B

PITOMBEIRA & BANDEIRA

ADVDGADODS

PROCURACAO

E% ........... (17 ke K - 7\2& 7”[. ....... O(‘\‘S:’JVC-/B'(V'“/&/’”Q/‘:’»J}JJJ(Q/ &/(ﬁ/&"u“/é 7491 (\/ ......

jeo.ite. . CPF 013 633 233 ~10, ponclin /2.

e CoR N oW 40( S ¢ %qum(@mw&cxk(; o 04(,1 “A‘V‘(’) )'U) oot &L F/Uf i{‘»,
" U QLQ lU()N'ZJL - C/E/; 529 30’ QQOO

..........................................................

..................

.........................................

Pelo presente instrumento de procuragdo, nomeia e constitui a Sociedade de Advogados “PEDRO JULIAO BANDEIRA
REGIS JUNNIOR - Sociedade Individual de Advocacia”, inscrita na OAB/CE sob o registro de n® 1.917 e inscrita no CNP]
sob o n? 30.743.758/0001-80, representada neste ato pelos advogados PEDRO JULIAO BANDEIRA REGIS JUNNIOR,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n? 34.772; DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS,
brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n? 30.376; MAGNO MCKENONN PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob n® 32.280; ¢ LAURA MARIA DE FREITAS MAIA, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/CE sob o n® 24.337, todos com escritério profissional na Rua Cel. Serafim Chaves, 365, salas 04/10 -
PALAZZO Centro Médico Empresarial, Centro, Limoeiro do Norte/CE, CEP 62.930-000; Fone/Fax: (88) 3423.4854;

contato@pbandeiraadvogados.com.br; www.pbandeiraadvogados.com.br.

Poderes: amplos, para o foro em geral, com a clausula “ad judicia”, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito as agdes competentes e defender nas contrarias, seguindo-as até final decisio, usando os recursos legais e
acompanhando-os. Confere, ainda, os poderes da clausula “ad negotia”, além de poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar acordos ou compromissos, receber e dar quitagio, requerer a expedigio e levantamento de alvarés, levantar
depésitos judiciais e extrajudiciais, bem como os poderes, expressos, de reniincia aos valores excedentes ao teto dos Juizados
Especiais (Estadual/Federal); e representagio do Outorgante perante a Receita Federal do Brasil e Instituto Nacional do
Seguro Social, podendo tudo praticar, requerer, assinar, cadastrar senha para extratos e consultas previdencidrias via internet e
agéncia, consultas e obtengdo de cdpias de laudos médicos periciais e processos administrativos. Enfim, com poderes para tudo
requerer, e ainda praticar todos os demais atos que se fizerem necessarios ao integral camprimento do presente mandato. Agindo
em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reservas de poderes, dando tudo por

bom firme e valioso.

T E -
Limoeiro do Norte/CE, ’ de &(4 oo Obw de 2019.

OUTORGANTE

R. Cel. Serafim Chaves, 365 — Palazzo Centro Médico Empresarial — salas 04/10, Centro, Limoeiro do Norte/CE
CEP 62930-000, Fone/Fax: (88) 3423.4854, contato@pbandeiraadvogados.com.br, www.pbandeiraadvogados.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o nimero 00213309320198060115

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F236F.
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SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO - S.A.A.E.
Me  AV. DOM AURELIANO MATOS, 1400 - CENTRO 22 via

CEP: 48.900-000 LIMOEIRO DO NORTE /CE Conta Web
C.N.P.): 07.625.932/0001-79 Fone: (88)3423-2342

Inscricao Tarifa Namero Emissao Més/Fat Vencimento Valor
0021878.4 R-1 190160243 22/08/2019 08/2019 12/09/2019 Q2,47

IDENTIFICACAO DO CONSUMIDOR

Proprietario(a): ALANNA RUTY DA SILVA

Endereco: RUA QUADRA J, 2104 , CASA 36 CAD. 12009 - BAIRRO LUIZ

ALVES Localizagdo:
CEP: 62.930-000 0000003870
Cidade: LIMOEIRO DO NORTE - CEARA

HIDROMETRIA SERVICOS

Hidrémetro Data da Instalagdo Cédigo Descriche Valor

A12G114542 o fu o Agua 080

Leitura anterior Data da Leitura 02 Esgoto 40,64

755 10/07/2019 - Oution 1,03
2 Servicos

Leitura atual Data da Leitura )

770 20/08/2019

Consumo Dias de consumo

15 32

Ocorréncia Leiturista

LEITURA NORMAL sine

AUTENTICACAO NO VERSO

>
” SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO - S.AAE.
] ,c: AV. DOM AURELIANO MATOS, 1400 - CENTRO 23 Via
CEP: 48.900-000 LIMOEIRO DO NORTE /CE Conta Web
“  C.N.P.J: 07.625.932/0001-79 Fone: (88)3423-2342
Inscricao Tarifa Namero Emissao Més/Fat Vencimento Valor
0021878.4 R-1 190160243  22/08/2019 08/2019 12/09/2019 92,47

IDENTIFICACAO DO CONSUMIDOR

Proprietario(a): ALANNA RUTY DA SILVA

Endereco: RUA QUADRA J, 2104 , CASA 36 CAD. 12009 - BAIRRO LUIZ

ALVES Localizagdo:
CEP: 62.930-000 0000003870
Cidade: LIMOEIRO DO NORTE - CEARA

0021878.08.19,190160243
82670000000.1 92470260002.5 18780819190.7 16024300003.3
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2371.




POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
Impresso n° 2019483091

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491191572019 -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
~ |Data / Hora da Comunicacdo: 17/07/2019 10:09:45
Data / Hora da Ocorréncia: 23/04/2019 19:08:00 )
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOS EXPEDICIONARIOS
Complemento:
Bairro: Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia:

%

Dados da Ocorrén%g'a‘. o | mesie Faten L7 2 G G 03

Noticiante(s)
Nome: ALANNA RUTY DA SILVA
Nascimento:27/06/1983 CPF:
RG: 339258299 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacdo: LUIZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
ANTONIO ROSA DA SILVA
Endereco: RUA ESTRADA DAS FLORES, 2104

Bairro:LUIZ ALVES DE FREITAS CEP:62.930-000
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
|Pais:BRASIL Telefone: (88) 9412-4502

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NUS4723 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC1550AR091028 Renavam: 210507187 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
CINZA Proprietario: FRANCISCO ERIVANILSON ROSA DA SILVA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Hlsténco

Informa a noticiante que na data/hora/local citado foi vitima de acidente de
transito; Que quem conduzia a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI, COR
CINZA, ANO/MODELO 2010/2010, PLACA NUS4723, em nome de FRANCISCO
ERIVANILSON ROSA DA SILVA, era seu companheiro ANTONIO MARTINS DA
SILVA e a noticiante estava na garupa; Que nas préximo a residéncia de
Licia Baltazar (ex vereadora), um animal do tipo cachorro, atravessou a rua
e condutor nao conseguiu desviar; Que ao colidir com o cachorro ambos
vieram a cair sobre o solo, sendo que a motocicleta caiu sobre a perna
esquerda da noticiante; Que devido a isto, a mesma ndo conseguiu se
levantar; Que populares chegaram ao local e socorreram a noticiante de
carro até o Hospital Sao Camilo; Que nao foi socorrida pelo Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU; Que sao testemunhas deste fato o
Sr2 ANTONIO MARTINS DA SILVA (CNH 04950833624) e 0 Sr® JOSE
MARCONDES MAIA (RG 2005019027755); Que a noticiante foi atendida no
Hospital Sdo Camilo pelo Dr. LUCAS RIBEIRO MACIEL (CRM 18799) onde este
avaliou como paciente vitima de queda de moto com trauma em joelho
esquerdo; Que diante de tal situagdo a noticiante apés cerca de quatro dias,

‘f0| encaminhada para o Hospital Regional do Serta ntral - HR3C, onde foi
latendlda pelo Dr. FCO. JOSE FROTA (CRM 13 ¢ foi realizado

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE

’Q x:.)r

'vnl
Consolidado em: 17/07/2019 10:35:50 Fserd 20 s Impresso em: 1W/OARO\9 10.3X50

Mat: 501.169F1.2
= QUornng Ot Jo 6l

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o nimero 00213309320198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2373.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
Impresso n° 2019483091

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 1915/ 2019

‘procedimento cirtrgico; E NADA MAIS DISSE././././.]./.]. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ogouea Medeiros
‘#erivao de Policla Civil

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Mat: 301.130-1.2

HECTOR DE sq(.lSA' MEDEIROS - MAT.: 30114418

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: N%mn&[\w(/a 5/m

VISTO DO DELEGADO(A) :
BRUNO ANTor{g-nj sothARELA MAT.: 19837319

MUO 10 DO 2° OFICIO

AN R AN A P

AUTENIC FALE

~m 0

80 ms

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE = Pag.2do 2
Consolidado em 17/07/2018 10.35:50 Impresso am: 17/07/2019 10:35:50

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 00213309320198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2373.
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do original, assinado digitaimente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 a

é copia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2373.

Este documento
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DECLARA(;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(/d/ow\ Ma QM‘H ﬁa w2 /pl/f , portador da carteira de

|dent|dade ne 398 X - 99 e inscrito no CPF/MF sob one OIS £ K33 ~ 10
residente e domiciliado na %10\ Qu}((k‘/fu_ \) >2}0<{ Daimo /ﬂw,% //()—W) . /u"'/é
Cldadezwwf’b uu Um , Estado QO h\ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

\()<) NZo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento 2 anadlise da minha documentac3o sem a apresentagio do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdao da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

ajwnna Bty Ja shva

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagao

A/JWL, U c/,;. fL./m # / 0// 2, / xo/?

Local e data

115.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o nimero 00213309320198060

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2374.



DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

, brasileiro(a),

\/)»&L{U’\O\ ..................... y }% UNQ%MC\, .............. , portador(a) do RG n?®
333532 -99 e do CPF n® (2/3.671.233:/0 residente e

domiciliado(a) A Q\w@a&%\),moq}@l& Mo, s it ,

DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo tenho
condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejufzo
do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da

Justiga, nos termos do art. 22, paragrafo tinico, da Lei n? 1.060/50.

DECLARANTE

- Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 00213309320198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2375.




22/08/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 21

VITIMA ALANNA RUTY DA SILVA

COBERTURA Invalidez i
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ALANNA RUTY DA SILVA

CPFI/CNPJ: 01367723310

Posigao em 22-08-2019 14:21:36

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

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Corre¢édo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

02/08/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

hitps://www.seguradoralider.com. br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

n

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 00213309320198060115

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2376.
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N

VALEIMAGEM

LINICADE

Paciente = ALANNA RUTY DA SILVA
Médico PEDIDO PROPRIO

Data 08/07/2019

Formulario 14166

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

Fratura obliqua no terco proximal da tibia, alinhada e parcialmente consolidada, fixada por
placa e parafusos metdlicos.

Fratura obliqua no terco proximal da fibula, discretamente desalinhada e consolidada.

Demais estruturas 6sseas conservadas, nao se observando modificacdes da forma e dos
contornos.

Superficies e espacos articulares integros.

DR, DANTEL MATIAS BEZERRA JALES
MEDICO RADIOLOGISTA - CRM 16199

SELMARA

Todo exame deve ser guardado para futuras comparacées.Traga-0 consigo na proxima visita.

Rua Coronel Inacio Mendes, 1890 - Centro - CEP: 62.930-000 - Limoeiro do Norte - CE
(88) 3423-2111 | (88) 9 9993-1211 (TIM) | (88) 9 8868-7583 (0I) | (88) 9 8877-0016 (WhatsApp)

www.clinicavaleimaaem.com.br

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o niimero 00213309320198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2377.




PREFEITURA MUNICIPAL DE
LIMOEIRO DO NORTE
" SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

LIMOEIRO
DO \J"RT E

O € TRANSFARENCIA

RECEITUARIO

NOME:(/MQLHT)CL ”mjj,- Waled 6(/7 2%

/> echaro parce ol ol /ZW I Qe
A pacunte eda” ern et P uUnto
%w, &u«/ﬁ’wc{/& /ucwga ko oL 4? N
om o ptal oe 4p Nessets, oot /u}ui(}:c
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7/\‘(’8.7\‘ VCO ru 7LLu((a Ol }6"/( (la_

AYUAA "
culea 4 1ada ele puopue Cypocgio.

Vanessa Maiveirg
Fisio rape
CR
7
231 0¥ 2019 | ?(Eéﬁ -
CARIMBO E ASSINATURA

fls. 23

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o nimero 00213309320198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2377.
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DECLARAGAO DE PAGAMENTO

Paciente Alanna Ruty da Silva, do nimero da identidade 3392582-99a
esta sendo atendida pela Fisioterapeuta Scarllety Soares Matos, a domicilio, do
nimero do conselho 260371-F. Foi pago, atualmente, 13 atendimentos,
totalizando em R$780,00 (setecentos e oitenta reais), com o valor de cada
atendimento por R$60,00 (sessenta reais). E ainda tendo previsdo que continue
com os atendimentos, para sua evolugao.

Limoeiro do Norte-CE, 09 de julho de 2019.

Dra. Scartlety Soares

FISIOTERAPEUTA
|, /CREFITO 260371-F

Dra. Scarllety Soares
CREFITO 260371-F

 (88) 9.9791-8464/ (88) 9.9495-7984
@ Rua Coronel Serafim Chaves, n°365 — Centro — Limoeiro do Norte/CE
@ scarlletysoares@gmail.com
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fls. 27
SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO Impressac: 23/04/20
HOSPITAL SAQ RAIMUNDO
Guia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA
_ ~ DADOS DO PACIENTE
Foontuane Algndimenia Neme €6 Pacients Gula dz Auterizasdo
214338 0003 Al./’«'\N"A RUTY DA SI\.VA .BCTCCSCZZ"JM
Docu.nento(s) a i e e o - Estado Civil Sexo
{dentidade: 339258296 Sciteirc(a) Femany
Data de Nascimonto Loul e} = S dhs T icace
27, 0‘3’1983 . ) lMOEIRO DO NORTEJ'CE S s 35 Ano s
Pai i a e R T e S
ANTONIO ROSA CA& SiLvA LUIZA MARIA DA CONCE-CAO SILVA
Enderego 3 S T T Bairro S CEP > ur Tolotone
CONJUNTO HABITACIONAL ESTRADA DAS FLORE&UIZ ALVES DE F 62930-000 LIMOEIRO C > NORTE CE 883412
Profissdo Empresa “Coénjuge =5
AGRICULTORA )
Rosponsdvel V . T 77 CPFdoR ", onsével | Enderogo Municipic
ANTON!O MARTINS B PSR CONJUNTO HABITACIONAL ESTRADA DAS 7 L_iMCEIRO DO NORTE
DADOS DO ATENDIMENTO B
L wa Atondimento Her Convdaio = “TMatricuia L) G
304218 '.92\'38 SuUS S CAR L
fiusional o Atendimento Gt it ey CRWIUF Tipe Atendimento
_JCAS RIBEIRO MACIEL 18799/CE . CONSULTA CLINICA
Janr nc“lu‘m ~ e e = 5 F.—_—. 3 2 - -
) ALBEETIANE TAUTA DIAS COSTA
w8030 = st Bl i
) ta/Hora L-bornclo . Tipo de Saida
: Df L—_:L__L 2s 2N -*sH < YARe tintermaséo 1 O
Sinais Vitais T /.-n:; P IO 2o o e
i et itura o) i . - M «m,é‘(‘ —Rimem Pa (i) Oxiraeirla (%) Guicoma img

130X 80

Classificagé@o do Risco_ o e
Classificagao de y Risco: AMARELO  Data e Hora: 23/04/2016 19:22

Responsave! pela Classlificagdc: ISABELLA STEFANE MA

Relatério:
Paciente vitima ce queda de moto, queixa-se de dor intensa em MIE. Nega alergia medicamentoss.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnoéstico, Exames So':citados e Conduta)

23/04/2019 19:33:37h Responsavel: LUCAS RIBEIRO MACIEL CRM-CE 18799
Queda de motocicieta com trauma em joelho esquerdo hoje

rasanta hematoma em joeho esquerdo

" Fratura? Contusao?

i Solicito Rx
Par il
J / . / — 5 ’-‘
P LA }{”/\./ EIN
b \ .
3 N7 { /\ /tl
y C{//‘.V‘u\ I A,
'/’ : " A E\’V
i Thdus B
S8, 40 /
m S— i
HOW \JEX‘ < Shaolly O
LUCAS r\'SE‘R.., ,.r-ui‘: CRM. 1878¢ “Assinaiure Pacienie/Respons
Rasponsave: ANTON.O MERTIN

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 002133093201980601

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2378.
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SOICIEDADE BENEFICEANTE SAC CAMILO
HOSPITAL SAO RAIMUNDO

FICHA DE INTERNAGAC E ALTA

fls. 28

DADOS DO PACIENTE

“lome

ALANNA RUTY DA SILVA

Prontudric/Atendiment
J14366/0004

Lunento Local Pals Nacionalldeds Idade
<1383 LIMOEIRQC DO NORTE pr— | Brasi! 38 Anols)
Raga/Cor Etnla T Estado Civil Reiigitc T
by _Pada = Softeiro(a) | CATOLCA
smento(s) | CNS =
ng0e _3—3?25%?‘99 = - | 70.8604 557.0742-80
Erderege N¢ | Balrro ! Municiplo CEi
CONJUNTO HABITACIONAL S8TRACA DAS FLORES 2104 | LUIZ ALVES DE FREITAS ; LIMOEIRO DO NORTE-C= €z
Fone Profissio Empresa e Fare Emgoress
386, 34124502 ACRICULTCRA
Responsavel CPF do Responsavel Fone Respansével
LUIZA MARIA DA CONCEICAQ SiLVA
“Enderegc Responsaval Conjuge ——
“Mze o Pal )
__LUIZA MAR!A DA CONCEICAD SILVA | ANTONIO ROSA DA SILVA
DADOS DA INTERNACAO
Data/Hora “Quare/Leito Aposento Clinica Setor N =gt 7o
23/04/2019 20:03 10C-L ENFERMARIA | MEDICA | UNIC. CBSERVAGAQC 5 - URGENCIA
Canvénic Mairicula Autorizagio TDias  Guiz 5
S3S 0
Megico =
~4s RiBEIRO MACIEL 18768
Pringlpny CID Complesmentar
MY aGe9 e e T——
Vi S " Procadimento SUS Sisprens
4o JESEICA DE OLIVEIRA .
AR & Hora;, ' - Condiglio da Saida _ it - 3, | Usuario 3"3,‘ N Sl
" " :l £yt LKL‘UA .]:) Li:_.'}‘l .,(l‘/_ < o U1 ;V' ,'J!_"

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAQ

Autorizo a internagée do acima citado, neste hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirlGr

[{]

realizacao de necrépsia, que se fizer necessario. Outrossim, tomo ciéncia e suometo-me as
disposigdes gerais contidas no regulamento do hospital e declaro que nao paguei Honorarios \
e nem diferengas/taxas hospitalares. (exceto convénios e particular).OBS: O Hospital s6 se
responsabiliza por objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, guanco guardados na

Tesourariza.

OFEI20 DO NORTE. 23 de 2bril de 2019.

Assinaiura de paciente
Re:osanve pela impregsdo’ ALANA JESSICA DE OLVEIRA

A Diregao.

ped

S

L -z
ok :fAc’;;i:; Bt o

Assinatura do responsavel

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 00213309320198060411

@
N~
(%]
N
LL
n
Te)
o
2
=}
O
o
(O]
n
—
—
o
(o)
S
o
(o))
—
o
q
(a2}
@
o
™
™
—
[aV}
o
o
o
(9]
%)
(O]
(&)
o
<)
o
o
(0]
£
£
(@]
kS
S
&)
S
[e]
o]
c
[J]
£
>
(&)
[e]
a)
8
o
[
(0]
o
(]
kS
c
@]
8]
O
=
Q
©
~
(@]
o
=
[
h—
=)
©
©
8
0
©
o
~
S
S
2]
=
@
S
2
T
0
Q
iy
[%2)
o
p=]
=
[¥]
=
9]
o
(]
(9]
7]
(O]
(&)
©
I
£
=)
S
o
o
S
=
(9]
kS
c
o
o
©
S
©
o




ey

-

Unidade de Origem:

fls. 29

Sistema Unico de Saiide - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA  : ~ / y{, 2 7,

Cistritc Sanitario: Municipio:
Nome: ,AJZ-'* s 'Q"**Y da Sefns Prontuédric N°
Sexo: M[] F w; idade: $5=—  Ocupacao:

Enderego: Bairro:

——

IS —

Mativo do Encaminhamento:

__Qé--ia‘-“- . \14-700&)‘— Lo ):QL 7 + PRIy

t’-

4

Resultado de Exames:

Conduta ja Rezlizada:

, protocolado em ZM 0/2019 E‘Js 0958 , sob o ndmero 00213309320198060

/]

Ex . "‘fm f)o‘é%&a; 4‘ 7‘«’A/\L & Z—IW‘;— > %h o~ oZL g e
Keto 4+ bat

T
»

1

|

impressao Diagnostica: Fn»Za,»_ s f..l(a CID:
II \
) 23 ll O “A ," ‘\ :b
nte - N* Ragstro Funclo Data Hori
Agendamento
Encaminhamenio nara atendimento: Ambulatorial [ | Hospitaiar <>  Auxilic Diagnostic
&y : '

Especialidaage: ."/r-'f‘..‘)'ix,:s!#‘—- /rML;‘A& Profissional:
Unidade de Saude: Data / / Hora

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

——

—

NOME: Sexo: ™[] F[ ] idede: ___

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuéric N° Alta /

P [ PR,

Resumo Clirnice

- _.__._-1{\ ’W“‘“

Ao

Resultado de Exames: q,&“f )
ﬂ*(\.\'ﬁ
—r
’)( l'\\
Diagnoéstico: CiD:
Conduta Reallzada:
~roposta de Conduta para Seguimento: ,
e ' —
O problema justificou a referéncia? ] sim ) NAO

01C.0C1

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e cédigo 55F2378.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -

[ i

HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HR3G e e 9 g, S0 U O O I O I O
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE L @ B . LAUDO MEDICO PARA EMISSAOQ
DE AIH

IDENT I?ICAQKO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

; 1 -Nome do Estab. Solicitante:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC

2 - CNES:
7061021

3 - Nome do Estabelecimento - CNES:
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC 7061021 .

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
5 - Nome do Paciente
ALANNA RUTY DA SILVA
~— 6 - N° do Prontuario ———— .7 - Cart#io Naciona! de Saude 8 - Data de Nascimento 9 - Sexo
14760 180700692270004 ] I—_27/0611983 l I Feminino '
10 - Nome da Mde ~11 - Telefone de Contato

LUIZA MARIA DA CONCEICAQ SILVA
—12 - Enderego (Rua, Bairro)
CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES

—13 - Municipio de Residéncia
LIMOEIRO DO NORTE

(88) 99727-3937

14 - C4d. IBGE 15-UF 16 - CEP
CEARA 62930-000

d JUSTIFICATIVA DA
{ 17 - Principais sinals e sintomas clinicos

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 8 DIAS, APRESENTANDO FRATURA DE PLATO TIBIAL
NECESSITA TTO CIRURGICO

————18 - Condigdes que Justificam a inlemagdo

Risco de complicagdo.
19 - Principais resultados de provas diagnéslicas (resultados de exames realizados)
Anamnese e exama fisico.

-

i

22 - CID10 Secundario _] |-Q3 - CID10 Causas Associadas _l

——20 - Diagnéstico inicial
$821

21 - CID10 Principal
S821

PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - Codigo do procedimento

[—24 - Descrigéo do
cé

19 0 O I
26 - Clinica 27 - Caréter da internagio 28 - Documento — — 29 - N° do documento dg profissional solldtg\dé'lagisteme
cLiNICA _l I— :”_ CPF —| &
30 - Nome do profissional solicitante / assistente 31 - Data da Solicitagéo
FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO 30/04/2019 07:09:00
— -
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS RNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) & \§" /=
36 - CNPJ da seguradora ~—37 - N°do'Bilfete —38 - Série
33-( ) Acidente de transito BAEABNEEREERE N & \_] —I
34 - ( ) Acidente de trabalho tipico ‘ 39 - CNPJ da empresa 0 - CNAE \ —41-CBOR
35-( ) Acidente de trabalho Irajeto l l [ l 1 [ l I l l l [ l l \ _]

\

42 - Vinculo com a
| ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desempregadc ( ) Nao segurado ]
L—__—_____—— ————

AUTORIZAGAO
43 - Nome do profissional autorizador r——«/cod. érgdo 49 - N da aukorzagho de inlemacso hosptaler
CRISTIANO OLIVEIRA RABELO / 70610;4 —]

r—45 - Documento |—48 - N° do documento do proﬁsional sflantelassislonte —l

CPF [\
———47 - Dala da — 48 - Assinatura e
30/04/2019 07: _] \ ‘

e

Rod. CE KM 198, SN, Ee do Algoddo - Quixeramobim - CE

Unidade mantida com recursos p\':bllcoeﬂovenlames de seus impostos e contribuigdes socials.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 0021330932019806011

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e cédigo 55F2378.




fls. 31
INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH E,’,‘,, 2 G
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC *g‘% m E%Eﬁ?&?mu
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE g cvmw.

RELATORIO MEDICO

Paciente ALANNA RUTY DA SILVA

Enderego CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES Idade 35 ano(s) 10 Prontudrio 14760
Bairro:  LUIS ALVES UF:CEARA Sexo Feminino

CEP: 62930-000 Num: 2104 Cidad LIMOEIRO DO NORTE
Localizaga

Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 02 Leito 405

Internaga 30/04/2019 07:09 Alta: * Ndo Informado * * N&o Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo

realizado tto cirurgico de fratura de planalto tibial sem intercorrencias.
alta hospitalar com analgesia e aines e antibiotico

néo pisar

" ‘mes

s

Terapéutica

lto cirurgico com placa e parafuso

Diagnéstic
$821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

DIAGNOSTICOS
Princip Codigo  Descrigdo
Sim S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Condigdes de
Melhorado Data Programada da * Ndo Informado *

Observagdes Complementares
retornar em 16 dias ao ambulatorio

- )sponsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO

Data 02/05/2019

_Agendament
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora:
Cédig Cédig P s

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algoddo - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus Impostos e contribuigdes socials.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o0 nimero 0021330932019806011

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e cédigo 55F2378.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC

Hos ~
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE o B 53‘;{?:’,:‘& o
AN QNM
: RELATORIO MEDICO DE ADMISSAO
Paciente: 014760 . ALANNA RUTY DA SILVA
Sexo: Feminino Idade: 35 ano(s) 10 mes(es) e 10 dia(s) Data de Nascimento:  27/06/1983

Nome da Mie: LUIZA MARIA DA CONCEICAO SILVA
Enderego: CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES

Bairro: LUIS ALVES e
Cidade: LIMOEIRO DO NORTE
CEP; 62930-000 UF: CEARA
Leito Atual: null,null.null
Quelxa Principal w
DOR EM JOELHO
HDA

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 8 DIAS, APRESENTANDO FRATURA DE P
NECESSITA TTO CIRURGICO E PLATO TIBIAL

”

X

fls. 32

PR e o
Govirnoe no

Serresaria o Sevde

011

ANTECEDENTES

Patolégicos Pregressos
NDN

Familiares .

*** N&do Informado ***
Socials

*** Nao Informado ***

——
—————

|

EXAME FISICO
Estado Geral
NDN
Respiratério
NDN
Cardiolégico
NDN
Abdominal
ADN
Neurolégico
NDN

Extremidades
NDN

Outros
*** Nao Informado ***

GLASGOW
Resultado: 15

DIAGNOSTICOS

Princip Confirmad Cdédigo Descrigéo
Sim Sim S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

1 07/05/2018 10:02

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algod&o - Quixeramobim - CE

/

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2378.

l Este dotumento é|copia do originall aksinada digitalmente por DIFGO EMMANUFI PITOMBEIRA BANDFEIRA REGIS e Tribunal de Justica d Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 0021330932019806



fls.

Sistema  Ministério LAUDO P,
Unico de da i 'ARA SOLICITACAO DE AUTORIZA(,

Suiide Satide ‘ DE INTERNACAO HOSPITALAR
id'entlﬁcagao do Estadeiecimento de Saude '
NOWE TU ESTABELECINMENTS SOLICITANTE
SOCIEDAGE DENEFICENTE SAD SAiL0 - HOSPITAL SAO RAIMUNDO | 257707
* < NONE DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE o - A-CNES—
FICIEDADE BENERICENTE SAD CAMILD - HOSPITAL SAD RAIMUNDO | 2527707

0021330932019806@11

umero

Identmcacao do Pacuente E S
bOEIE U0 PACIENT I evem—eiae

ALANNA RUTY DA 8! _\/A

1A NACIONA. DE S/uGE : . — B-DATA DE NASCMENTO— — 9-SEXO ————— — 10RASACOR
’;6.0700.692.2700-04 | | 270811983 |1 { mnsc [T7) Fom (313
- NOME DA WAZ == " 72 TELEFONE DE CONTATO ~-—— e
-UIZ& MARIA DA CONCEICAC StLvs |1 (ges4124302

3-NOME DO RESPONSAVEL 7= 1£ - TELEFONE DE CONTATO =rmmmmmmmemee

09:58,s0bon

as

CONUNTO HATTACIO

fores

2. ML 4 INENCY —_— = 17.C0 e ‘!.--\..

LIMQERQ NG NORTE , - 2307508

-—~JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 7 G
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC Uil 12 SEADG . Cs
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE €3 o B Er‘r“ Yo

Relatéric de Cirurgia Data de Conclusdo: 01/05/18 12:57

Paciente:  ALANNA RUTY DA SILVA
Prantuério; 14760

e . Dt Nescimento: 27/06/1983

Clinica: CENTRO CIRURGICO GERAL Enfermaria:  CENTRO CIRURGICO Leito: 01

Clrurgia.o. .GEORGE WALLACE FREIRE ALVES Anestesiologia: JOSE NEUTON BENEVIDES DE LIMA

1° Auxiliar: FRANCISCO ROBSON DA Sil.VA COSTA 2° Auxiliar:

Enfermeiro: MARIA ARLENE SARAIVA DE SOUZA Circulante: EDUARDO DONATO SILVEIRA
Instrumentador: MARIA MIKAELLY FERREIRA DOS SANTOS

Procedimentos Propostos

Cédigo Descrigéo Principal
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL S
0408050187 RECONSTRUCAO OSTEOPLASTICA DO JOELHO N
0408050683 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL DO JOELHO N
Procedimentos Realizados

Caédigo Descrigéo Principal
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL s
0408050187 RECONSTRUCAQ OSTEOPLASTICA DO JOELHO N

-7 150683 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL DO JOELHO N

—@agnostico pré-operatério: Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radioldgico: Contagem Compressas e Instrumental:

SiM SIM
Acidentes e Incidentes:

NAO
Anestesia | Ocorréncias Principais:

Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragéo da Cirurgia:

Grau de Contaminagao: Limpa Tipo de Anestesia: __ Bloqueio

DESCRIGCAO DA OPERAGAO

VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

1. PACIENTE EM DOH SOB ANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

3. APOSICAO DE FAIXA DE SMARCH

4. ACESSO POSTEROMEDIAL AO PLATO MEDIAL, IDENTIFICAGCAO E ISOLAMENTO DA VEIA E NERVO SAFENO, RETRAGAO DA PATA DE GANSO

E DESENVOLVIMENTO DO PLANO ANTERIOR A CABEGA MEDIAL DO GASTROCNEMIO. REDUGAO DIRETA DA FRATURA E FIXAGAO

UTILIZANDO 1 PLACA EM T 3,6MM + 4 PARAFUSOS CORTICAIS 3,5MM COM CHECAGEM POR RADIOSCOPIA

7~ CESSO ANTEROLATERAL, DISSECGAO POR PLANUS E INCISAO SUBMENISCAL LATERAL PARA VISUALIZAGAO DA SUPERFICIE ARTICULAR
~ ETIRADA DE DEBRIS. REALIZADO NIVELAMENTO DO PLATO LATERAL E ESTABILIZAGAO PROVISORIA COM FIOS DE KIRSHENER.

ASSAGEM DE 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS 6.0MM COM ARRUELA PARA FECHAMENTO DA ARTICULACAO, RETIRADA DOS FIOS DE
KIRSHENER, APOSICAO DE PLACA EM L ANATOMICA PARA PLANALTO TIBIAL E FIXAGAO COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS 4.5MM.
6. REDUGAO E FIXAGAQ DA TUBEROSIDADE ANTERIOR DA TIBIA COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS 4.5MM COM ARRUELA

7. CONTROLE RADIOGRAFICO
8. LAVAGEM COM SF 0,8%, REVISAO DA HEMOSTASIA, REINSERGAO DO MENISCO LATERAL, SINTESE POR PLANOS, CURATIVO ESTERIL

A

D Georn Wallaan = 4
A o CRE&E (bl 85

paa {305 | M S 16670

Assinatura Cirurgiao | CREMEC
Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob 0 nimero 0021330932019806011

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0021330-93.2019.8.06.0115 e codigo 55F2378.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH % GOviRNO b0
HOSPITAL REGIONAL DO SERTAO CENTRAL - HRSC r A oablpy @ ESTADO o CEARA
ORGANIZAGAC SOCIAL DE SAUDE R
RELATORIO MEDICO
Paciente ALANNA RUTY DA SILVA
Enderego CONJUNTO ESTRADA DAS FLORES Idade 35 ano(s) 10 Prontuario 14760
Bairro:  LUIS ALVES UF:CEARA Sexo Feminino
CEP: 62930-000 Num: 2104 Cidad LIMOEIRO DO NORTE
Localizaga
Clinica CLINICA TRAUMATO- Enfermari 02 Leito 405
Intornagd  30/04/2019 07:09 Alta: * Nao Informado * * Nao Informacdo
Relatério Cancelada
Tipo de Salida: Alta N&o
Resumo
realizado tto cirurgico de fratura de planalto tibial sem intercorrencias.
alta hospitalar com analgesia e aines e antibiotico
nao pisar
Exames
X
Terapéutica
tto cirurgico com placa e parafuso
Diagnostic
$821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
DIAGNOSTICOS
Princip Codigo Descrigao
Sim S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Condigoes de
Melhorado Data Programada da * Nao Informado *
Observagoes Complementares
retornar em 16 dias ao ambulatorio
Responsave
Médico FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO
Data 02/05/2019
L Agendament
L |
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora:
Cadig Cadig Cédig

Rod. CE KM 198, S/N, Estrada do Algodao - Quixeramobim - CJ
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes socials.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/10/2019 as 09:58 , sob o nimero 002133093201980601115.
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