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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado QA§B/SC 39.931
QAB/CE 29.065

Sarita Urana Rossi
Advogada OAB/SC 45.461

PROCURACAO

OUTORGANTE(S):

NOMEA@@M@ Suondo KoL Sulve D ecsinay ,

Bmﬁ:}um(a) Fst’tdn Civil: d(}/[ Cr4 IT/}’L)

Profissao:

l’ort’tdor(’i) da identidade n°LZHY3 3 € - A4

SSP/CE, e inscrito(a) no CPF sob n° \3‘_0\ 6S3A2 ©D- /\S

Idcfon:igg )qq.z‘)&d 66 4%ru>1dt_ntc e domiciliado(a) a Rua

)kJCL GQ}'\)\@({; n.”%‘U}

Bairro: Z 0Dy anﬂ, ,Cidade: nfkg @u,w@ CEP: 62340000

Email: ANSD Mlﬁb

OUTORGADOS: SOCIEDADE DE ADVOGADOS ROSSI E ROSSI ADVOCACIA,

PODERES:

pessoa juridica de direito privado mscrita no CNPJ n.° 28.563.742/0001-
44 com mscricao da OAB/SC n.® 3783, localizada na Rua Jodo Jose da
Silva n.® 70, Bairro Aririu, Palhoga, SC, CEP 88.135.040, neste ato
representada por seus advogados, DR. REGINALDO PEREIRA
ROSSI, brasileiro, casado, advogado inscrito junto a OAB/CE sob n.°
29.065 ¢ OAB/SC sob n® 39931, DR.a JANAINA ROBERTO
NUNES, Advogada, inscrita junto a OAB/CE sob o n.® 11.606.

O OUTORGANTE nos termos do art. 105 do CPC, nomeia ¢
constitui os OUTORGADOS secus bastante Procuradores, para, em
conjunto ou separadamente, REPRESENTA-LO(A) em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, com os poderes da clausula “ad judicia” et “extra” e
os espectais de transigir, desistir, acordar, dar e receber quitagao,
receber intimagdes, coletar e sacar alvara e destacar os honoririos
contratuais e sucumbénciais, requerer o beneficio da assisténcia
judicidria gratuita nos termos do CPC ¢ CRFB/88 e praticar todos
os atos indispensaveis ao fiel cumprimento do presente mandato,
inclustve substabelecer, com ou sem reservas. Podendo receber alvaras,
sacar valores, receber e assinar acordos e contratos e todo e qualquer ato
indispensavel ao cumprimento do respectivo mandato, inclusive ACAQO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em meu nome, contra
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT.

Baturite 30 /O /2019,
ﬂMw S e pndo do Silo Oéto_@{vﬂﬂo

p0208060001.

riginal, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726

, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e cAdigo 78636A0.

ASSNATURA
UNIDADE PALHOGA - SANTA CATARINA UNIDADE CRICIUMA - SANTA CATARINA UNIDADE BATURITE - CEARA UNIDADE VILA MARIANA SAD PAULO
AVENIDA ELZA LUCHI, 175, CENTRO RUA JOAO CHECINEL, 31, PIO CORREIA, RUA XV DE NOVEMBRO, 964, CENTRO, ESPAGO CO-WORKING
PALHOCA/SC ~ CEP 88130-600 CRICIUMA/SC CEP 88811-500 BATURITE, CEARA, CEP 62760-000 RUA AFONSO CELSO, 1200 - VILA
TELEFONE: (48)99654-6876 (48)3374-3251 TELEFONE: (48) 999480806 (48) 2102-7315 TELEFONE: (85) 99733-4331 MARIANA - SAO PAULO/SP TELEFONE:
E-MAIL: ROSSIEROSSIADV @GMAIL COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM (11) 95277-8945

EMAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM

Este documento é cdpia do

Para conferir o original, aCesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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ROSSI & ROSSI

ADVOCACIA

Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OA§B/SC 39.931
OABI/CE 29.065

Sarita Urana Rossi
Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NOME: ﬁﬂfmw A uoomao Do SR Qg @Q»mm

Brasileiro(a), Estado Civil, S 1.0 :

I’roﬁss'zi(?:,(;l{?ﬁzOLLﬂi‘)b Portador(a) da identidade n°_2) ZDW YL 6 - AY

SSP/CE, e inscrito(a) no CPF sob n® mﬂr@@ B ; RS - 1S

Telefone{ZS A2 05 43 sesidnte e domiciiato) & Rus
j@agzm\n Zornsly no S

Bairro: 20, R, Cidade: \iwﬁuwnu cEP: G2340- 000

DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da let, que nao tenho condicdes de
arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de minha
familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiga, nos termos do art. 98, §1° do

Codigo de Processo Civil de 2015, de forma que o beneficio abranja a todos os atos do

riginal, assinado digitaimente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726

PIrocesso.
it OY /201¢
Baturité 0O / OY /2019.

P Mw S,vuh/ofyxﬁé 6&}- SaAVO- % Qﬁmﬁlf?d

o ASSNATURA
UNIDADE PALHOGA - SANTA CATARINA UNIDADE CRICIUMA - SANTA CATARINA UNIDADE BATURITE - CEARA UNIDADE VILA MARIANA SAD PAULO
AVENIDA ELZA LUCHI, 175, CENTRO RUA JOAD CHECINEL, 31, PIO CORREIA, RUA XV DE NOVEMBRO, 964, CENTRO, ESPAGO CO-WORKING
PALHOCA/SC — CEP 88130-800 CRICIIMA/SC CEP 88811-500 BATURITE. CEARA, CEP 62760-000 RUA AFONSO CELSO, 1200 - VILA
TELEFONE: (48)99654-6876 (48)3274-3251 TELEFONE: (48) 999480806 (48) 2102-7315 TELEFONE: (85) 99733-4331 MARIANA - SAO PAULO/SP TELEFONE:
E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAILCOM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM (11) 95277-8945

E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM

Para conferir o original, afesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A3.

Este documento é copia do
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do original, assinado digitalmente por R'%.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e cAdigo 78636A4.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série Unica-1 | N°

C & C\ l Companhia Energética do Ceara
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

IDADOS DO CLIENTE

Nome MARIA PEDRINA DE OLIVEIRA FELIX

Esta é a sua conta de
07/2020
N° DO CLIENTE

Endereco FZ GARROTE 00000

m

16/07/2020

TOTAL A PAGAR (RS$)
29,15
DATA EMISSAO

Classificacao Rural Residencial Rural

Modalidade Tarifaria B2 RURAL-CONV.

Ligagago MONOFASICO

Medidor 2639073-FAE-006 - INOO5R53

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

071342708

A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002

62740-000 ITAPIUNA DISTRITO PALMATORIA

[cpF/ cnpy

547.023.053-87

|DATAS DE LEITURA

8DD3.6EB4.171D.5B4B.81F8.8995.2EE3.5551 Anterior Atual Prev. Prox. Leitura
09/07/2020 09/06/2020 | 09/07/2020 10/08/2020
Posto Consumido Injetado Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tarifario Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consumo | Medidor Liquido Faturado | (R$/kWh) | (R$)
Atual Anterior | Més (kWh) | Atual Anterior | Més (kWh) (kWh) (kWh)
HFP 9353.00 9283.00 70.00 0.00 0.00 0.00 1.00 70.00 70.00 0.42386 2967
5 Quantidade  Tarifa  Valor (R$) [CREDITO EM ENERGIA (kWh)
Juros Moratérios 059 Posto | Injetado | Utilizado | Saldo (kWh) A Expirar
Consumo 70 042386 29,67 Tariféario Atualizado | Proximo Més
Bonus Itaipu 1,11-
[HISTORICO DE CONSUMO (iltimos 13 meses)
IR BREREERREE
HIHHEHHHHHEEHEH N EE
|[CONSUMO CONSCIENTE
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido | Compensado | Consciéncia Ecolégica
kg (CO,) kg (CO,) (%CO,)
O I 100
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): )
PIS/PASEP 29,67 0,3400 0,10 DEBITOS ANTERIORES:
COFINS 29,67 1,5900 0,48 Mes/Ano Valor R$
ICMS 0,00 0,00 0,00 06/2020 31,29
Total 31,29

INFORMACOES IMPORTANTES

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 10/06 - 09/07 “Informamos que a sua conta de energia
com fornecimento lido partir de 01/07/2020 passa ter o reajuste tarifario médio de
3,94% publicado na Resolugao Aneel n°® 2.676/20 em 14/04/2020, postergado devido
ao covid19" "CONFORME RES 800 ANEEL, VOCE DEVERA IR A UMA DE NOSSAS
LOJAS COM DOCUMENTACAO NECESSARIA COMPROVAR SUA ATIVIDADE ATE
JULHO-2020"

*eOLI19|g eIBIBUT Bp 0JUBWIIDAUIOS Op OBSUSdSNS B 8 SO|N}I| 8P 01S8J0.d 8p SOLOLE) ‘0lIpal) Ok 0eda)0id ap soebliQ

SOB S905BLLIOJUI 8P OIAUB O ‘B}|NW 8 soJn[ ap BSULRIGOD B BLIAS §00/\ "0JUSWIOUSA 3P BIEp E 3)e ejuo0d ens anbed
'9]U8.10D BJUOD WS 0D[}2WOINE OHGIP 9P BUILISIS O 82I|1IN ‘OpEpPIPOWOd BNS & eled
‘OJILYINOLNY OLIg3a

MARIA PEDRINA DE OLIVEIRA FELIX
FZ GARROTE 00000

ITAPIUNA DISTRITO PALMATORIA
62740-000

INOO5R53 2639073-FAE-006
2554232
09/07/2020 09/07/2020

ENEL & VOCE
Central de Relacionamento  Intemnet

www.eneldistribuicao.com.br

0800 285 0196

Atendimento 24 horas

OBSERVACOES

As regras para a cobranca da Contribuicdo

de lluminagao Pblica poderao ser encontradas
em www.eneldistribuicao.com.br

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
DIC: Nimero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC: Nimero de vezes que o cliente ficou sem energia.

DMIC: Duracao maxima, em horas continuas, que o cliente ficou sem energia.
DICRI: Duragéo de interrupgdes ocorridas em Dias Criticos.

Dias Criticos: Dias em que o nimero de ocorréncias emergenciais supera

© padrao normal

Clientes cujos padrées de continuidade tenham sido violados, deverao receber
uma compensagao financeira através da conta de energia, conforme critérios definidos
no Procedimento de Distribuicao Madulo 8, além de poder solicitar a distribuidora
a apuracao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI, sempre que for necessério.
Para mais des entre no site gov.br.

Informagdes sobre Legislagio
Comunicamos aos nossos clientes que quaisquer
informagdes sobre as condigoes gerais de fornecimento,
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se

a 30 dos para consulta em
todas as nossas lojas de atendimento e no nosso site.

Importante

sobre os realizados
podem ser obtidas em todas as nossas lojas de atendimento
€ NO NOSSO site.

INFORMAGOES/RECLAMAGOES
Regionais de Atendimento Enel:
Fortaleza e Regido metropolitana:

CENTRAL DE TELEATENDIMENTO
1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias (teis,
das 8h as12h e das 14h as 18h,

LEGENDA DE TERMOS E ABREVIAGOES (85) 4353 4788/4388 com protocolo de atendimento anterior
HFP: Hora fora ponta. Juazeiro:  (88) 3566 2225 2- Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Estado do Ceara
Contrat: Contratada lguatu:  (88) 3581 1191 - ARCE - 0800 727 0167 - ligacao gratuita de telefones fixos e méveis.
Registr: Registrada. Limoeiro:  (88) 3423 4101 3- Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 167 - igaco gratuita
Uttrapass: Ultrapassagem Canindé:  (85) 3343 2025 de telefones fixos e moveis.
UFER: Unidade de faturamento de energia reativa Sobral:  (85) 3677 2234 Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
g -
DMRC: Demanda méxima correspondente ao Reativo. Itapipoca:  (88) 36314188 faltadeluz + espago + numero do cliente
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, protocolado em 21/10/2020 as 10:05, sob o ni

pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772

S$I e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

{

JLNVLHOdWI

do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA RO

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigit

Este documento
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ROSSI & ROSSI

ADVOCACIA

Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OA§B/SC 39.931
OABICE 29.065

Sarita Urana Rossi
Advogada OAB/SC 45.461

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU: Jmm SUkamol0 0o 580 1), (g,

Brasileiro(a), Estado Civil: G(QPT:! LALD

Profissio: 3‘”‘ QUTTO U Portador(a) da identidade n° 2Z3HUNRE — X4
SSP/CE, e inscrito(a) no CPF sobn® "1RG. S2Q. . 863 S
Telefone{ 35 YA 3 4GS 13 residente e domiciliado(a) 2 Rua
—:rﬂcmaw@\h, (oSt n AN >
BairroiZ @0 Runa Ll Cidade Wiy QU CEP: U0 -000

Email: AN & @i)ff)’\’"sw

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE RESIDO NA RUA
Toegnda, Garwndly ne_a | 1°
Baimzzi‘ﬁ\“@z ' W)MNDJL..- , Cidade: | J—J&_{lkmmx.& CEP: C’;&IWJ\ 0-000

Por ser verdade, firmo a presente.

Baturité, 30/ O™ /2019.

rnborio Sewvamdo do. Siuvo o 0lita

riginal, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 0259772

ASSNATURA
UNIDADE PALHOGCA - SANTA CATARINA UNIDADE CRICIUMA - SANTA CATARINA UNIDADE BATURITE - CEARA UNIDADE VILA MARIANA SAD PAULO
AVENIDA ELZA LUCHI, 175, CENTRO RUA JOAO CHECINEL, 31, PIO CORREIA, RUA XV DE NOVEMBRO, 964, CENTRO, ESPAGO CO-WORKING
PALHOCA/SC — CEP 88130-600 CRICIUMA/SC CEP 88811-500 BATURITE, CEARA, CEP 62760-000 RUA AFONSO CELSO, 1200 - VILA
TELEFONE: (48)99654-6876 (48)3374-3251 TELEFONE: (48) 999480806 (48) 2102-7315 TELEFONE: (85) 99733-4331 MARIANA - SAD PAULO/SP TELEFONE:
E-MAIL: ROSSIEROSSIADV @GMAIL.COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV @GMAIL COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM (11) 95277-8945

E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL COM

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e cAdigo 78636A6.

Este documento é cdpia doj
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ROSSI & ROSSI

ADVOCACTA

Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OA§B/SC 39.931
OABI/CE 29.065

Sarita Urana Rossi
Advogada OAB/SC 45.461

DECLARA(;AO DE RESPONSABILIDADE
EU: UMQY\L@ SOeama0 Do Salve, Ne VRTINS

Brasileiro(a), Estado Civil: 4{9@11/@"}
Proﬁssﬁo:ﬁjmp MJEQU JLortador(a) da identidade n® }Q_} ?)'q 9% 6 = q 4’1
Y
SSP/CE, e inscrito(a) no CPF sobn® 32 6 . I3.. RER - 1S
Telefone: (.55 pq 59—‘63 42 residente e domiciliado(a) a Rua
.'-"“— -
Topmde. Gannsle ne Sl VP

Bairm:?_@v'&}, /:QL\N\)SILJ ,Cidade: ;\ m&&n UMY CEP: 6&‘3((%0*00("}

Email: mf\f;\) 4 ;%JHC‘/M

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE tenho total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em meu
nome, e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara,mais precisamente na Comarca
de Fortaleza ou Baturité, resultando, amnda que até a presente data nao propus acao judicial
contra qualquer seguradora do consércio de seguro DPVAT, referente aos fato narrados e aos
documentos apresentados.

Outrossim, declaro ainda, estar ciente de minha responsabilidade (civil e criminal) pela fatos
narrados, informagSes e documentos apresentados e anexados ao processo judicial, de cobranga
de seguro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaragio com o fim de alterar a licitude
dos fatos juridicamente relevantes, exonerando os advogados DR, REGINALDO PEREIRA
ROSSI, brasileiro, casado, advogado inscrito junto 2 OAB/CE sob n.° 29.065 e OAB/SC sob
n? 39.931 ¢ DR JANAINA ROBERTO NUNES, brasileira, casada, advogada, inscrita
junto a OAB/CE sob n® 11.606, de qualquer responsabilidade civil e/ou Criminal.

. Baturité, 30 /. Q9 /2019.
eLhotrvso Sscomdo I S0 o g w

DECLARANTE

TESTEMUNHAS:

NOME: ELTON JHONES ALVES DA SILVA
CPF: 063.185.183.63

ASSINATURA:

NOME: ALESSANDRA LOPES DA SILVA
CPF: 062.540.643-59

ASSINATURA:

riginal, assinado digitaimente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726

Para conferir o original, o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A6.

UNIDADE PALHOCA - SANTA CATARINA UNIDADE CRICIOMA - SANTA CATARINA UNIDADE BATURITE - CEARA UNIDADE VILA MARIANA SAD PAULO
AVENIDA ELZA LUCHI, 175, CENTRO RUA JOAO CHECINEL, 31, PIO CORREIA, RUA XV DE NOVEMBRO, 964, CENTRO, ESPACO CO-WORKING

PALHOCA/SC - CEP 88130-600 CRICIUMA/SC CEP 88811-500 BATURITE, CEARA, CEP 62760-000 RUA AFONSO CELSO, 1200 - VILA
TELEFONE: (48)99654-6876 (48)3374-3251 TELEFONE: (48) 999480806 (48) 2102-7315 TELEFONE: (85) 99733-4331 MARIANA - SAO PAULO/SP TELEFONE:
E-MAIL: ROSSIEROSSIADV @GMAIL.COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL COM E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM (11) 95277-8945

E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM

Este documento é copia do
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Sarita Urana Rossi
Advogada CAB/SC 45.461

DECLARACAO DO IRRF

Com a edicio da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N.° 864/2008 DE 25 DE JULHO
DE 2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de
2008. Assim, tendo em vista o que dispde a Let 7.115/83, o(a) acima qualificado(a) DECLARA,
sob pena das sancdes civis, administrativas e criminais, que NAO POSSUI
RENDIMENTOS QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE
IRRF A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL.

Declaro ainda, ter ciéncia do que dispoe o art. 299 do Codigo Penal Brasileiro:

“Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular,
declaragao que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declaragio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obriga¢ao ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante:

Pena - reclusido, de um a cinco anos, e multa, se o documento €
publico, e reclusio de um a trés anos, e multa, de quinhentos mil
réis a cinco contos de réis, se o0 documento ¢é particular.”

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente.

Baturité, 0 /. 0% /2019.

’Mﬁ&wda’ St O olivitNo

DECLARANTE

LEI N° 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.
Disp6e sobre prova documental nos casos que indica
e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA , fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. . 1° - A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia
econdmica, homonimia ou bons antecedentes, quando firmada pelo préprio interesse ou por
procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.

Paragrafo unico - O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo
penal.

Art. . 2° - Se comprovadamente falsa a declaragao, sujeitar-se-a o declarante as sangées civis,
administrativas e criminais previstas na legisiacado aplicavel.

Art. . 3° - A declaragdo mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. . 4° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. . 5° - Revogam-se as disposigbes em contrario.

_Brasilia, em 29 de agosto de 1983; 162° da Independéncia e 95° da Republica.
JOAO FIGUEIREDO
Ibrahim Arbi-Ackel
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ROSSI & R()SSI Reginaldo Pereira Rossi

F 0 ~ Advogado OA§B/SC 39.931
ADVOCACIA OAB/CE 29.065

02597726§20208060001.

A
DECLARACAO DE AUSENCIA DO LAUDO DO =
INSTITUTO MEDICO LEGAL 3

as

EU: ALY St tneao Do 5l0o. UL didapm,

Brasileico(s), Beeado Givii. S i

Pmﬁssa(i:/&ngq' cuilou Portados(a) da identidade n° D FZUM R 6 -4

SSP/CE, e inscrito(a) no CPF sobn® 19 6. S33. . R63- 1S

Telefone: (8:’ )qq-f)&,— 65* \5 residente e domiciliado(a) a Rua
Fouvenoln,  Gannsle ne SI0A

Baitto: .cidadcxxﬂmg)um ) CEP: HA M0 - OO0

Binsal_ WD) %:,99%@‘

Declaro para os devidos fins e efeitos legats, que estou impossibilitado de aprestar o laudo
pericial do Instituto Médico Legal — IML, para os requerimento de indenizacio do Seguro
DPVAT (Let n.” 6.194/1974) e do processo judicial, uma vez que:

() ndo ha estabelecimento do IMIL no Municipio de minha residéncia; ou

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

() estabelectmento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 dias do respectivo pedido, nio havendo tempo habil pra tal;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, seja
administrativo ou judicial, para cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento a
analise da minha documentagio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal — IMIL,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider
DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau de lesio, ou lesdes, para os fins
do §1° do art. 3° da Lei n.° 6.194/1974.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio ou renuncia de direito em impugna-la, caso discorde do
seu conteudo.

; Baturité, 30 /.04 /2019.
5ﬂ'\/\/‘é’ywo SMAvadO 643— Sihran dcg,&'u,@wa

riginal, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 1599 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 14/11/2017 12:24:00

Data / Hora da Ocorréncia: 30/07/2017 03:00:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA PREGUICA
Complemento:

Bairro: Municipio: ITAPIUNA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Nascimento: 16/04/1977 CPF: 796.532.863-15

RG: 2834786-94 Orgao Emissor: UF:
Filiacao: RAIMUNDA CUSTODIO DA SILVA-

' FRANCISCO PINHEIRO DE OLIVEIRA

Endereco: SITIO ASSENTAMENTO VILA NOVA

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: ITAPIUNA/CE CEP:

|Pais: BRASIL Telefone: (85) 99932-6513

Noticiante(s)

Nome: OSCAR VIEIRA DE MENEZES FILHO
Nascimento:06/07/1985 CPF:027.572.403-40
CNH: 05387195755 Orgao Emissor: DETRAN Uk CE
Filiacao: MARIA VALDETE COREIA MENEZES
OSCAR VIEIRA DE MENEZES
Endereco: SITIO BARRA SANTO ANTONIO

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio:ITAPIUNA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99657-4325

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSG5639 Uf: CE Municipio: ITAPIUNA Chassi:
9C2JC4120CR574353 Renavam: 500229597 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: OSCAR VIEIRA DE MENEZES FILHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico - _
O noticiante informa que conduzia o veiculo HONDA/CG 125 FAN ES, de
placa OSG5639/CE, chassi 9C2JC4120CR574353, de sua propriedade, com a
pessoa de Antonio Suevando da Silva de Oliveira, na garupa, quando ao
passar por um quebra molas, o garupeiro, o qual se encontrava alcoolizado

' vitima foi socorrida pela ambuléncia do Hospital de Itapiina e conduzida
para o mesmo, onde foi transferida para o IJF Centro em Fortaleza, ficando
internada até a data de 28/09/2017. O noticiante informa que sofreu apenas
escoriagoes leves pelo corpo.

e sem capacete, caiu e perdeu a consciéncia. O noticiante informa que a |

A vitima confirma todas as informagdes prestadas pelo noticiante.

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag.1de 2

Impresso em: 14/11/2017 12:49:33

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726420208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A8.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA G VPR 3

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 1599 / 2017

VITIMA:

o(/f:%és’mo 5Mw ando do. Sidsa 0({ o o
ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIP ARACOIABA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CLAUDIO GALL - MAT.: 106210-1-1
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: )/;0,&4, Ve ot M2 M

VISTO DO DELEGADO(A) :

ANNA CRISTHINA MARCATTI LEONCIO - MAT.: 30078411

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag.2de 2

Impresso em: 14/11/2017 12:49:33

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726420208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A8.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e cddigo 78636A8.
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Atestado - Servico de Traumatologia-

Atesto para fins

verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a

[

NOME:||[ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

adoenr21/10/2620 as 10:05 , sob o nlimero 02597726420208060001.

1 LEITO][
DATA DE .
INTERNACAO 0 07 2017 DATA DA ALTA:|[28/09/2017 _
; CIDADE DE
BE/PRONT:|[5520713 ORIGEM.[TTAPIUNA
| IDADE:|[40 :

| DIAGNOSTICOS:

FRATURA DE FEMUR - TRANSTROCANTERICA DIR (OPERADA)

CONDUTA
DECIDIDA PARA
CADA LESAO:

I- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DO DR DANIEL MINA EM 15
DIAS 2- NAO PISAR ATE RETORNO 3- ANALGESIA PARA CASA SE
NECESSARIO 4- MOVIMENTAR QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO
DIREITOS 5- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DA

NEUROCIRURGIA( DR CARLOS VINICIUS) 6- TRAZER ESTE RELATORIO
EM TODOS OS RETORNOS

STAFF QUE
OPEROU NA

| EMERGENCIA:

L |

| STAFF DO LEITO:|

IDANIEL MINA

RESIDENTE DO

ERNANE BRUNO

LEITO:

IRAR

PER

Retornar dia: / /
Do g

]Dispensa do trabalho por :

Hora:

R0 P ( byl (0]

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

https://www.hgresidencia.com.br/ijf/c _Ppaciente_resumo_atestado .Php?pac_codigo=34119

Bste documento é copia do original, assinado digitalmente por

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A8.
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LAUDO PARA SOLICITACAO / AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO

AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC)

IEDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA

2 —CNES:
2529148

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

3 — NOME DO PACIENTE:
ANTONIO SUEVANDO DA SILVA OLIVEIRA

5520713

4 — N2 PRONTUARIO:

5—CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

6 — DATA DO NASCIMENTO

7 -5EXO

( X JMASCULINO ( ) FEMININO

8 -~ NOME DA MAE OU RESPONSAVEL:

9—TELEFONE DE CONTATO:

10 - ENDERECO (RUA, N2, BAIRRO):

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

12 - CODIGO MUNICIPIO:

CE

13-UF:

14 - CEP:

PROCEDIMENTO PRINCIPAL SOLICITADO

15— CODG. PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

16 = NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

TC DE CRANIO SEM CONTRASTE

17 - QUANTIDADE:
01

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIOS SOLICITADOS

18 — COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

19~ NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

20 - QUANTIDADE:

21-COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIOQ:

22 -~ NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

23 - QUANTIDADE:

24— COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

25 -NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

- 26 - QUANTIDADE:

27 — COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

25 - QUANTIDADE:

30— COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

31— NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

32 - QUANTIDADE:

JUSTIFICATIVADO(S) PROCEDIMENTOS SOLICITADOS(S)

33 — DESCRICAO DO DIAGNOSTICO: 34-CID 10 PRINCIPAL | 35-CID 10 36— CID 10 CAUSAS
TCE 5-06.9 SECUNDARIO: ASSOCIADAS:
37 — OBSERVACOES: g.!
CONTROLE POS-OPERATORIO f|
PROFISSIONAL SOLICITANTE A/

38 — NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
GUSTAVO BANDEIRA SANTOS

39 - DATA DA SOLICITAGAO:
05/08/2017

42 - ASSINAT( %E&wggcomw-
pocRm: |\ il Tt

40 - DOCUMENTO:
[ JCNES (X )CPF

41 - N2 DO DOCUMENTO
(CNS/CPF) DO SOLICITANTE:
012.037.881-77

Gust

l'aordeira Santos

e/saide}}‘t'e Neurocirurgia - 1JF
_cmEMEGC 18270

AUTORIZACAO

43 — NOME DO PROFISSIONAL
AUTORIZADOR:

44 - CODIGO DO ORGAO EMISSOR:

45 - DOCUMENTO:
( JCNES ( )CPF

46— N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO
SOLICITANTE:

49 — N2 AUTORIZAGCAO (APAC):

47 — DATA DA AUTORIZAGAQ:

48 — ASSINATURA / CARIMBO (N2
REGISTRO DO CONSELHO]:

{7

A

50— PERIODO DE VALIDADE DA APAC:
' .r" f

CVMM 15/01/2015

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726420208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e codigo 78636A8.
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ILAGENDAMENTO DE EXAMES |

Prefaitura de

| =XAMES
: r@ta: A S
Data: /| as

Fortaleza oo

e )

[
| Data: { 7 as

NI’JCLEO AMBULATORIAL

mero 0259772$420208060001.

Data: /| as .
. Norme: ‘“ ando (‘(o mau;;
Data: T e Registfo geral: ")!’\Q ﬂ\q—i’% : (\t\’_ (QU_,UQL 2
Data- 2 ; as N° Carteira SUS: " g
% ' Ir)
/__as _ Diagnéstico: -
PROCEDIMENTOS - - Médico: Cad oy WHand € o P
Data: __/ / as ' | _ S
Data: __ [/ | as__ .~ N ' o s
Data: — /s ESPECIALIDADE ~ { N
a: -/ I & _ 5
Data: — /[ as »  RuaBario do Rio Branco, 1816 « Centro - CEP 50.025-061 » o

Fortaleza, Ceard, Brasil. (85) 325 .
( \L__iﬁin {85) 3255-5185

Especialidade : MW& AL/ L

Especialidade : Retormo: __ [ [
Especialidade : Retomo: __ [/ /|
Especialidade : Retomo: /[ __
Especialidade : Retomno: R U A
Especialidade : Retommo: __ /| /|
Especialidade : Retomo: __ /[
Especialidade : Retorno: __;;___1__
Especialidade : Retomo: __ / /|
Especialidade : Retorno: __ [ [
Especialidade : _ Retorno: __/_ [
Especialidade : Retomo: e fiz W e

ESPECIALIDADES

TRAUMATOLOGIA ~ CIRURGIA GERAL — NEUROCIRURGIA —
PEQUENA CIRURGIA — PRE ANESTESICO — ACUPUNTURA

etomq:Q_D %A_S é__ OoProf ssional: 60-7[—[-90 %Q_Luo

as___:___ Profissionai:
as__ :___ Profissional:
as___:__ Profissional:
as___:___ Profissional:
as___:__ Profissional:
- as___:___ Profissional:
as__:___ Profissional:
as__ :__ Profissional:
as___:___ Profissional:
as___:___ Profissional:
as____:___ Profissional:

- DOR - CITRAFE — ENFERMAGEM

CIRURGIA PLASTICA — NEFROLOGIA — CIRURGIA VASCULAR

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020:8-06.0001-e-c6digo-78

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocp
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.J AGENDAMENTO DE EXAMES EXAMES S
fer.  Prefaitura de
Data: Lol -85 - g |
T . n
Lpata: T I\UCLEO AMBULATORIAL &
o
‘ & o |
Data: 2 ) £
f 3 Lol 25 Nome: Bﬂ oo qu,(? LCm{LU Hr. \AQ s
ata: [l 3 __ . Registfo geral: HX5 ) (‘,L—-Fi L (‘LLUQ_L L\_.g
Data: [ | as _ _ N° Carteira SUS: o
Data: [ as_ _ Diagnostico: ____ e : g
. I 1 S xF = |
PROCEDIMENTOS Médico: ___ (2B 8~ NVHand ¢ Lin 3
Data: [/ __as___:_ ' §i
Data: __/ | as \\l ; A S
Data: AT T QM?\‘@Q& NinonOE S
Data: —/ / _as ESPECIALIDADE S
Data: [ [ as |
Data: / ] a5 ——m B Rua Bardo do Rio Branco, 1816 = Centro - CEP §0.025-061 » g!
N | WS S Fortaleza, Cears, Brasil. (85) 3255-5010 - (85) 3255-5185 i

Especialidade : }\,/ DAL /\kt"\wihetomrpl_g %!__8

Especialidade :

Retorno: [

Especialidade :

Especialidade :

Especialidade !

Especialidade :

Especialidade :

. Especialidade :
. Especialidade :

Especialidade : _
Especialidade :

Especialidade :

Retomo: [/ [/
Retorno: __ [ [
Retono: __/__ [
Retormo: __ [/ [
Retommo: /[
Retorno: __ [/ [/
Retorno: __ / [/
Retorno: ___ [ [
Retorno: I {

Retomo: | |

ESPECIALIDADES

TRAUMATOLOGIA — CIRURGIA GERAL — NEUROCIRURGIA -
PEQUENA CIRURGIA —PRE ANESTESICO — ACUPUNTURA

éj?j_&-' roﬁssional:eaﬂt@’) f@‘é/)‘\) C,:L&; Lo

as__:_ Profissionai:
as __ :__ Profissional:
as___:__ Profissional:
as___:___ Profissional:
as__:__  Profissional:
as__:___ Profissional:
as__:___ Profissional:
as__:___ Profissional:
as___ :__ Profissional:
as__ :__ Profissional:
as___:___ Profissionat:

CIRURGIA PLASTICA — NEFROLOGIA — CIRURGIA VASCULAR
- DOR - CITRAFE — ENFERMAGEM

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolad
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Servico de Neurocirurgia
Instituto Dr. José Frota

Rua Bardo do Rio Branco 1816
Fortaleza - Ceara

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA/ ATESTADO MEDICO

Nome: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Sexo: M| Internagdo: 30/07/2017 | Alta Neurocirtrgica: 05/08/2017

Diagnéstico: HEMATOMA EPIDURAL AGUDO

Prontudrio: GOS-E: 8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HEDA
5520713

Evolucao Clinica:

Paciente, 40 anos, vitima de acidente de moto no dia 29/07/17 com TCE e fratura de
fémur D. TC de crénio da admissio evidenciou HEDA frontal D~ Realizado
procedimento cirirgico no dia 30/07/17 pelo Dr. Gilnard. Encaminhado para
enfermaria da neurocirurgia apds alta da SR. Encaminhada para enfermaria da
neurocirurgia apds alta da SR. Exame de imagem de controle pods-operatdrio
satisfatorio. Caso discutido com STAFF (Dr. Jodo Antonio) que orientou alta da
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

Resultado de Exames:
TC de cranio (30/07/17): HEDA frontal D + explos&o temporal E.
TC de cranio (03/08/17): controle pos-operatério satisfatorio.

Hoje: : .

Paciente encontra-se bem clinicamente. Ao exame fisico: GCS 14, pouco desorientado, PIFR,
MOE normal, sem déficits motores, FO em bom aspecto, sem sinais flogiscitos, sem febre.
Encaminhado para TO.

Orientagdes:

- Alta da neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

- Retorno ambulatorial Dr. Carlos Vinicius — ter¢as e quintas.

- Retirar pontos de sutura no dia 11/08/17.

- 30 dias de afastamento de suas atividades laborais.

- Observagio domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO a emergéncia se
INTERCORRENCIAS. ,

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENCAO PRIMARIA -
POSTO DE SAUDE.

- Sugerimos afastamento de suas atividades iaborais cenforme pericia médica.

e

Ggsrﬁ{‘c" andeira Santos

= Residentg eurocirurgia - lJF
CREMEC 18270

Fortaleza, 05 de Agosto de 2017.
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Servico de Neurocirurgia

Instituto Dr. José Frota
Rua Bardo do Rio Branco 1816
Fortaleza - Ceara

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA/ ATESTADO MEDICO

Nome: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Sexo: M | Internagio: 30/07/2017 | Alta Neurocirtrgica: 05/08/2017

Diagnostico: HEMATOMA EPIDURAL AGUDO

Prontuario: GOS-E: 8 | TRATAMENTO CIRURGICO DE HEDA
5520713

Evolu¢iao Clinica:

Paciente, 40 anos, vitima de acidente de moto no dia 29/07/17 com TCE e fratura de
fémur D. TC de crinio da admissdo evidenciou HEDA frontal D> Realizado
procedimento cirurgico no dia 30/07/17 pelo Dr. Gilnard. Encaminhado para
enfermaria da neurocirurgia apos alta da SR. Encaminhada para enfermaria da
neurocirurgia apds alta da SR. Exame de imagem de controle pos-operatorio |
satisfatorio. Caso discutido com STAFF (Dr. Jodo Antonio) que orientou alta da
neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

Resultado de Exames:
TC de cranio (30/07/17): HEDA frontal D + explosdo temporal E.
TC de cranio (03/08/17): controle pds-operatorio satisfatorio.

Hoje: .

Paciente encontra-se bem clinicamente. Ao exame fisico: GCS 14, pouco desorientado, PIFR,
MOE normal, sem déficits motores, FO em bom aspecto, sem sinais flogiscitos, sem febre.
Encaminhado para TO.

Orientagoes:

- Alta da neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

- Retorno ambulatorial Dr. Carlos Vinicius — ter¢as e quintas.

- Retirar pontos de sutura no dia 11/08/17.

- 30 dias de afastamento de suas atividades laborais.

- Observagio domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO a emergéncia se
INTERCORRENCIAS. '

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENGAO PRIMARIA -
POSTO DE SAUDE.

- Sugerimos afastamento de suas atividades laborais conforme pericia médica.

/7 Fortaleza, 05 de Agosto de 2017.
GustdvojBandeira Santos
- F-‘.c:s-'den__:é Neurocirurgia - JF
CREMEC 18270
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NSTITUTO DR. JOSE FROTA

44 HURAS DE PROTECHO A VIDA Atestado - Servico de Traumatologia-

topedia

‘Atésto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
lverdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
!Ho-spital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

=

[ NOME:||[ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

| LEITO:| |
DATA DE .
INTERNACKG, 20 072017 DATA DA ALTA:|28/09/2017
CIDADE DE
BE/PRONT:
5520713 ORIGEM.[[TAPTUNA

| IDADE[[40 |
| DIAGNOSTICOS:|[FRATURA DE FEMUR - TRANSTROCANTERICA DIR (OPERADA) |

1- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DO DR DANIEL MINA EM 15 |
CONDUTA DIAS 2- NAO PISAR ATE RETORNO 3- ANALGESIA PARA CASA SE
DECIDIDA PARA NECESSARIO 4- MOVIMENTAR QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO
CADA LESAO: DIREITOS 5- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DA

NEUROCIRURGIA( DR CARLOS VINICIUS) 6- TRAZER ESTE RELATORIO ‘
EM TODOS OS RETORNOS

STAFF QUE E
OPEROU NA |
EMERGENCIA: |
[ STAFF DO LEITO:|[DANIEL MINA ]
RESIDENTE DO .
LEITO: ERNANE BRUNO : ‘
T B N 1 — : =
('& i Retornar dia: / / Hora: para Dr.
Asgy PREREERRG M o' PRT1 BIFSSAVIVA
Data : W o /\% |Dispensa do trabalho por: AU gk Lot g (M) |
Imprimir | '

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

https:r’!www.hgresidencia.com_bn'ijf;’c_paciante_resumo_ateslado.php?pac_ccdigo=34‘119

y

iy
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Prefeitura de

i Fortaleza

Secretaria Municipal de Saude

INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA
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LAUDO PARA SOLICITAGAO / AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTO

AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC)

IEDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA

2 —CNES:
2529149

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE:

4 — N2 PRONTUARIO:

ANTONIO SUEVANDO DA SILVA OLIVEIRA 5520713
5— CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) 6 — DATA DO NASCIMENTO 7 —SEXO
{ X JMASCULINO () FEMININO

8 — NOME DA MAE OU RESPONSAVEL:

9 — TELEFONE DE CONTATO:

10 — ENDERECO (RUA, N2, BAIRRO):

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

12 - CODIGO MUNICIPIO:
CE

| 13-UF:

14 - CEP:

PROCEDIMENTO PRINCIPAL SOLICITADO

15 - CODG. PROCEDIMENTO PRINCIPAL:

16 — NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:
TC DE CRANIO SEM CONTRASTE

17 - QUANTIDADE:
01

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIOS SOLICITADOS

18 — COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

19 — NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

20 — QUANTIDADE:

21 - COD. PROCEDIMENTQ SECUNDARIO:

22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

23 - QUANTIDADE:

24— COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

25— NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

- 26 - QUANTIDADE:

27 — COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

28 — NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

29 — QUANTIDADE:

30— COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

32 - QUANTIDADE:

JUSTIFICATIVADO(S) PROCEDIMENTOS SOLICITADOS(S)

33 — DESCRICAQ DO DIAGNOSTICO:
TCE

35-CID 10
SECUNDARIO:

34 - CID 10 PRINCIPAL
5-06.9

36— CID 10 CAUSAS
ASSOCIADAS:

37 — OBSERVAGOES:
CONTROLE POS-OPERATORIO

h

PROFISSIONAL SOLICITANTE

38 — NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

GUSTAVO BANDEIRA SANTOS

39— DATA DA SOLICITAGAO:

05/08/2017 DO CRM:

40 — DOCUMENTO:
[ JCNES (X )CPF

— N2 DO DOCUMENTO Gu~"
(CNS/CPF) DO SOLICITANTE:

012.037.881-77

42- A55|NATPﬂ[AﬁtAnmjgp,coM.N

\-,\de 1:“- Neuro
- cnew:c; 18270

Baﬂc‘elra Santos
cirurgia - UF

AUTORIZACAO

43 — NOME DO PROFISSIONAL
AUTORIZADOR:

44 — CODIGO DO ORGAQ EMISSOR:

45 — DOCUMENTO:
( JCNES ( )CPF

46— N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO
SOLICITANTE:

49 — N2 AUTORIZAGAO (APAC):

47 — DATA DA AUTORIZAGAO:

48 — ASSINATURA / CARIMBO (N®

REGISTRO DO CONSELHO): /o A

50 — PERIODO DE VALIDADE DA APAC:

.;‘ ,1

CVMM 15/01/2015

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por REGINALDO PEREIRA ROSSI e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 21/10/2020 as 10:05 , sob o nimero 02597726420208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0259772-64.2020.8.06.0001 e cddigo 78636A8.



08/07/2020

SINISTRO 3170631143 - Resultado de consulta por beneficiario

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

VITIMA ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIARIO ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
CPF/CNPJ: 79653286315

Posicao em 08-07-2020 11:26:00
O pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento

para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenizagdo: R$00.000,00
Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

20/12/2017

29/12/2017
28/12/2017

28/12/2017

R$ 8.100,00 R$ 0,00

PAGAMENTO DE INDENIZACAO
INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
DPVAT

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

R$ 8.100,00
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