
R e g in a ld o P e re ira R o s s i

A d v o g a d o O A 9B 1S C 3 9 9 3 1

O A B lC E 2 9 0 6 5

S a r ita U ra n a R o s s i

A d v o g a d a O A B /S C 4 5 4 6 1

PROCURAÇÃO
OUTORGANTE(S),

NOME, ~ 5\lQ.;\'\AN\!-ID iC A :S u h K l" , D L - eQ j,:< .u ..W :v
J J1;: - r r '

Brasik-iro{a!,Esta~o Civil:#~f"H' ; :e ~ I~ !~ I~ .u ~ 'I1 ~ I~. . _ _

ProfisSãoAl0ill(13 ,Portador(a) da identidade n"C1...~(f1i i 6 - q "1

SSP/CE, c inscrito(a) no CPI" sob nO ,,:\-q ç,S5ci9, 6?2- ~S
TdcfOIHf~rcside:ntc e:d()mieiliado(a) a Rua _ _ _

.~ .M.O\n.. G ~ _ n " 5 1tJ3'

ll,iuo;ZÇ}\!\I:j~ lM ,J ,r:iJ~Je,u:k r ç Ú M m R '" C I- ;1 '6;l.'1<J O' 000
~

Em,il ,lyy;:)D ~

OUTORGADOS, SOCIEDADE DE ADVOGADOS ROSSI E ROSSI ADVOCACIA,

pessoa jurídica de: direito privfH.loinscrita no CNPJ n." 2H.5ú3.742/0001-

44 com inscrição da O A B /S e n." 3783, localizada na Rua João Jose da

Sih-a o." 70, Bairro Aririu, Palhoça, s e , CEP 88.135.040, neste ato

representada por seus advogados, OR. REGINALDO PEREIRA

ROSSI, brasileiro, casado, admgado inscrito junto à OAB/CE sob n."

29.065 c OAIl/SC ,ob n." 39.931, DR.a JANAINA ROBERTO

NUNES, Ad\'oh",da, inscrita junto a OAB/CE sob o n." 11.606.

PODERES, O OUTORGANTE nos termos do ar(. 105 do CPC, nomeia e

constitui os OUTORGADOS seus bastante Procuradores, para, em

conjunto ou separadamente, REPRF..'SE.N'l'i\-LO(I\) l"ffi tjuakJuer Juízo,

Instância ou Tribunal, com os poucrcs da cláusula "ad judicia" ct "extra" c

os especiais de transigir, desistir, acordar, dar e receber quitação,

receber intimações, coletar e sacar alvará e destacar os honorários

contratuais e sucumbênciais, requerer o beneficio da assistência

judiciária gratuita nos termos do CPC e CRFB/88 e praticar todos

os atos indispensáveis ao fiel cumprimento do presente mandato,

ltlclusive substabdecer, com ou sem reservas. Podendo receber alvarás,

sacar valores, rcceber e assmar acordos e contratos c todo e lJualtjucr ato

ilH.1ispcns,kclao cumprimcnto do respectivo mandato, inclusive AÇAO

D E C O B R A N Ç A D E S E C U R O D P V A T em m e u n o m e , c o n tr a

S e g u r a d o F '. lL id c r d m ; C o n s ó r c io s d o S e g u r o D P V A T .

Barurité3QJO"l/2(J19.

aM ~s . . . . . . . . ,v e v > t4 '.a c k > - :;;v.",. o l 0 2 A v-M O
ASSNATURA

UNIOADE PALHOÇA _ SANTA CATARltlA
AVENIDAELZA UJCHI. 115, CENTRO
PALliOÇAISC _ CEP 881.xJ.600
TELEFONE: (48)11965+6876 (48l337~.3251
E-MAll.ROSSIEROSSO\DV@GMAll.COM

UtllDAOECRlCIÚMA. SANTA CATARINA
RUAJO.iOCHECINEl, 31, PIOCOORE~.
CRICIUMAISCCEP 8881 1.SOO
TELEFONE, (48) 999480806 (48l 2 1 0 2 .7 3 1 5

E.MAll.: ROSSIEROSSlADV@lGIMIl.COM

UNIDADEBATURITti:. CEARA
RUA""" DE t.IOVEMIlRO. 964. CENTRO.
BATURITE.CEARA, CEP 627fiO.OO(1
Tl;.lEFONE (85) 99733-4331
E-MAll.ROSSIEROSSIADV@GMAll.COM

UNIDADE VILA MARIANA SÃO PAUlO
ESPAÇO Co-WORl(ltlG
RUA AFONSO CElSO. 1200. VILA
"""'RIANA. SÃO PAUlOISP TElEFONE,
(11l 9S2n./19~S
E-MAIl. ROSSIEROSSIAOVctGMA.ILCOM
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Reg ina ldo P e re ira R oss i

A dvogado O A~B /SC 39 .931

O ABJCE 29 065

S a rita U rana R oss i

A dVO Jada O AB /SC 45 .461

DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA

Brasileiro(a), Estado Ci"il:_'S_al__ t1_b_O _

Profissãu~);Q!!fÍi9J J ,Portador(a) da identidade nO (;)'z3l\') '26 - 9:0\ _

SSPjCE, e inscritn(a) no CPF sob n° ~15à6- S3N _ ]6~ - 1S

Te1efoneC3S....};19':i} ;-6 '5 13 (L 'sidenree domiciliado(a) a Rua _

~~M d ,G ,

flai"o;:Z~,'3J.l AJ!
G~

.Cidade: \ .~

nO ~

cEP ,6 ,;L~ "'D '000

DECLARO, para todos os fins dI..'direito e sob as penas da lei, que não tenho condições de

arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuízo do meu sustento e de minha

família, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justiça, nos termos do art. 9B, ~1° do

Cúdih'D de Processo Ci"il de 2015, de forma que o beneficio abranja a todos os atos do

processo.

Baturité~ jQ:l;2019.

UNIDADE PALHOÇA _ $AHTA ClIT ARINIl

IlVENIQl\ELZA.lIJCHr. T1'5, CENTRO

Pl\UlOÇNSC _CEP 881:Jl.$JO
TEl£fONE, (48)991554-6816 (4/ljD14-3251

E.M l\Il: ROSSEROSSWlVQGM.'It-COM

1.'oI0000CRICIÚMo\ _ UNTlI CATARINA

RlJAJIlAoCHEaNEl.:tI. PIO CORREIA.
CRC~CEP$8lIll.500
TEl£FONE: (4lI) lI994lIOllOG(~) 2102.1315
E-M l\IL ROSSlEROSSlADV@GMAILCOM

UNIOAOE BATURlTÉ. CEARA

RUA ~v OE NOVEMBRO.1l64, CENTRO,
B.ATURlTÉ.CEARA. CEP 6276Cl-OOO
TEl£fONE, (85) 99~331
E..f.M IL:ROSSIEROSSlADV@GMAIL.COM

UNIDo\OEVILA MARI"NA 5Ao PAULO
E5P"ÇO Co-W~I(lNG
RUA AfONSO CELSO, 1200. VILA
MARIANA_ 5Ao PAULOISP TEtEFONE:
(11) 95271-$945
E-MAIL:ROSSIEROSS~DV@GMAllCOM
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REPÚBOCAF PArfIIADOBAPSll

ESTADO od ~EARA I. ••••

SECRETARIA DÁ SEGURANÇA PÚBLICA
INSTlTUTÇ> bE!DENTIFICACÃO

,,,..'- - ... :. -,,:':"

•
."--,

J
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29,15

09/07/2020

16/07/2020

2554232 Rural Residencial Rural

 FZ GARROTE 00000
62740-000 ITAPIUNA DISTRITO PALMATORIA

 B2 RURAL-CONV.

MONOFÁSICO

MARIA PEDRINA DE OLIVEIRA FELIX

547.023.053-87
2639073-FAE-006 - IN005R53

09/07/2020 10/08/202009/06/2020
8DD3.6EB4.171D.5B4B.81F8.B995.2EE3.5551

0.423869353.00 9283.00 70.00 0.00 0.00 0.00 1.00 70.00 29.6770.00HFP

0,59Juros Moratórios
70 0,42386 29,67Consumo

1,11-Bonus Itaipu

COFINS 29,67 1,5900 0,48

Tributo: Base (R$): Alíquota (%): Valor (R$):

ICMS 0,00 0,00 0,00

PIS/PASEP 29,67 0,3400 0,10

MED JUL 20 JUN 20 MAI 20 ABR 20 MAR 20 FEV 20 JAN 20 DEZ 19 NOV 19 OUT 19 SET 19 AGO 19 JUL 19

Períodos: 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 tarifário médio de
3,94% publicado na Resolução Aneel nº 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"

07/2020

071342708

83870000000-1 29150031040-4 00387105107-3 00002554232-0

Companhia Energética do Ceará
Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

{B
A

R
C

O
D

E
}

DEBITOS ANTERIORES:

Mes/Ano Valor R$

06/2020 31,29

Total 31,29
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MARIA PEDRINA DE OLIVEIRA FELIX
FZ GARROTE 00000
ITAPIUNA DISTRITO PALMATORIA
62740-000

Senhor Entregador: assinale com "X" o motivo da devolução desta conta.

Casa fechada

Outros - especificar __________________________________________

Data:Matrícula:

Hora:Rubrica:

Endereço insuficiente

Recusou-se a receber

Não existe o n° indicado

IN005R53
2554232
09/07/2020

2639073-FAE-006

09/07/2020
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R eg in a ld o P e re ira R oss i

A d vogado O ASB JSC 39 ,931

O AB /C E 29065

S a rita U rana R oss i

A d vogada O AB /SC 45 .461

DECLARAÇÃO DE RESIDENCIA

Brasi1ciro(a), Estado Ciyi1:._:5d!~.=-,,",J~.'~~~1~2~ _

Profissã~l\!f I,: <2A t fIfrv ,PortaJor(a) da identidade nO J2-=:>.q~ 6 - q~

SSP/CE, cmscrito(a)nn CPFsobn" ~6. S?;,J.--~G 3 -!S

Tc1cfoneÍõS)3g "3 :1 ..--b s t..::2residenre e domiciliado(a) a Rua _

--= t~ \l:v ~

llaino2<:M:v"1,~ ,GJaJco\ it;,~
n "0110 :

CEPo6 ,;) ." :\< -\ O -\jI;O

Emai1;
\~

Gm y~

\.~

3~M Ô i&

lla;m,,:Z~ ~ ,CiJaJco

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE RESIDO NA RUA

n "----S.1.l.E-

CEP W'j{.\ C l- 1 )0 D

Por ser verdade, finno a presente.

llaturité.3Q; ffi/2<J19_

UNIDADEPAU10ÇA - SANTA CATARINA
AVENIDAElVIlUCH1, 175. CENTRO
PAL.HOÇAf$C-CE!' 881:JO.6OO
TELEFONE: (~l99654-6876 (.6)3374-3251
E-MI\Il: ROSSIEROSSlll.DV@GI,\All,COM

UNIDADE CRICIÚMA _ SAtlT A CATARI'tA
RUA JO.IoCHEClNEL 31.PIOCORRE.,.,
CRICIÚMo\ISC CfP 86811.500
TELEFONE (-l{l)~606 (<48)2102.1315
E-MA.lloROSSIEROSSIAOVec-n.COM

~ e"'TURlTÉ. CEARA
_xv DE HOVIôMllRO. -. e fN TAO .
8A~. efARA.CEP627liO-OOO
TEI.£FOHe, (8S) 997J3-4331
E.foWL ROSSIEROSSlAD'II(IGMAK.,Ce-.l

UNlDAOE VU MAR"""'" $AO PAlA.O
ESPAÇOCO-WOftlUNG
Ru .••.••FONSOCElSO. 1200. Vll.A
UARWl'" • SÃO PAUlOiSP TELEFONE:
(11) 95217-/11945
E-MI\Ilo ROSSEROSSIAOVCfGM'\W-.COM
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R e g in a ld o P e re ira R o s s i

A d v o g a d o O A ~ B fS C 3 9 .9 3 1

O A B /e E 2 9 .0 6 5

S a r ira U ra n a R o s s i

A d v o g a d a O A B /S C 4 5 .4 6 1

E U :

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE

~ m '5\J~\o O G . ~ a R ,\% ,~
o

Brasileiro(a), Estado Civil;_5~dfi=~~iJ\~~O~ _

Profi'7Iri(JI.J.d{(}JJ .Portadm(a)da KJeotKJadc0° ê2 SeA \:t'b 6 - q '1__

SSPjCE. e io,ento(a)00 CPhob o" 'l::jC\(;, . :J3ét. g 93 - ~S

Telefone:fZS Aq ~-Gs1 3 residentc c domiciliado(a) a Rua _

~

+ ~ ~ G o .h hM &

Bairm:2Q.\D ~ ,Cidade:~çu~

o "S II , / ]>

CEP 6 o . '1 '1 Q -O Q O

\~

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE tenho toL1.Ie plena

consciência da propositura da AÇAO DE COBRANÇA DE. S E G U R O DPVAT em meu

nome, e que a demanda judicial tramitará no K••tado do Ceara,mais pn'cisaml'ntc na Comarca

de Fortaleza ou Baturité, resultando, ainda lJue até a preSl'tlte data não propus ação judicial

contra lJualquer seguradora do consórcio de seguro DPVAT. refen:l1te aos fato narcados e aos

documentos aprcsLTItados.

Outrossim, declaro ainda, estar ciente de minha responsabilidade (civil e cominai) pela f.1.1Os

narrados, informações e documentos apresl'ntados e anexados ao processo judicial, de cobrança

de seh'UfODPVAT, principalmente em caso de falsa Jeclaração com o fim de alterar a licitude

dos falOS juridicamente rc1c\-antes, exonerando os admb>admDR. REGINALDO PEREIRA
ROSSI, brasileiro, casado, ad\.og.lJo inscrito junto à OAB/O:!. sob n.o 29.065 e OAB/Se sob

n .f) 39.931 e DRa• JANAINA ROBERTO NUNES, brasileira, casada, advo!--,>ada,inscrita

junto a OAB/CE sob nO 11.606, Jc ljualquer responsabilidade civil e/ou Criminal.

Baturité,3t:u lJ9../2019.

do- 5.i-( c/o- d < . o~v.£lAo

TESTEMUNHAS:

NOME: ELTON jHONES ALVES DA SILVA

CPF: 063.185.183.63
ASSINATURA:. _

NOME: ALESSANDRA LOPES DA SILVA

CPF: 062.540.643-59
ASSINATURA:. __

UNIDADE PALHOÇA. SANTA CATARINA
AVENrtl,I,ELZA LUCHI. 17S. CENTRO
PAlJiOÇAJSC _ CEP 881:JO.600
TELEFONe, (48)lIII6~876 ("8)33H_32S1
E.,lAAlL:ROSSIEROSSIo\OV@GMAILCOM

UNlDADE CRICIÚMA _ $A'lT A CATAIU'lA
RUA JONJ CHECINEl. 31 ,PIO COOREIo\.
CRCtúMAIsC CEPWll-SOO
TELEFONE ("8) 9994Il0/l0tl (0 4 8 ) 2102.1315
E-MOllIl:ROSSIEROSSlAOVOGMAllCOM

U'lIOAOE BATURITE -CEARA
RUA ~[}E NOVEMBRO. 954. CENTRO.
BATI.lRITÉ.CEARA.,CEP $27(I0.00O
TELEFONE (85) 1XIJ33.~331
E-MA.IL:ROSSIEROSSIAOV@GMAIL.COM

I.lNIOAOEV~A MARIANA$Ao PAULO
E$PAço Co-WORKING
RUAAFONSO CElSO. 1200. VILA
MARIANA_ SÃO PAULOISP TELEFONE;
(11)m77-89~5

E-MAIl: ROSSEROSSIAOV@GMAIL.COM
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Reg ina ldo Pere ira Ross i

Advogado OASB /SC 39.931

OAB /CE 29065

Sarita U rana Rossi

Advogada OAB /SC 45461

DECLARAÇAO DO IRRF

Com a cd;ção da INSTRUÇAo NORMATIVA RFB N." 864/2008 DE 25 DE JULHO
DE 2008, deL'mu dc eXIstir a DECLARAÇÃO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de

2008. Assim , tendo em \'ista o que dispõe a Lei 7.115/83, o(a) acima qualificaJo(a) DECLARA,

sob tx:na das sançôes cIvis, administrativas c crimm:us, CJuc NÃO POSSUI

RENDIMENTOS QUE ENSEJEM A APRESENTAÇAO DE DECLARAÇAO DE
IRRF À SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL.

Declaro ainda, ter ciência do que dis~)e o art 299 do Código Penal Brasileiro:

"Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular,

declaraçào que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir

declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de

prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato

juridicamente relevante:

Pena - reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento é

público, e reclusão de um a três anos, e multa, de quinhentos mil

réis a cinco contos de réis, se o documento é particular."

Por ser a expressão da \'crdade, fim lO a presente.

Baturité:3n; lE:L/2019.

LEfN°"7 :115: DE'29"DE-AGOStó-bE.-f983.
D ispõe sobre prova documenta l nos casos que ind ica

e da outras prov idênc ias.

O PRES IDENTE DA REPÚBLICA , faço saber que o Congresso Naciona l decre ta e eu

sanciono a segu in te Le i:

A rt .. 1 ° - A decla ração destinada a fazer p rova de vida , res idênc ia , pobreza , dependência
econôm ica , hom on im ia ou bons an tecedentes, quandO firm ada pe lo próprio in te resse ou por

procurador bastan te , e sob as penas da Le i, p resum e-se verdade ira .

Parâgra fo ún ico - O d ispos itivo neste artigo não se ap lica para fins de prova em processo

pena l.

A rt .. 2 ° • Se comprovadamente fa lsa a dedaração , su je ita r-se -â o decla ran te às sanções c iv is ,

adm in is tra tivas e crim ina is prev is tas na leg is lação ap lícâveL

A rt .. 3° - A decla ração mencionará expressam ente a responsab ilidade do decla ran te .

A rt .. 4 ° - Esta Le i en tra em vigor na da ta de sua pub licação .

A rt .. 5 ° - Revogam -se as d ispos ições em contrá rio .

B rasília , em 29 de agosto de 1983; 162° da Independência e 95° da Repúb lica .

JOÃO FIGUE IREDO

Ibrahim Arbi-Ackel

UNIDAOE PAl..IlQÇA • SANTA CATAFIINA
AVENIDAEl.ZA lUCl"ll, 17S. CENTRO
PAlHOÇAiSC - CEP 8&lJO-«1Q
TELEfONE, (48)99654-6376 (48)3374-3251
E-Ml\ll: ROSSIEROSS'AOVOGMAll.COM

UNIDADECRlC1UMA• SAtfT A CAT"'RIN '"
RUA JOfJDCHECINEL 31. PlO CORRE ••••,
C1'l-::ÚoWSC CEP 1lU1 H500
TELEFONE; (~) 999480806 (~) 2102.7315
E-Ml\ll, ROSSIEROSSIAOV@GMAll.COM

UNIDolOE B"'TURITÉ .CEAR'"

RUA XCI DE NOVEMBRO, 96 •. CENTRO.
BATURIT~. CEAFlA, CEP 6:2760-000
TELEfONE: (85) 9973:H331
E-Ml\Il: ROSSIEROSStADVOGMAll.COM

, .
UNIDADEVLA MARlAN'" 5"'0 P"'ULO
ESPAÇO CO-WORKUfO
RUA AFONSO CElSO. \200. VILA
MARIANA. sÃO PAUlOISP TELEFONE:
(11}95ZH.819.S
E-MAll.ROSSEROSSIAOV@GMA.ll.COM
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. .

Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OAsB lSC 39.931

OAB/CE 29,065

Sarlta Urana Rossi

Advogada OABJSC 45461

DECLARAÇAO DE AUSÊNCIA DO LAUDO DO

INSTITUTO MÉDICO LEGAL

EU:

Brasilciro(a). E stado Ci\'il:_5~Q(~~tí~'~'~b~O~ _

ProftSSã(JA& J&d- Ci lçÍg .y ,Ponador(a) da identidade n" é223<-} 'c :.\2, 6 - ct< j

SSP/CE , ,im ento(a) no CPhob n"Y j C\ b. 5:> d.... '1163- ~S

Telefone:: (8 ::>)C \Q ::::> ;;L - 6S \3 residente c Jom ícibado(a) a Rua. _

Gow"Ç (u

Bairro: ~ ,C iJaJc0.Un~.lVV \D I

n," SI !Jr'

CEPo 6a.-; z... O . ÇjJ)

'V

Email: 1.f\.::C )j)

Declaro para os de"idos fins c efeitos 1Ch'< lis,que estou im possib ilitado Je arR 'star o laudo

pericial Jo Institu to f\[éJico Lq,>al - 11\11., para m requerim ento de indenização do Seguro

DPVAT (Lei n ,o 6.194/1974) e do processo judicial, um :l vez que:

( ) não há estabelecim ento do Ii\H . no i\lunicíp io de m inha rcsiJência; ou

( ) O estabelecim ento do HvI!. localizado no M unicíp io em que resido não realiza pencias para

ins dl. pro\'a do Seh 'tlro DPV AT; ou

( ) estabelecim ento do HvlL localizado no M unicíp io em ljue resido realiza perícias com prazo

superior a 90 dias do respectivo pedido, não hanmdo tempo hábil pu tal;

Com o objetin) de perm itir o exam e do m eu pedido de indenização do SCh'lJrOJ)PVAT, seja

adm inistrativo ou judicial, para cobertura de invalidez perm anente causada diretam ente por

veículo auromotor de \.ia terrestre, solicito ljU e esta declaração perm ita o prossq ,'lJim ento a

análise da m inha docum entação sem a apresentação do laudo do Institu to i\Ii:d ico Lcga!- Ir-.U .,

concordando, desde já, em me subm eter à pencia m i:dica às custas da Seguradora I.íder

DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do h 'íaU de lesão, ou lesties, para os fins

do ~ 10 do art. 3° da l.ei H .o ú.194/1974.

D eclaro ainda estar ciente de que a autorização para n.:alização dessa perícia não sih '11ificaprévia

concordância com a futura avaliação ou renúncia de direito em impugná-la, caso discorde do

seu conteúdo.

UNIDADE PALHOÇA - SANTA CATARINA

AVENIDA ElZALUCHI. 175. CENTRO

PALHOÇAlSC _Cl:P 831»600

TEtEfONE: (48)lIIl6~1G (oC8)3314-3251
E.M AIL ROSSIEROSSIADV@ GM Alt.COM

UNIDADE CRCIÚM A -SANTA CATARINA

RVA XlFooCHEC1NEt. 31, PIO CORREIA,

CRICILNo\ISC CEP 86611.600

TELEfONE: (48)~806 (~8) 2102.1315
E.M AIL ROSSIEROSSlAOVft(>M AIL,COM

UNIDADE BATURJTÉ _ CEARA

RUA XV DE NOVEM BRO,~. CEI'(TRO.

BA TURm !. CEAAA. CEP 62700-000

TELEfONE: (aS) 991 '33-4331
E-M AIL: ROSSIEROSStADV@ GM A1L.COM

UNIOAOE VILA M ARIANA 501.0 PAULO

ESflAÇQ CD-W ORl(tNG

RUA AFONSO CELSO, 1200. VILA

"IARIANA. SAO PAULOJSP TELEfONE;

(11)952nsg~5

E-M AIL.ROSSlEROSSlAOV@ GM AIL.COM
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GO VERNO DO ES TA DO DO C EARÁ

SECR E TA R IA D A SEG URANÇA PÚB L IC A E D E FESA SO C IA L

PO liC IA C IV IL

D E LEG AC IA M UN IC IP A L D E ARACO IA B A

UF:

UF: CE

CEP:

Telefone: (8 8 ) 9 9 657 .4 3 25

Dados dois) Veieu/o(s)

1 ) P laca: O SG 5639 Uf: C E Municíp io : IT A P IU N A Chassi:

9C 2 jC 4120C R 574353 Renavam : 500229597 Tipo do Veícu lo :

M O TO C IC LE TA Marca 1Modelo: HO NDA /C G 125 FA N ES Ano

Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustíve l: G ASO L IN A Cor:

PR E TA Proprie tário : O SCAR V IE IR A D E M EN EZES F ILH O S ituação:

NÃO IN FO RM ADO Envolv imento: EN VO LV ID O

CEP:

Telefone: (8 5 ) 9 9 932 .6 5 13

Notieiante(s)

Nome: O SCAR V IE IR A D E M EN EZES F ILH O

Nascimento:06/07/198S CPF:027 .5 7 2 .4 0 3 .4 0

CNH: 05387195755 Orgão Em issor: D ETR AN

Filiação: M AR IA VA LD E TE CO R E IA M EN E ZES

O SCAR V IE IR A D E M EN EZES

Endereço: S IT IO B ARRA SAN TO AN TO N IO

Bairro :ZONA RURA L

Municíp io : IT A P IU N A /C E

P a ís :B R A S IL

Histórico

O notic iante in forma que conduzia o veícu lo HONDA/CG 125 FAN ES, de

placa OSG5639/CE, chassi 9C2JC4120CR574353, de sua propriedade, com a

pessoa de Antonio Suevando da S ilva de O iive ira , na garupa, quando ao

p assa r p o r um queb ra m o la s , o g a ru p e iro , o q u a l s e en con tra v a a lco o lizad o

e sem cap ace te , c a iu e p e rd eu a con sc iên c ia . O no tic ia n te in fo rm a qu e a

vítim a fo i socorrida pela ambulãncia do Hospita l de Itap iúna e conduzida

para o mesmo, onde fo i transferida para o IJFCentro em Forta leza, ficando

internada até a data de 28/09/2017, O notic iante in forma que sofreu apenas

escoriações leves pelo corpo.

A v ítim a con firm a to d as as in fo rm acõ es o re s tad as D e la n o tic ia n te .

D ELEG AC IA M UN IC IP A L D E ARACO IA B A P ag .1d e2

Im p re sso em : 14111 /2 0 17 12:49:33
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETAR IA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOC IAL

POLIcIA C IV IL

DELEGAC IA MUN IC IPAL DE ARACO IABA

BOLETIM DE OCORRÊNCIA W 413.1599/2017

cY. IlUBIlICA

,,

VíTIMA:

« /btÁ,'lliP 5.vÚvfl.;rtQÍJ do.. 5.<,(,(0 eLe ,rJ RiJJ.01À
ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

DELEGAC IA DESTINO : DELEGAC IA MUN IC IP

RESPONSÁVEL PELO REG ISTRO :

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:

CLÁUDIO GALL • MAT.: 106210.1.1

VISTO 00 DELEGADO(A) :
--------~----~----------

ANNA CR ISTH INA MARCATTllEONC IO - MAT.: 30078411

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pâg.2 de 2

Impresso em, 14/1112017 12:49:33
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IN ST ITU TO OR . JO SÉ FRO TA
24 HORAS DE PROTEÇÃO À VIDA

.topedia
Atestado - Servico de Trawnatologia-

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

I
I

I

I NOME:I!ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

I Llliro~ I

I INTE~~~~o':II30 07 2017 11 DATA DA ALTA:1I28/09/2017 I

I BEIPRONT:II5520713 11 CI~~5E~~IIITAPIUNA I

I IDADE:1140 I
I DIAGNOSTICOs:IIFRATURA DE FEMUR - TRANSTROCANTERICA DIR (OPERADA) I
I 1- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DO DR DANIEL MINA EM 15

CONDUTA DIAS 2- NÃO PISAR ATÉ RETORNO 3- ANALGESIA PARA CASA SE
DECIDIDA PARA NECESSARIO 4- MOVIMENTAR QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO

DIREITOS 5- MARCAR RETORNO PARA AMBULATÓRIO DA
CADA LESA0: NEUROCIRURGIA( DR CARLOS VINiCIUS) 6- TRAZER ESTE RELATÓRIO

,EM TODOS OS RETORNOS,

STAFFQUEI
OPEROU NA

EMERGENCIA:

I STAFF DO LEITO:IIDANIEL MINÁ

RESIDENTE DO jERNANE BRUNO
LEITO:

Retornar dia: I I Hora: para Dr.------1- ---

ilDispensa do trabalho por:

I

SiG')i0:,!l\J,;~J1.. '? ~-:8:;'::(~:'.:-

Ass: o .u~ \~ (~ i~ :ffi£ /,~~ ';... '.,

iData: '5tí f$D / \ if
11..'mpri-mir-l

Orto<;iestor - Projeto Ortopedia na Web

h ttpS :lIw Nw .hg reS idenC ia .com .b rlijflcJ )ac ien te_ resum o_ a tes tado .php?pac _ cod igo=34119
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==
0.;11"" Pcefe;tuc. de

~ :•.•,., .. \tt Fortaleza
;;..~ Seueliri. t".n,~ipdl de Sailde

INSTITUTO DOUTOR JOSÉ FROTA

LAUDO PARA SOLIC ITAÇÃO / AUTOR IZAÇÃO DE PROCED IMENTO

AMBULATOR IAL DE ALTA COMPLEX IDADE (APAC )

IEOENTlflCAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE
1. NOME DO ESTABELEC IMENTO SOLIC ITANTE : 2 CNES;
INSTITUTO DOUTOR JOS~ FROTA 2529149

IDENTIFICAÇÃO 00 PACIENTE,
NOME 00 PAC IENTE : , N i PRONTUÁR IO :

ANTON IO SUEVANDO DA SILVA OLIVE IRA 5520713
S CARTÃO NAC IONAL DE SAÚOE (CNS) 6 DATA DO NASC IMENTO 7 SEXO

(X }MASCU lINO ( ) FEM IN INO

8-NOME DA MÃE OU RESPONSÁVEL: 9 -TELEFONE DE CONTATe:

10 - ENDEREÇO (RUA, N i, BAIRRO):

11- MUNiCípIO DE RESIO£NCIA : I 12-CÓO IGOMUN IC fp IO :
I ~~-UF; 1

14 CEP:

PROCEDIMENTO PRINCIPAl SOUCITADO

15 CÓOG . PROCED IMENTO PR INC IPAL: 16- NOME 00 PROCED IMENTO PR INC IPAL: 117 - QUANnDADE:
Te DE CRÂN IO SEM CONTRASTE 01

PROCEDIMENTO(S) SECUNDÁRIOS SOLICITADOS
18 - COO . PROCEO IMEtITO SECUNDÁR IO : 19- NOME DO PROCED1MENTOSECUNOAR I0: 20 - QUANTIDADE:

21 COO . PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 22 - NOME DO PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 23 - QUANTIDADE:

74 - COD ..PROCEO IMEtITO SECUNDÁR IO : 25 - NOME 00 PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : .26-QUANTIDADE:

27 COD . PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 28 - NOME DO PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 29 QUANTIDADE:

30 COO . PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 31- NOME DO PROCED IMENTO SECUNDÁR IO : 32 - QUANTIDADE:

JUSTIFICATIVADO(S) PROCEDIMENTOS SOLlCITADOS(S)

33 - DESCR IÇÃO DO D IAGNÓSTICO : 34 - C ID 10 PR INC IPAL 3S C ID 10 36 C IO 10 CAUSAS

7CE 5-06.9 SECUNDÁR IO : ASSOC IADAS ;

37 OBSERVAÇOES: ,
CONTROLE PÓS-OPERATÓR IO

PROFISSIONAL SOLICITANTE ,fi
38 - NOME DO PROFISS IONAL SO liC ITANTE : 39 DATA DA SO liC ITAÇÃO : 42-ASS INATf ',~
GUSTAVO RANDEIRASA tITOS 05/08/2017 DO~"ka lÍd~Q :40 - DOCUMENTO : 41-N2 DO DOCUMENTO

( )CNES (X }CPF (CNS{CP f) DO SOLIC ITANTE ; eside j1 t~ Neurociru rg la•1J

012.037.881.77 'C :I'tl!M I;Q 1U rQ

AUTORIZAÇÃO

" NOME DO PRO fiSS IONAL 44 - CÓD IGO DO ÓRGÃO EM ISSOR ;

"
N~ AUTOR IZAÇÃO (APAC ):

AUTOR lZADOR ;

4S - DOCUMENTO ;

"
NV DO DOCUMENTO (CNS{CPF) DO

( )CNES ( )CPF SOLIC ITANTE ;

47 - DATA DA AUTOR IZAÇÃO : 48 - ASS INATURA/ CAR IM80 (N~ SO - PER íoDO DE VALIDADE DA APAC :

REG ISTRO DO CONSELHO ): I I A
. ,

I,

CV"'''' 1.S/Ill/201.S
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AGENDAMENTO OE EXAMES

Data: I I às

Data: I I às

D a ta : f I à s

EXAMES

NÚCLEOAMBULATORlAL

_ ••.._ -

Data: , ,
às

Data: , ,
às

Data: , , , às

D a ta : , ,
às

( ~ £ V 1 .l .e : J .~ ' C

Rua Bartio 110R io B ranco. 1816 ' Centro . CEP 80,025-061 •

F O lU Ie z a , C e am , B r a s i l . ( 8 5 ) 3 2 5 5 -5 0 1 1 1 . ( 8 5 ) 3255-S186

D ia g n ó s t ic o :
-r-,--;:--:---_"'-_-~ _

Médico:

••

PROCED IMENTOS

_ '_ '_ à s _ :_
- I - - - l_ à s _ :_

J I. à s .

l/às ;=
_'--f~às_:_
_,-----'_ às _:_

D a ta :

D a ta :

D a ta :

D a ta :

D a ta :

D a ta :

• d . ,~ . , . • , • • • ' . ' . . ' •

às -'- Profiss iona l:

às ,
Profiss iona l:-'-

às-'- Profiss iona l:

às
,

Profiss iona l:-'-
à s -- Profiss iona l:

às-- Profiss iona l:

às-'- Profiss iona l:

às-'- Profiss iona l:

E s p e c ia l id a d e :t J C L \A -O c 2 / I i J / \~ . to m JQ j) 3 ~ . à s : l3 : O O p ro f i s s io n a l :e u . , '1 . l f » ~ < : .L U - - ; ,

Especia lidade;' Retomo:'_ ,_ ,_ às _ ' _ P rofiss iona l: ~ __

E s p e c ia t id a d e : R e to m o : - - - 1 _ '_ à s _ _ P ro f i s s io n a l : ~ _ _

E s p e c ia l id a d e : R e to m o : _ ,_ ,_ à s _ ' _ P ro f i s s io n a l : _

E$peciarldad~ : Retomo: _ ,_ ,_

Especia lidade: Retomo: _ ,_ ,_

Especia lidade: ,Retomo: _ ,-----'_ .

EspecIa lidade: ._ _ Retomo: _ ,_ ,_
. ,....

Especia lidade: Retomo: _ ,_ ,_

Especia lidade: _~ Retorno: _ ,_ ,_

Especia lidade: Retomo: _ ,_ ,_

Especia lidade: ~ __ Retomo: - - 1 _ '_
ESPEC IAUDADES

TRAUMATOLOG IA - C IRURG IA GERAL - NEUROC IRURG IA - C IRURG IA PLÁSTICA _ NEFROLOG IA _ C IRURG IA VASCU lAR
PEQUENA C IRURG IA - PR t ANESTÉSICO - ACUPUNTURA ._ DOR _ C ITRAFE _ ENFERMAGEM.~" ,.

-." . , , ' .

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
25

97
72

-6
4.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

78
63

6A
8.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 R

E
G

IN
A

LD
O

 P
E

R
E

IR
A

 R
O

S
S

I e
 T

R
IB

U
N

A
L 

D
E

 J
U

S
TI

C
A

 D
O

 E
S

TA
D

O
 D

O
 C

E
A

R
A

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 2
1/

10
/2

02
0 

às
 1

0:
05

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

02
59

77
26

42
02

08
06

00
01

.

fls. 23



AGENDAMENTO DE EXAMES eXAMES

, Da la : , ,
és

~ ~ P r e f . l . u r a d e

- _ = _ . . . . . . . .$ ~ r . ! . ~ ! ~ ! i l--" ' .....• ,~ ,.
~ :. , ,

as

Data : , ,
às

N Ú C L E O A M B U L A T O R I A L

Data : , ,
às M~- Si .

Data : , ,
às

N o m r i l Q l l i O '~ ( R 1 C u d D J) .;w+
Data : . , , às

R e g ' o g e r a l : ~ ' : : f ; i ? > . C t Q [Ú .VR -L '"

W Carte ira SUS :

Da ta : , ,
as D iagnóstico :

PROCED IMENTOS '. eeuLLh ,~ 'C
•

Méd ico : LL i-o

Data : , ,
às

I
I

Da la : , ,
às \ \ J Q . l .U \ .C . < C ~ t u i !\ ~< :,-Data : , ,
às

Data : , ,
às ESPEC IAL lOAO "E '

Da la : , ,
às

Data : ,
1 às ~ Rua Bar~o do R lo B ranco , 1816 . C en tro . CEP 60 .025-Q 61 •

~Fo l1a leza , C eará . B ras il. (65 ) 3255-$010 '~5 -5185

"_,, ,~, •• i .' , .
"

E s p e c i a l i d a d e :} J ~ ) C ~ / \ B J / \ . ~ e t o m J Q .P ~ . i 8

Espec ia lidade :. R e tom o: _'_1_
Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ '--'_

, E specIa lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : _ ---------R e tom o. _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _ ,_ ,_

Espec ia lidade : R e tom o: _'_1_
ESPEC IAL IDADES

TRAUMATOLOG1A - C IRURG IA GERAL - NEUROC IRURG IA -
PEQUENA C IRURG IA - PR~ ANEST~S ICO - ACUPUNTURA

à J 3 : ( ) C 'p r o f i , , 'o n a l : ~ l 0 J ~ U U . - ,

às _ ' _ P ro fiss iona l: _

à s _ , _ P ro fiss iona l: ~ __

às __ P ro fiss iona l: _

às- - P ro fiss iona l:

às-'- P ro fiss iona l:

às -'- P ro fiss iona l:

às- - P ro fiss iona l:

às -'- P ro fiss iona l:

às-- P ro fiss iona l:

às-'- P ro fiss iona l:
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C IRURG IA PLÁST ICA - NEFROLOG IA - C IRURG IA VASCULAR

- DOR - C ITRAFE - ENFERMAGEM
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Serviço de Neurocirurgia
Instituto Dr. José Frota

Rua Barão do Rio Branco 1816

Fortaleza - Ceará

RESUMO DE ALTA NEUROCIRÚR.GICAI ATESTADO MÉDICO

Nome: ANTONIO SUEV ANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Sexo: M I Internação: 30/07/2017 I Alta Neurocirúrmca: 05/08/2017

Diagnóstico: HEMATOMA EPIDURAL AGUDO
Prontuário: GOS-E: 8 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEDA
5520713

Evolução Clínica:

Paciente, 40 anos, vítima de acidente de moto no dia 29/07/17 com TCE e fratura de
fêmur D. TC de crânio da admissão evidenciou HEDA frontal D:- Realizado
procedimento cirúrgico no dia 30/07/17 pelo Df. Gilnard. Encaminhado para
enfermaria da neurocirurgia após alta da SR. Encaminhada' para enfennaria da
neurocIrurgIa após alta da SR. Exame de Imagem de controle pós-operatório
satisfatório. Caso discutido com STAFF (Dr. João Antonio) que orientou alta da

neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

Resultado de Exames:
Te de crânio (30/07/17): HEDA frontal D + explosão temporal E.
TO de crânio (03108/17):controle pós-operatório satisfatório.

Hoje:
Paciente encontra-se bem clinicamente. Ao exame físico:GCS 14, pouco desorientado, PIFR,
MOE normal, sem déficits molares, FO em bom aspecto, sem sinais f1ogíscitos,sem febre.
Encaminhado oara TO.

Orientações:

- Alta da neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

- Retomo ambulatorial Dr. Carlos Vinicius - terças e quintas.
- Retirar pontos de sutura no dia 11108/17.

- 30 dias de afastamento de suas atividades laborais.
- Obsen'ação domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO à emergência se
INTERCORRÊNCIAS.

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENÇÃO PRIMÁRIA -
POSTO DE SAÚDE.

- Sugerimos afastamento de suas atividades iabúrais conforme perícia médica.

Fortaleza, 05 de Agosto de 2017.

// V ~ andeira Santos
- Residenr.e euroClrurgI3.1JF

C~EMEC 18270
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Serviço de Neurocirurgia
Instituto Df. José Frota

Rua Barão do Rio Branco 1816

Fortaleza - Ceará

RESUMO DE ALTA NEUROCmÚR.GICN ATESTADO MÉIlICO

Nome: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

Sexo: 1\1 Ilntemação: 30/07/2017 I Alta Ncurocirúnúca: 05/08/2017

Diagnóstico: HEMATOMA EPIIlURAL AGUDO

Prontuário: GOS-E: 8 TRATAM leNTO CIRURGICO DE HEIJA

5520713

EYolução Clínica:
Paciente, 40 anos, vítima de acidente de moto no dia 29/07/17 com TCE c fratura de

fêmur D. TC de crânio da admissão evidenciou HEDA frontal D:- Realizado

procedimento cirúrgico no dia 30107/17 pelo Dr. Gilnard. Encaminhado para

enfennuria da neurocirurgia após alta da SR. Encaminhada. para cnfcnnaria da

neurocirurgia após alta da SR. Exame de Imagem de controle pós-operatório

satisfatório. Caso discutido com STAFF (Dr. João Antonio) que orientou alta da

neurocirur!!.ia c acompanhamento ambulatorial.

Resultado de Exames:
TC de crânio (30/07/17): HEDA frontal O + explosão temporal E.
TC de crãnio (03108117): controle pós-operatório satisfatório.

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 flogíscitos, sem febre.
Encaminhado para TO.

Orientações:

- Alta da neurocirurgia e acompanhamento ambulatorial.

- Retomo ambulatorial Dr, Carlos Vinicius - terças e quintas.

- Retirar pontos de sutura no dia 11108/17.

- 30 dias de atàstamento de suas atividades laborais.

- Obsen'~ll;âo domiciliar rigorosa e RETORNO IMEDIATO à emergência sc
INTERCORIÜeNCIAS.

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENÇÃO PRIMÁRIA -

POSTO DE SAÚDE .

• Sugerimos afastamento de suas atividades iaborais conforme perícia médica.

'I II;.~v-----
Gustá%y 'andeira Santos
,/ "•. Residerll}! fieurOClrurgl(J .IJF,

CREMEC 18270

Fortaleza, 05 de Agosto de 2017.
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h ltps:lIl'M 'W .hgres idenc ia ,com .brlijflc "'pac ien te_resum o _ atestado .php?pac _ cod igo :34119

.
INST ITUTO DR . JOSE FROTA
24 HORAS DE PROTEÇÃO À VIDA Atestado _ Servico de Traumatologia-

.1opcdia
~ .: '. ,

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

verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da intcrnacao neste

Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

I

I

I

NOME:IIANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

LElTO:II I

INTEi:'l~~:OEI30 07 2017 II DATA DA ALTA:1128I09/2017 I

I BE/PRONT:II5520713 I CI~~f5E: IITAPIUNA I
I IDADE:1140 I
I DIAGNOSTICos:IIFRATURA DE FEMUR - TRANSTROCANTERICA DIR (OPERADA) I
, "

1- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DO DR DANIEL MINA EM 15

CONDUTA DIAS 2- NÃO PISAR ATE RETORNO 3- ANALGESIA PARA CASA SE

DECIDIDA PARA NECESSARIO 4- MOVIMENTAR QUADRIL. JOELHOE TORNOZELO
DIREITOS 5- MARCAR RETORNO PARA AMBULATORIO DA

CADA LESA0: NEUROCIRURGIA( DR CARLOS VINicIUS) 6- TRAZER ESTE RELATÓRIO

EM TODOS OS RETORNOS

STAFFQUEI'
OPEROU NA

EMERGENCIA:

I STAFF DO LEITO:IIDANIEL MINÁ

RESIDENTE DO IERNANE BRUNO
LEITO:

Ortoc,Jestor - Projeto Ortopedia na Web

-

""! G'~!C';(,1u:;t'J J... " «~2dC .''- ' r-.'7-=
-'-".-~ -_ ., Retomar dia: I I Hora: para Dr.

Ass:
O!. ,~;,'::--~'~:~ . ~'-,::'j".' \ "

W.~llL~ \

iData 51 l 101 I \1 \' ilDispensa do trabalho por: <\0
~ ( ~ /V , c!MbJ I

1["I~?rim ir'i I
-

htlps:III'M 'W ,hgres idenc ia .com ,br/ijffc -pac ien te_resum o _ atostado .php?pac _ cod igo :34119
'H P
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IN S T ITU TO DO U TO R JO SÉ FRO TA

LAUDD PARA SO L IC ITAÇ ÃO / AU TO R IZAÇ ÃO DE PRO CED IM EN TO

AM BU LATO R IA L D E A LTA COM PLEX ID AD E (A PAC )

I E D E N T I F I C A Ç A o D O E S T A B E L E C I M E N T O D E S A Ú O E

1 - N OM E 00 ESTABE LEC IM EN TO SO L IC ITAN TE : 2 C N E S ;

IN S T ITU TO DO U TO R JO SÉ FRO TA 2529149

I D E N T I F I C A Ç Ã O D O P A C I E N T E

3 - N OM E 00 PAC IEN TE : 4 - N i P R O N T U Á R I O :

AN TO N IO SU E lJANDO DA S ilV A O L IV E IR A 5520713

5 - C AR TÃO NAC IO N A L D E SAÚDE (eN S ) 6 - D A TA DO NASC IM EN TO 7 - S E X O

(X )M ASCU lIN O ( ) FEM IN IN O

g NOM E DA M ÃE O U RESPO NSÁVE L : 9 - TE LE FO NE DE CO N TATO :

10 - EN D EREÇO (R U A , N q , B A IR RO ):

1 1 - M UN IC (P IO D E R ES 1D ~NC lA ; I"
CÓD IG O M UN IC fp IO : 113 -U F :

1

1 4 C E P :

C f

PRO CED IM EN TO PR IN C IP A L SO L IC ITADO

1 5 CÓDG . PRO CED IM EN TO PR IN C IP A L : 16 - N OM E DO PRO CED IM EN TO PR IN C IP A L : 1 7 QUAN T ID AD E :

T e D E CRÂN IO SEM CON TRASTE 0 1

P R O C E D I M E N T O ( S ) S E C U N O Á R I O S S O L I C I T A D O S

1 8 C O O . P R O C E D I M E N T O S E C U N D Á R I O : 1 9 NOM E DO PROCED IM EN TO SECUNDÁR IO : 20 - Q U AN T ID AD E :

2 1 COD . PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 22 - N OM E 00 PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 23 - Q U AN T ID AD E :

24 :- C O O ',P RO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 2S - NOM E 00 PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 2 6 QUAN T lD AO E :

2 7 COD . PRO CEO IM EN TO SECUNDÁR IO :

"
NOM E 00 PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 2 9 QUAN T IO AD E :

30 -C O D . PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 31 - N OM E DO PRO CED IM EN TO SECUNDÁR IO : 32 - Q U AN T ID AD E :

J U S T I F I C A T lV A D O ( S ) P R O C E D I M E N T O S S O l l C I T A D O S ( S }

33 - D ESCR iÇ ÃO DO D IAG NÓ ST ICO : 34 - C ID 10 PR IN C IP A L 3 S C ID 10 3 8 C ID 10 C AU SAS

T C E 5 -06 .9 S ECUNDÁR IO : A SSO C IAD AS :

37 O BSER VAÇÕ ES :

ilCON TRO LE PÓ S -O PER ATÓ R IO

P R O F I S S I O N A L S O L I C I T A N T E

4 2 - A S " N A ~ ~ ~3 8 NOM E DO PRO F IS S IO N A L SO L IC ITAN TE : 39 - D A TA D A SO L IC ITAÇ ÃO :

G U STAVO BANDE IR A SAN TO S 05 /08 /2 017 00 C RM : '~ n déG ãS ã 'n tQ 5
40 - D O CUM EN TO : 41 - N 2 00 O O CUM EN TO

GU 5 t • - a

( )C N ES (X )C P F (C N S /C P F ) DO SO L IC ITAN TE :
~ ~ d e f t t ~ N e u r O c t l u r g í a- \ J F

012 .0 37 .8 81 -77 ~R e .M ~C 1~~70

A U T O R I Z A Ç Ã O

43 - N OM E 00 PRO F IS S IO N A L 4 4 CÓD IG O 00 Ó RG ÃO EM ISSO R : 49 - N ~ AU TO R IZAÇ ÃO (APAC ):

A U TO R lZAO O R :

45 - D O CUM EN TO : 45 - N 2 00 O O CUM EN TO {C N S /C P F ) 00

( )C N E 5 { )C P f SO L IC ITAN TE :

"
DATA D A AU TO R IZAÇ ÃO : "

ASS IN A TURA 1CAR IM 80 (N ~ 50 - P ER foDO DE VA L ID AD E DA APAC :

R EG IS TRO 00 CO NSE tHO ): I ! A
. ,

I,

ç V M M l \ I O l / 2 0 1 ~
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08/07/2020 Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/1

SINISTRO 3170631143 - Resultado de consulta por beneficiário
 
VÍTIMA ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE
BENEFICIÁRIO ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
CPF/CNPJ: 79653286315

Posição em 08-07-2020 11:26:00 
O pedido de indenização do Seguro DPVAT foi concluído com a liberação do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiário.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenização: R$00.000,00
Juros e Correção: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00 

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total

20/12/2017   R$ 8.100,00 R$ 0,00 R$ 8.100,00

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta Referência Ver

Carta

29/12/2017 PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

28/12/2017 INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

28/12/2017 ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
DPVAT
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