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Esta & a segunda via de
MAI/2019

Utilize o n” abaixo sempre
gue antrar ém contato conosco

1409630 7

fls. 7

Mot Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série 8-4 | NY 572975007

Companhia Energética do Ceard ATarits Socal de Enesgis Eidloea
Fua Padre Valdewno, 150 | CEP 60135 040 | Fortatoza CE fow erizds pada Lei n® 10,4328 de
CNPJ OT04T251/0005-70 | CGF 06.706 B48-3 20 de abed oo 2002
Rota 03 025060 07 0403500

Mome MARLA DAS DORES FINHEIRD
Endereco Postal

Medidor
FEAS5E0

Poste
0000 000

End. da Unidade
Consumidora
RG /CPF f CNPJ
Classe

Rla CEL ALEXANDRING 02058 ST TAB ALTO LIM, [ NORTE
61930000

951.130.103-91 CGF

B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BADGA RENDA Fator de Poténcia

14/05/2019 25 SOBRE O FATURAMENTC DO CONSUMO
Leiturs Aual€ Leitura Amanw@ ConstanieE) Consumo 1k'w1ﬂ€|) Consuma Incl. E Consums Faturado
| |
4761 20146 1 115 0 | 115
|
50,42 | I i
| |
'DESCRIGAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Duta de Emissiol | Prev. Préxima
ENERGIA Apresentecio | Leitura
Consumg fabca 030 Kwh 30 017381 539 |
Consumo fabxm 31-100 Kwh 70 030826 21,57 o7fosf2019 | 07/06/2013
Consumo faiocy 101-220 Kwh 46239 s g g 2
e . &% AREARESERVADA AO CONTROLE FISCAL
B3F6.6F42.5179.B6E2.992D, 2CC1.F5F6.AFB3
QUTROS PAGAMENTOS Bane de Caloulo (RS | Aliquota | valor do Imposta
JUROS PO MES 0,01 ISENTO i
MULTA MORATORIA 0,45 | !
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARTFA 5. EALNA RENDA 1,12 M DO VALOR DE CONSUMO
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 14,94 = ]
ADICIONAL BEANDEIRA AMARELA MES { RS 0,14 ) ENERGIA 17,93
TRANSMISSAC 1,43
DESTRIBUICAD 10,57
ENCARGOS SETDRIATS 240
TRIBUTOS (105, PIS/COFING) e
Vojar & legends no verso desta conta.  OM: 12,36
Conjunta LIMOEIRO DD NORTE
[CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mas  MAR/ 2019
Compense suas emisstes pelo consumo de enargia elétrica, Pad Individual
Emitido kg (0O, Compenaada kg (00 Conscidncia EcologicaimCO,) |m$ Tr:rtl: :?,ng Auurwgrc;lmmmlll
l o DM 5,19 | 10,38 20, | 0,00 u,ﬂﬂ
FICiuni | 323 | 6,47 | 12,95 IJ m 0,00 | n_,ur:a
DAIC (1| 2,94 | low| | |
HISTORICO DE CONSUMO fuftimos 12 mases)
= '-';'5'.":. A
1%
i -
I-I___’!!.= l..o-".'. _t:.&_h_."-t
B S

— SURETTNCAZEO THIC

N* do Clignte:
Data de Emissao:

1409630-7
05/06/2019 Referéncia

a cliente — e e

N” da Mota Fiscal: s72075007  Total a Pagar (RS): 50,42
MAIf2019 MN® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e codigo 4BEA730.



DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

(LEI N° 1.060/50)

Estado Chal R

Fu AML_ P_M'(éjgglj b o) iﬁy &;(Jd/cl_ L Profissds
i i

200¥ § 03436 36-3 __scerme 06S, GOR 5031 J4 . residentc e
iﬂmmimd{) a | @_w%m@w ‘g@fjg R
2T0 ; - - Uidade L{J,Lﬂ'm_ﬂu_»i_&dd{lr{ﬂm

Fstado Qﬂm . declaro para os devidos fins de direito ¢ sob as pLitas

l
L H

5*“%

Lei arcar com as cusias processuais, sob pena de prejuizo da mantenga prépr
minha familia, nos termos da Lei 1.060/50 e alies aghus supervenientes

aede

J;\Q.i.mma&ﬁl&t) LQDL{‘UEL . (/;d" A de 34“\.[«1;:,_ de QOAQY.

X 5{’7’- TR ////z:rur“ ;”/f h,cz”f/’c"r.l

Declarante

fls. 8

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e codigo 4BEA730.
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQD

Cutorzanic: \ M PMM &a_ &Lﬁmm

a_ P& .Jon¥]03436-5
9{0@ 303 -39 eodlpadx
I\MLM G.J).

Outorgados: CHARLES FERNANDO MAIA DFE CLIVEIRA, brasileiro, casad,
advogado, inscriio na Ordem dos Advogados do Brasil <ob o n® 20,106,
RAFAEL CABO LIMA, brasileire, casade, advogado, imscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n° 30,366, ambos com endercgo
profissional na Avenida Dom Aurcliano Matos, 1928, Centro, Limosiro
do Norle  Ceara.

Poderes: Conferindo-ihe 05 poderes de clivsuala “AD JUDITIA", “IXTRA
JUDITIA” ¢ *AD NEGOTIA” para, propor agio, defender os direitos do
Outorgante, em qualquer foro, Juizo, instancia ou Tribunat de qualguer
comarca como autor ou riu ¢ mais poderes especiais para celehrar
aeordos, confessar, Wransigir, desistir, roecber imporiancia ou valores,
assimar recibos, dar e receber quitagdo, promover quaisquer medidas ou
processos probatOrios, provenlivos ou incidentes, podendo inclusive
substabelecer 3 presenie a quem convier, com ou sem roscrvas de

DOTCTES.

M@em %ML (E A _a dhﬂﬁo de 0O Q

X s e %f:z/ﬂ:%{) .{?4_/ H__C},:é’z’ﬁr_

OUTORGANTE

Av. Dom Aurslano Malos, 1828, Centro, Limoeirc do Nore, CE CEP. 62 830000,
EONE: (88) 3423 6476 / 9915 8196 | 94015 8054,

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e c4digo 4BEA730.



2017-5-3 Seguradora Lider-DPVAT Acom parhe o Processo
o ( e e T, 0 W VY N R I R ) R, T e R T P R ot e e G T fls. 10

Sequraghara

LIDER «

B peamasien n i Lo (RS

Buscar no site

Sepuro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sio
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentacio &
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo da parecer final € de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3170027818 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA SABRINA PINHEIRD DA SILVA,

COBERTURA Invalicez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO GENTE SEGURADORA S/4
BENEFICIARIO SABRINA PINHEIRD DA SILVA

CPF/CNP]: 06590880379

Posigdo em 03-05-2017 15:01:47
Pagamento creditado ao beneficidrio de acordo com os dades informados na autorizacio de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total

03/02/2017 R$ 2.362,50 R% 0.00 R¥ 2.362,50
ACESSIBILIDADE
@ [fPages/acessibilidade.aspx) (fPages/aralhos-de-Teclado.aspx) A A AOD

COMO PEDIR INDEMIZACED

Decumentos Despesas Médicas (/Pages/Dooumentacac-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos invalidez Permanente (/Pages/Documentacac-lnvalidez-Permanente.aspx)
| Bocumento Morte (/Pages/Documentacao-Marte_aspx)
{ Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Fara-Pedir-a-Indenizacac.aspx)

PAGUE 5EGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspi)
Consulta 2 Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
Informacdes Gerais {/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO —
p— i gt P —— — S =

Cligue agui para saber sobre o andarmento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
| Indenizacao.aspx)

https:ihwww.seguraderalider.com . briSegure-D PYAT Acampante-o-Processo "

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e codigo 4BEA730.



GOVERND DO ESTADO DO CEARA
SECAETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
NECACMNL

TELCEADA MANICPAL DE LINDEIRT DO NDRTE

BOLETM DE OCORRENCIA N* 481 - 3533 / 2016
= Dados da Ocomréncia
aturaza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

atz / Hora da Comunicacdo: 21/11/2016 09:24:37
ata | Hors da Ocorréncia: 26/06/2016 00:00:00

dersco da Ocorréncia: SITIO CORREGQ DE AREIA

mplementa:

rro: ZONA RURAL Municipio: LIMOEIRO DD NORTE/CE
onto de Referencia:

ome: SABRINA PINHEIRO DA SILVA
ascimente: 14/07/1997 CPF:
G: 2008103436-3 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
iliacdo: MARIA DAS DORES PINHEIRO

MAIC CELIO NOGUEIRA DA SILVA
ndereco: RUA CEL, CLOVIS ALEXANDRINO, 2008
airro: CENTRO CEP:
Uniciplo: LIMOEIRO DO NORTE/CE
ais: BRASIL Telefone:

ome: WANDERSON CESAR DA SILVA
ascimento: 20/01/1992 CPF:
NH: 1004321515 Orgéo Emissor: DETRAN urF: CE
iliacdo: ILMA TEIXEIRA DA SILVA
JOSE CARLITO DA SILVA
deregc: RUA ESTEVAQ REMIGIO, 2149

airro: SANTA LUZIA CEP:
unicipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
ats: BRASIL Telefone:

- & a

Que o declarants informa que no dia, local e hore acima especifcado, er2 o
condutor do veicule tipo motocicleta HONDA CG 160 FAN ESDI. ANO/MOD
2015/2016, COR VERMELHA, PLACA PMP0O702, REGISTRADA NO DETRAN CE
EM NOME DE WANDERSON CESAR DA SILVA, e trazendo em sua garupa
a pessoa de SABRINA PINHEIRO DA SILVA; Que a declarante Informa que 2 |
via estava com muitos buracos e para desviar de alguns, tentou fazer uma
manobra, no entanto, vieram a se desequilibrar e cair: Que na qued= o
decizrante sofreu apenas escorincbes = SABRINA se queixa de dores na
mao esguerda: Que a levol ac Hospital Regional de Limoeiro do Norte-Ce,
mas como I3 ndo tinha multos recursos, acharam por bem lrem para a
cidade de Russas-Ce nao dia seguinte; Que [a foi constatada fratura ne Braco
e na mac esguerda de SABRINA; Que nao foi necessdria fazer cinirgica, mas
o membro ficou imobilizado com gesso por cerca de 3 meses; Que o
declarante & habilitads

Este documento ¢ c6pia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 &s 09:57 , sob o nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e c4digo 4BEA730.
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE @:‘;ﬁﬁﬁ?
: o

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : CALOUULG— e.
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SECRETARIA DA SESURANCA PUR 0A ECEFESA SOCIML
DELEGACIA MUNICIPAL DE UNDEIRT DO NORTE
BOLETIM DE OCORRENCIA N” 451 - 3539/ 206
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fls. 14

e e I51TADO

ob 0 nimero 00207108120198060115.

N® Atendimento 5047 CNS: B98003000791347 Datado Atend® 26/062016 as 00:43.37
Nome do Pacients: SABRINA PINHEIRO DA SiLVA Datade Nasc: 140711957
Endereco:  CORONEL CLOVIS ALEXANDRING 2098 LIMOEIRC DO NORTE Op: SAMARA
Comvénio:  SUS PSF: CENTRO TipoAlend. AMBULATORIAL - INDIVIDL:
i{F mﬁ;ue: 18a 1Im 12d Estado Cwvil: Profissao: Escolaridade: 3 5

Sinais Vitgis: PA:Sist{ Diast { ) FC: { ibpm FR: { Jrpm Tempr(
Proc.: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Motivo do atendimento (Queixa principal + Anamnese)

=

I i
Trewe AL §F — 9tede dopo o

&

Hipitese Diagnéstica Provavel / Atendimento Data 1° Sintomas

Pmmdumnﬁasmnmmnmﬁsdﬁ,gdus ( ) Patologia Clinica ( ) Radiologia ~ { ) Exame Prevencao
£ elineir 3 _ i g} R { ) Uktrasom Obsteirico | ) Outros
Demais Procedimentos Realizados ’ Ass, Executor ‘m-mcaame
Se o paciente ficou em observacso MARQUE AQUI { )
Encaminhamentos / Destino do Paciente: ( )Urgéncia Emergéncia () intemac3o domiciliar
{ﬂ%ﬂ&pﬁw { )intemacso Hospitalar | ) Observacio 12h { )PSF
{ AR bLriOP ( )Adm. Medicamentos ( ) Observacao 6h { ) Outros procadimentos

{__) Transf. de emergéncia ( ) Abertura de pariograma { ) Indicago de Cesariana
Parceria com Departamento Municipal de Transito:
FOl ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinaie o tipo de conducao da vitima:

OASIM ( JNAD (xIMOTO ( )CARRO ( )BICICLETA ( )PEDESTRE ( )OUTROS
Q‘:‘.’jb i
Assinatura do Paciente ou Resp. Assinafirs == Executor
T i 5 ]
e

5 i .l"__‘
— _fﬁu{‘; ¥ /.’.g' fﬂiﬁﬂ 2 ;a.cnxfaéﬁaﬂgf‘r =

¥ Chﬂ Er)‘ﬁ h'l_'}{r::f
q) Pipwovn B . o
%
1 ]
) .-r"f.E.a- Cﬂf-',f‘.’lﬂu‘{""" ‘{q"i"“' _x_.t‘:":‘-,.—_'_f/rj-r e _,a"j
[3] -|,|J|-' ;{ ;
s, cpeevs (1739

3] "DrAs

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e c6digo 4BEA730.
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- 1 I
FHALTA POR DECISAQ MEDICA {__) AMBULATORIO {_JALTA A PEDIDD 7 |
:}%\b@&nmmm} {__}ALTA A REVELIA INTERNAGED f’ '
() TRANSFERENCIA PARA: DATA & HORA DA SAIOA/ALTAC Mrﬂffrfr /43 :_.3:!4
mﬂﬂ"mkumm Destino: {__Familis (ML {__)Analomia Patoldgica.____ / i_

. ¥ e
200 Orudols, M. Ggreine o 4 vl

Assinaturs do Paclento ou Responsavel Carimbo e PERTSS
Almndiments por: fenicefonseca

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e c6digo 4BEA730.



fls. 16
Sistema Unico de Sadde - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem:
Distrito Sanitario: Municipio:
Nome: Soiihe Flibedo d< i Prontuano N°
Sexo: M FLII idade: Ocupado:
Endereco: Bairro:
Motivo do Encaminhamento:
Resultado de Exames:
Consultas ja realizadas:
e,
Impressdo D?aéjﬂﬁ]@stiga: [rx ngdus el & Brofoict (B CiD:
o ;::{.:._; .:,{""sh -:_i_ig:!r;.-' g :
Assinalura 66 EReaminhamento - N° registro I Fungic I Dats | Tom

L AGENDAMENTO 2 "
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ Hnspitalar-ﬁ_ Auxilio Diagnésﬁuﬂ
Especialidade: __ Tlvat s Profissional:
Unidade de Satde: F Y S Hora:__1__

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(Y)

Nome: Sexo: M FLI idade:
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario: .\ TS S |

Resumo Clinico/Cirurgico:

Resultado de Exames:

Diagnéstico: CiD:
Conduta Realizada:

Proposta e Conduta para Segmento:

O Problema justificou a referéncia? Osm [CInAo
O motivo da referéncia conincide com o diagnostico? Osm [OINAO
l .
Assinatura do consultants - N* registro Funcao Data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e codigo 4BEA730.



fls. 17
Sistema Unico de Satde - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA
Municipio:
Fadr s oo Prontugric N°
Ocupado:
Bairro:
Mnmrc do Encaminhamento: -
[ dinmin  dbnn  aias -\EF" Loy Salofa dd ket
Resuitado de Exames:
| Consultas ja realizadas:
= o0 4 ¥ . o
lmpreaséo Dna'gspsﬁca ek ngdus Podel &, Lrofoict (57 CID:
~¢, » Ve, 26 g £, 46 :
Aﬂmnﬂéﬁwmm N° registo | Fungao ' Jm I “Hora

Encaminhamento para atendimento:  Ambulatorial L] Hospitalarial Auxilio Diagnésticon.
Espacialidade: [l Profissional:

Unidade de Satde: Data:__ [ [ Hora:__3
FICHA DE CDHTRA-REFEREHEIA[‘]

Nome: Sexo: MLJ FL idade:

Unidade de Referéncia:

Municipio: Prontuério: Ata: __ [ [

Resumo Clinico/Cirurgico:

Resultado de Exames:

Diagnéstico: CID:
Conduta Realizada:

Proposta e Conduta para Segmento:

O Problema justificou a referéncia? Clesm  [INAO
O motivo da referéncia conincide com o diagndstico? Osm [Ondo
=
Assinatura go consultante - N° registro Funglo Caa

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CHARLES FERNANDO MAIA DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 03/07/2019 as 09:57 , sob o0 nimero 00207108120198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020710-81.2019.8.06.0115 e c6digo 4BEA730.



