATURA e ——— LA [ SN
NI °C NEGA
CLASSIFICAGAG ™™ T RESPONSAE L PELA CLASSIFICAGAD ™ " DATAE HORADACLASSIFICACAD ™
VERDE 5 ISABELLE DANTAS NEIVA CORDEIRO i 10/08/2018 14:12:11
AREA ATENDIMENTO
AREADE RTENBINENTE = NS ORI .. —
CLINICA MEDICA
. ATENDIMENTO MEDICO
ANAMNESE e ! SRR g - E = T e = = - .  — -
T somea itf‘/icv(u’ml( s C hZ (> Ao | l’((( e 7LC\, \);4(; vl 26 M
¢ . 7 A (- gy 2 = i A
e dadi 2 };u\ woko (- TU L | w@w’; [4— uﬂ Mo WGz (Y
] { ) 2 4 "‘ =
5 i ‘_L, o i i‘/,\//l 1/} Casne ‘,"’u"! T u\( f“ Ne "1 ] f L’ \ ’ ) G /
i [ Ll R j' W e
{ 2 £ A ".../ 5 Com :)(3\’ ) ‘/. &Q;./» e ( CANS A o L? (1\ ) AL —\“) ] \:::»”\ T )
i s e e e 57
DIAGNGSTICO | COD. PROCEDIEMENTO™ TCio
SADT SOLICITABO: ™™ :
( JHC { ssu ( }Us ABDONMINAL ( }TC ©RANIO ( )RAIO-X ( ) OUTROS
R PRESCRIGAO MEDICA I
MEDICAIENTD I APRAZAMENTO __ OBSERVAGOES
NT, 5 ,
) v AL DISTRITA ME05F B4 ROSODE
A U”Lf '
ATEJ O QUE CO Inm

(e ORI
v

TIPO DE ALTA/SAIDA

ALTAISAIDA

( ) DECISAO MEDICA () A PEDIDO

() EVASAO () TRANSFERENCIA ()INTERNAGAO OBITO:
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

DATAE HORADO ATENDWEYJTO

S "'._,1\ ./t\ ( 'l<

Impresso por ISABELLE DANTAS NEIVA CORDEIRO em 10/08/2018 s 14:12:16
Declaro serem verdadeiras as informagGes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sant;oes previstas no art. 299 do Cédigo

Penal.
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[ CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIN.ISTA
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FARIS VICENTE DA SILVA
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERRE:IRA' LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA; protocolado em 30;‘04/2029 é}é 14:37
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D306.



fls. 16

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei, que o Sr. Faris Vicente da Silva,
foi atendido, sob o registro n° 348627, com diagnostico de celulite em perna direita. Em seguida
paciente saiu de alta hospitalar.

No dia 10.08.18 paciente retornou a essa unidade hospitalar com o diagndstico de celulite em perna
direita com ulceragdo purulenta em maleolar medial. Em seguida paciente saiu de alta hospitalar.

No dia 12.08.18 paciente retornou a essa unidade hospitalar com o diagnéstico de trauma em perna
direita. Paciente ficou internado nessa unidade hospitalar no periodo de 12.08.18 a 16.09.18. Em
seguida paciente saiu de alta hospital.
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Fortalezﬁ@@iﬁ@ﬁ&embm de

Atenciosamente,

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JORGE ULISSES E SILVA FERREIRA LIMA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 30/04/2020 as 14:37 , sob o nimero 02256900720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225690-07.2020.8.06.0001 e c6digo 661D306.



\ CISUS  Omeade da e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO  fis.17 &
| o Saide  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR 2 | 4 |5

—|dentificagao do Estabelecimento de Satde—
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . —2-CNES

" Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira .

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ‘ —4=CNES———;

I

i
5
Identificagdo do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE

FARIS VICENTE DA SILVA

6-N° DO PRONTUARIO—1
348627 J

8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO 1/10 -RACA/COR [—1041 - ETNIA—i St

—————7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)
| |

DL Ll L L bbb L1 | 1108 /11/1970] e KA e T3] | ;

11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO.
DDD N° DO TELEFONE

EMARIAMIRIAMDASILVAV|CENTE | Ll ]

; 13 - NOME DO RESPONSAVEL: 14 - TELEFONE DE CONTATO

| J DTD | ‘N' DOlTELEF’ONE i l )

L |
15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRROY -

‘RUA JOSE LEONCIO, 845 C-8 - CIDADE DOS FUNCIONARIOS

————16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO

| FORTALEZA CIEl | [ [ 1] ]
S~ , JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

'PACIENTE, 47 ANOS, APRESENTANDO QUADRO DE EDEMA, ERITEMA,CALOR E BOLHAS
lEM MID, APOS TRAUMATISMO EM PERNA DIREITA HA 01 SEMANA.

1

18 - UF 19 - CEP

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC
Risco de complicagéo;
' Necessidade de complementagao da investigagéo etioldgica.

L
—————22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)—

' Anamnese + exame fisico;
Exames laboratoriais + radiol6gicos.
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‘TRATAMENTO CLINICO T L Ll L L]
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO——32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPE) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
'Geral Feminina W ( aens  (Xicer |5 |5 | 5] 4] 5|8h67 6| 3|-| 53] |
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE: 5 34 - DATA DA SOLICITA(}/'\ 35-ASSINA"CURA\E QABIMBQ(, ",.DO_‘.&E,GJS;I_’ROED% GCN\SELHO)LLI;
LJOSEBSON SILVA DIAS 12/ 08,/ 2018 £V Akl W
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45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA = =2
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR { )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO K=
7 - 74
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S Ll L foi criada pela Lei ne 10.438 Y ) &
2 3 2 6 69 6 | de 26 de abril de 2002 i & Yoy
i Companhia Energética do Ceara
) .t Rua Padre Valdevino, 150

CEP 60135 040 | Fortaleza CE

CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE UNICA | Ne 009895143
Rota I OMW3UL8 - 64600 Referéncia ©9/2019
Nome FART“ VICENTE DA SILVA
Endereco Rl JOSE LEONIDAS, 00845 - CS @8, CIDADE DOS

FUNCIONARTOS, 60110-000, FORTALEZA
Classificagao Resid. Baixa Rendq

Para agilizar seu atendimento, utilize o ne acima
Sempre que entrar em contato conosco.

Modalidade Tarifayia, B1 RESIDENCTAL Emisséo 05/09/%@19 )

Ligagao lMonofasico . Medidor ~ 1179586-FAE-006

AREA RESERVADA AO FISCO ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kW)
L Y v

DATAS DELETURA  [f+ 28 dias
MR Ay Mg Progmapegs
DADOS DA MEDIGAO

Posto | Leit. Leit. Const. Consumo - Consumo

Consumo Tarifa Val

PP ANy g8 | Amlores | gg | Més i ek fjvn) Pt (hn) | s e

DADOS DO FATURAMENTO TARIFA VALOR (R$)
Tributo: | Base (R$):
1CMS 0,00
PIS 0,00
COFINS 0,00

181092019

CONSUMO CONSCIENTE CPF/CNPy  #477.623.903-59
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes

0.00%
pelo consumo de energia elétrica,
Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecoldgica (%CO,) 0
,00 0,00

| Periodos: Band. Tarif.: Vermelha | 09/08 - DEBITOS ANTERIORES
| 05/09 MES/AN) - VALOR(Rs)
{ 01,2019 310,36
i 02/2015  233,%
} 03,2019 57,15
| 06,2017 116,35 | -
| 12/2018 312,15
| OUTROS 708,87
! Total® R$ 173,03
|
l
!

o ; 5 2326696 B 09/2019 i [1.0.0.5]
N°do Cliente: Referéncia:
Data de Emissao: 08/29/50:%9 Total a Pagar (R$): oo - L2led5anas
N° da Nota Fiscal: 00939514

GéOO -3,7885283
N° de Controle: 100000660838 ~§é.5aefsas
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