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- VINICIUS MELO
" ADVOCAC A
PROCURAGAOQ "AD JUDICIA ET EXTRA"
OUTORGANTE:
Nome:
¥ C%?§3~DOTfOTﬂinD A Hoes .
acionalidade: Estado Civil: Profiss&o:
A.QSLLLQ_"S- ka&be LeQ AQLLLQ/ (QMF&ZEA_Q;
Identidade/Orgao Emissor; CPF:;
JO09 0IQREAAN = G50 [ er &1 909 .403-9F
Endereco/ Av., Rua/ N®: - JLNUmerO:
Mo 1o \/\,vaf \(i)AQG(r\_D CQL\@kQ qqqq
Bairro; Complemento:
St Nova OO
CEP: Cidade: Estado: e
_ Le3gic 00O|  “fxan &,@9§m a.

OUTORGADO(S): VINICIUS PINHEIRO MELO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/CE 24.353, portador do CPF
sob o n°. 016.548.623-63, socio administrador na sociedade PENHEIRO MELO - SOCIEDADE INDIVIDUAL DE
ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°. 26.942.992/0001-60, inscrito na OAB/CE
1453, com escritorio na Pga. Mons. José Candido, n°. 103, bairro Centro, cidade de Boa Viagem, estado do Ceara,
CEP 63870-000, tel.: (88) 3427-2867;

Através do presente instrumento particular de mandato, a(s) parte(s) OUTORGANTE(s) nomeia(m) e
constituilem) como seu(s) procurador(es) o(s) OUTORGADO(s), conferindo-lhe(s) amplos poderes, inerentes ao bom
e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Codigo de
Processo Civil e art. 5°, §2° do Estatuto da OAB, com clausula “Ad Judicia Et Extra®, para praticar todos atos perante
reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da administragdo publica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, principalmente perante qualquer companhia de seguro
conveniada ao FENASEG, participante do convénio DPVAT, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, e os especiais para transigir, fazer acordo, firnar compromisso, substabelecer,
renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagdes, assinar livros, termos, recibos, receber e
dar quitagdo, firmar autorizages de pagamento ou crédito de indenizagao de sinistro, prestar declaragdes, declarar e
requerer os heneficios da JUSTIGA GRATUITA, anuir e receber alvaras judiciais de levantamento, podendo
receber os valores neles expressos provenientes de depdsitos feitos pela(s) SEGURADORA(S) pertencentes
ao CONSORCIO DO SEGURO DPVAT e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A junto 2 instituigio
financeira responsavel pela guarda destes valores, podendo ainda receber e endossar cheque em nome do
outorgante relativo a pagamento dos valores pleiteados junto as Seguradoras do Consorcio DPVAT, dando tudo por
bom e valioso, podendo propor contra quem de direito as agBes competentes e defendé-lo(a) nas contrarias,
seguindo uma e outras, até deciséo final.

Uhon ngofwm Ot ge Utk 42000,

+ éO%\«‘D fnovﬁ%ﬁ/\e\ c&,ﬂ Q(\M"/

OUTORGANTE

Rua Rodrigues Junior, n° 1223, Sala 102, Centro, Quixada — Ceara - CEP 63900-000
Tel.: (83) 3412-1236 | E-mail: contato@viniciusmelo.adv br

Digitalizado com CamScan

EsIB documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00 , sob o nimero 02604889120208060001.

Peﬁ!& conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0260488-91.2020.8.06.0001 e c6digo 78C6E7F.
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DEGLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARANTE:
Nome:
JCY;E Q)OYLU%OU(MA@E tcdb(k)' 'I&DLQM Profisséo:
Nacionalidade: stado Civil: ;
NEYENCS Lorodos Wpore rdtodo
Identidade/Orgédo Emissor: CPF: .
9009030 363052~ OBP (e 3% 993.403-9%
Enderego/ Av., Rua/ N°. i ) NUumero:
o Tans o, Sulisuno duow 91 s g 9 g
? Bairro: Complemento:
Porde 1)owo OnaC—
CEP: Cidade: - Estado: )
03.85310- COO Uhoo, Q,prpo\jem Qrone
DECLARO que, em fungdo de minha condigao financeira, nao tenho condilqlées de arcar com 0
pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo proprio e de r_mnha familia, nos termos do art.
50 LXXIV, da Constituigdo da Republica e da Lei n° 1.080/50, com fundamento na Lei 7.115/83.

Poa Wiaperm - 0T de_olidona.  de20s20
\

%énmi; fov@k‘@w\{iﬁv ,7(1 qu

Declarante

Digitalizado com CamScan

EsIB documento é cépia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00 , sob o numero 02604889120208060001.

Peﬁ!& conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0260488-91.2020.8.06.0001 e c6digo 78 C6ES8L1.



oo

o
£ d NOUE

o waturaLIDADE BAYA DE HASCA#ENTO

uvnu 522 BOA VIAGEN - CE
7 arnesa0asr

VALIDA EMTODO O 'rEnnmc«omL

2002010363952 Dot 18/07/2016

~JOAD CONSTANTINO DE SALES E

FAAGAO
JOSE CONSTANTINO SALES
ARGENIRA PAULINO DA CONCEIGKO

BOA V;AGEH « CE 13/03/1951
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P:ﬁl conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0260488-91.2020.8.06.0001 e c6digo 78C6E84.
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’ ' 41742991 | mRmas T

I | (= CEP 50135 040 | Fertalaza CE
Fora salirr s el uPlon o 72 i CNPJ 07041251/0001-70 | CGF 08,109 5483
sempre que &

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B SERIE umq | Ne 070426123
. Referéncia e
L. et BVEO1U03 - 354500 07/2020
B OAQ CONSTANTINO DE SALES
- ot RU TEN JOSE SILVINO DA SILVA, ©9999, PONTE LOVA,
T . lassificag3870-000, BOA VIAGEM

i pekdencial Pleno Emissdo .
ﬁ;:;alfm T ] B1 RESIDENCIAL  Madidor 93/@7/2‘01\* e
Area reblEE A6 isco ACOMPANHAMERTS bk EorEia0 ()
QISR RS E T YT [ e 3360
DATAS BE o DD e
s P !di iprevist : 1211 5
. “‘“" Nk ' DDDD U[']E.ujmtf]mu
100050 PR R 2 | T TR E LR i .
og‘bébs DA Msmt;i& s . o sl
e ::ILHI ® ﬁﬁm e :‘ Mas (kKWh) P Incl (M\Wh) d Fat (K\Wh) T (FSYWH) (RS)
| - ‘ A . | T L i g., ')'
33 11481 3| L | 14! 1 I T B PO { A 105, %
I DADO; Do FATuﬁAmmm ' TAFIFA VALOR (R$)
= 11,62
CIP - ILUM PUB PREF MUNIC ks s
CONSUNMO 4 et

JUROS MORATORIOS

1
j Tributo Base (R$): _____ Aliquota (%): __ Valor (R$):_
_____________________ 36 27,60 28,44
‘ I(I:gs %ggfag 024 e,26
COFINS s, 1,0 1B
I ' | et
- —- l_ﬂ_VFFIOEIIﬂm_"_ eorsreamrons T, 09
| cONSUMO CONSCH CPF/CNPJ )

) EMISSOES DE €O, (ky/¥Wh).Componsa suas omissfes
pelo consumo de enargia olétrica,
Emitida kg (CO,) " Compensada kg (CO,)

T { --—-—-—-wrr——w--—--—.-1

371.993.403-97

| Cansclincin Ecoldglea (%CO)) U, |7 oo e A 1 1%

Periodos: Band. Tarif.: Verde : 04/06 - @3/@7

Informanios gue a sua conta de energia com fornecumento lido
artir de 01/07/2020 passa ter o reajuste tarifario medio de
,94% publicado na Resclugao Aneel n® 2.676/20 en -
14/04/2020, postergado devido ao covidla”

N°do Cliente: Referéncia:

Data de Emissdo: Total a Pagar (FS): e =
417429 : e

N° da Nota ”s‘""eyw/g%za N” de Controle: ({:{/7-'%2}“ \f .[,l -0. U L 1'.]
870426123 40003830361

83810000001 9 170490031040 2 0U383036107 8 00041742991 ¢
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DECLARACAO DE RESIDENCIA SOB AS PENAS DA LEI

DECLARANTE:
Nome;
K:chxﬂ) Dorudentono do E“noa
Nacionalidade: Estado Civil: Profisséo:
Wora i Qoano Losodor oo ool o
Ident|dade/0rgao Emrssor CPF:
90l HY - OOPI ce 711.99 9. 405 g1

Enderec;o/ Av Rua/ NP NUmero:

Rura T, Jorse. S tonadaddn, 94999
Bairro: Complemento:
Lovde W\ oAC CCouuc .
CEP: Cidade: : Estado:
©3.8310- OCO Uhoa Q_Q,uﬂ_%ﬁ,m Qroan”

DECLARQ para os devidos fins de comprovagao de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei
7.115/83) que sou residente e domiciliado(a) no enderego acima informado.

Declara ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragéo pode implicar na sang&o penal
prevista no art. 299 do Cddigo Penal, conforme transcrigéo abaixo:

“Art. 299 — Omitir, em documento plblico ou particular, declaragdo que nele
deveria constar, ou nele inserir ou fazer insenr declaragéo falsa ou diversa da
que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigag&o ou afterar
a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluséo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e
recluséo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o documento é particular.”

V@@OL%Q%FM—QL.Oi de_ ORI 0o 0 de20.90.

«In oz Gomj“v%mm JA QJ)M’

DECLARANTE

cumento é copia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00--seb-o-rémere-826648891+26208060001.

Digitalizado com Camacang

Peﬁ!& conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0260488-91.2020.8.06.0001 e c6digo 78C6E84.
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Ay GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

i{.;.;:' (\ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S ﬁ‘ POLICIA CIVIL

" DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

Impresso n° 2020421440

VY

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 569 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/07/2020 09:19:07

Data / Hora da Ocorréncia: 03/02/2020 13:00:00 )

Endereco da Ocorréncia: R PE ANTONIO CORREIA DE SA, CENTRO - BOA

VIAGEM/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOAO CONSTANTINO DE SALES
Nascimento: 13/03/1951 CPF: 371.993.403-97
CTPS: 094943 Orgao Emissor:MT LF:
Filiacido: ARGEMIRA PAULINA DA CONCEICAO
JOSE CONSTANTINO SALES
Endereco: RUA CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS, 72
Bairro: PONTE NOVA
Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP:63.870-000
Pais: BRASIL Telefone:(85) 9966-6150

Histoérico

! Compareceu a esta delegacia a pessoa acima qualificada para noticiar que
na data = hora acima citados sofreu um acidente de transite no enderego:
Rua PE Antonio Correia de Sa, Boa Viagem/Ce; QUE estava envolvido no
acidente o Sr. Jodao Constantino de Sales; que o declarante vinha na sua
bicicleta pela rua acima mencionada quando uma motocicleta em alta
velocidade colidiu com o mesmo, onde o declarante afirma ter caido desta
bicicleta e batido com a cabeca ao chdo, que o declarante disse nao saber
quem havia batido e ndo anotou a placa desta moto em questao, que
populares levaram o declarante até o hospital local Casa de Salde Adilia
Maria, que o declarante relata ter quebrada sua cavicola e sofrido uma
pancada muito forte na sua cabeca neste acidente, que trouxe a esta
delegacia 2 TESTEMUNHAS, e QUE apresentou nesta Delegacia os seqguintes
documentos: COPIA da ficha de atendimento urgéncia/emergéncia da Casa
de Saude Adilia Maria de Jodo Constantino(VITIMA), cépia dos documentos:
RG, CPF e Comprovante de Endereco do Jodao Constantino, E NADA MAIS

DISSE//

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BO G h
[

F \MOTA DA SILVA - MAT.: 30119541

— [
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: l,ﬂmﬁ qu;'}‘mﬁ;m@imn %
124 ’

VISTO DO DELEGADO(A) :

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MARIANA CAMINHA SIMOES - MAT.: 301255-3-3

Consolidado em: 16/07/2020 09:22:29

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de 1

Impresso em: 16/07/2020 09:22:29

Digitalizado com CamScan

ESIB documento é copia déAdriginaI, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00 , sob o0 nimero 02604889120208060001.
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Fortaleza

Secretaria Municipal de Salde
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INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA

LAUDO PARA SOLICITAGAO / AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE (APAC)
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 -CNES:
INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA 2529149

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

3 — NOME DO PACIENTE
JOAO CONSTANTINO DE SALES

4 — N2 PRONTUARIO:
5660591

5 — CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

7-5EXO

6 — DATA DO NASCIMENTO
(X ) MASCULINO { ) FEMINING

13/03/1951

8— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL:
ARGEMIRA PAULINO DA CONCEICAO

9 - TELEFONE DE CONTATO:
(85) 996995153

10 - ENDEREGO (RUA, N¢, BAIRRO):

RUA CABO ANTONIQ LOPES DE FREITAS, 72
11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 12-CODIGO MUNICIPIO: 13-UF: 14 - CEP:
FORTALEZA CE
¥ & PROCEDIMENTO PRINCIPAL SOLICITADO
¥ 15— CODG. PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 16 — NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 17 - QUANTIDADE:
01

02.06.01.007-9

TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM CONTRASTE

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIOS SOLICITADOS

18 — COD. PROCEDIMENTO SECUNDARIO:

[ 19— NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO: ] 20 - QUANTIDADE:

21— COD. PROCEDIMENTO 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 — DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO:
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

36— CID 10 CAUSAS
ASSQOCIADAS:

35-CID 10

34— CID 10 PRINCIPAL
SECUNDARIO;

5065

37— OBSERVAGOES:
PACIENTE, 68 ANOS, APRESENTOU HIST

04/63/2020

T€ BE CRANIO (04/03
DA LINHA MEBIA
DURANTE A ADMIS5A0,
PARA ABORBAGEM DE HEMATOMA 5UB

PAGIENTE APRESE

ORIA DE QUEDA HA 1 MES, QUANDO HA 15 DIAS, PASSOU A APRESENTAR QUADRO DE
HEMIPARESIA A ESQUERDA COM PREDOMINIO
/2020); HEMATOMA SUBDURAL CRONICOF RONTO-PARIETO-OCCIPITAL A DIREITA OCASIONANDO BESVIO

NTOU REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA, SENDO REALIZADO CRANIOTOMIA
BURAL NO DIA 04/03/2

CRURAL ASSOCIADO A GEFALEIA, GCS 15 NA ADMISSAQ DO F NQ DIA

020 POR DR JOAD RENATO,

PROFISSIONAL SOLICITANTE

38— NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

42 — ASSINATURA / CARIMBO COM N2

39— DATA DA SOLICITAGAO:

CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER 09/03/2020
40— DOCUMENTO: 41— N2 DO DOCUMENTO
( JCNES (X)CPF (CNS/CPF) DO SOLICITANTE:

029.503.813-67

A ticaa B BT
pr, Camild Uwq“ nf
Res"de“%m

AUTORIZACAO

43 - NOME DO PROFISSIONAL

24 - CODIGO DO ORGAQ EMISSOR: 35 NUAUTORIZAGRO (APAC): |

AUTORIZADOR:
25 - DOCUMENTO: 26 — N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPF) DO .
( )CNES ( )CPF SOLICITANTE:
47~ DATA DA AUTORIZAGAO: 28— ASSINATURA / CARIMBO (N 50 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC:

2 S A |

REGISTRO DO CONSELHO):

CVMM 15/01/2015

cumento é copia do original, assi igi
p g assinadd-digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00 , sob o0 nimero 02604889120208060001
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA Tl
L4
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: JOAO CONSTANTINO DE SALES Pront.: 5660591
Idade: 68 ano(s) 11 mes(es) e 27 dla(s) Sexo: Masculino - SONTE NOVA
Enderego: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS Ba:rro.. SOA VIAGEM
Num: 72 CEP: 63870-000 UF: CEARA Cidade:
Localizagao
; 2
Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 245 Leite: 201
Admissdo Emergéncla: 03/03/2020 19:34 ;
Internagdo 03/03/2020 14:34 Alta: * No Informado * * N&o Informado
Relatério Cancelada
Néao
Tipo de Saida; Alta -
Resumo Clinico 15 DIAS, PASSOU A
PACIENTE, 68 ANOS, APRESENTOU HISTORIA DE QUEDA HA 1 MES, QUANDO HA 50 A CEFALEIA,

ASSOCIA
APRESENTAR QUADRO DE HEMIPARESIA A ESQUERDA COM PREDOMINIO CRURAL

2 AO DO IJF NO DIA 04/03/2020 ’ A DIREITA
g::}, %éscﬁﬁ%ﬂﬁ&?zgzo): HEMATOEMA SUBDURAL CRONICO FRONTO-PARIETO-OCCIPITAL
O DA LINHA MEDIA A SENDO
8822:%?: gghﬂgg\/{lo. PACIENTE APRESENTOU REBAIXAMENTO DO Nl\ﬁ gED Ii%lzlfst)gllg\lz% ok SR JOAD
REALIZADO CRANIOTOMIA PARA ABORDAGEM DE HEMATOMA SUBDURA

' TO DO EXAME,
?lE\ng\ETr\JQI'E ADMITIDO NA ENFERMARIA NO DIA 06/03/2020, NEGANDO QUEIXAS NO MOMEN_

e SINAIS FLOGISTICOS
] 15, PIFR, SEM DEFICITS MOTORES. FO SEM
"?8 Sé@f&Nﬁg%ECONTROLE APRESENTANDO BONS RESULTADQS POS-OPERATORIOS

Exames Realizados

VIDE RESUMO
Terapéutica Utilizada
VIDE RESUMO
Sequelas Apresentadas \\J:,\\T)

iagné F. Brayner
Diagnéstico Dr. Camila Lima .
5065 - HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO Residente de Neurocirurgia DIF

C CREMEC 19847
DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo
Slmp S065 HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO

Condlqcal i Data Programada da Alta: 09/03/2020
Melhorado

0 tares
Observagdes Complemen
RETIRAR FIOS DE SUTURA 18/03 EM UBS

EDICAGOES PRESCRITAS
;AE?F%F:Q:\JJ(S)%SDSISAg AO AMCBULATORIO DO DR CARLOS VINICIUS COM TC DE CRANIO

RETORNO A EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS

Responsavel
Médi?;o: CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER

Data: 09/03/2020
CIRURGIA

Rua Barfio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Coeara
com recursos piblicos, provenientes da seus impostos o contribuigdes socials.

Digitalizado com CamScan
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Paciente: JOAO CONSTANTINO DE SALES

A
-
-;? \dade: 68 ano(s) 11 mes(es) e 27 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5660591
’ Enderogo: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS Bairro: PONTE NOVA +
'q’ Eﬂ: 72 CEP: 63870-000 UF: CEARA Cidade: BOA VIAGEM
; Localizagio
g Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 245 Leito: 2012
Admissdo Emergéncia: 03/03/2020 19:34
g Internagdo 03/03/2020 14:34 Alta: * Nao Informado *  * N&o Informado
i CIRURGIA
| a Tipo Data Descrigdo Profissional
0403010314  Urgéncia 05/03/2020 01:30 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOAO RENATO FIGUEIREDO
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO  SOUZA
Agendamento
Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora: r
Cédigo Cédigo Cédigo
o Lina . Bane
gia IF

CREMEC 19847
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] Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials.
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PREFEITURA'MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
SECRETARIA DE SAUDE - SUS

RECEITUARIO

fls. 19

S ———

8ca Vizgam ~ Ceard- ;
Fone (88) 3427-1138/1899 CNPJ 07, aoe.seg'oém-uaénscs% &E;;bgg‘awuoo

Q

: //‘) @

/ / / [ O

. e . / [e2]

Pauente: Z/'/_":.._' \MC.'_-:‘—,/ ,‘;--..=;L<-( LA -Q;(J‘ \},LJ,, ,;

End.: £} . g

‘ - O

7 ) (| U

| Ao fo S =

| Clo @7 33
|

N O

-« — el ©

o 2

000, o g

2/ L AAL X -m’/"l‘)j'v'.m e /e 58

‘ ‘I 4 (a0 o\ JS ™~ / //\ 8«

rj‘ = ’ ) ' S ‘_'

© e, o -~y 57

/’(/L)?f -',-u’/ / C’/‘ /Wy A s ! L Y 3

o\ g %% / (‘7vr J ol L 3 : ¢ N i <@

( I s K ac xS

._/ 1 o~ A - d ' (J) E 8

s ot § Jime o'

| oLAL O o

e 8 §

/‘\ 2 §

' | (|,_') o

) o

{ o ¢

| 8 g

RS

SE

=

| 2%

f 29

/ e é

: 3 3

\ Z o

\ >5A

\ 0 o

\ e 2

o 2

! O qq;’

- oS

[T} [e]

=0

@) =

o z 8
v} (Y~ /4 =

0% 104 4 Joic 28

DATA - ) =S

Assmaturf Carimbo s

do profissional =N

O @

Rua S30 Vicente de Paula N° 100 - Cento - B = 8

25

-3

58

EZ

s 3

S

23

Se

S E

g2

S B

)

9

°a

8 o

s

8 ©

o c

82

Nob) 5

S o

[ iR,

Q =

EQ

C

o

(8]

o

Digitalizado com CamScan

E



My

"k

SR T

cﬁ\_‘ B ml-«-;l

INSTITUTO DR. JOSE FROTA | ||: oo ot

RECEITUARIO MEDICO

Paciente: JOAO CONSTANTINO DE SALES

Prontudrio: 5660591

USO ORAL
1) DIPIRONA 500MG 01CX
TOMAR 01CP DE 6/6H SE DOR

2) IBUPROFENO 600MG ——— 01CX

| TOMAR 01CP DE 8/8H SE DOR T E————
3) DECADRON 4 MG ————— 70 COMPRIMIDOS L{,K//ﬁ

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS POR 1 SEMANA, DEPOIS

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 3/3 HORAS POR MAIS 1 SEMANA, DEPOIS

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS POR MAIS 1 SEMANA DEPOIS X Camila LimaF. Brayne
TOMAR 1 COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS 2 DIAS DEPOIS i g
TOMAR MEIO COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS DOIS DIAS DEPOIS ekidente de Neurocirurgia 1)

TOMAR 1/4 DE COMPRIMIDO AO DIA POR MAIS DOIS DIAS CREMEC 19847

Data:  09/03/2020 CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER
19847CRM

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-081 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recurses publicos, provenlentes de seus impostos e contribuigdes socials.
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INSTITUTO DR, JOSE FROTA 1] e , F..?I.é‘.‘!.‘
[ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL |
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Noma comploto:  CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER

Consclho: 19847CRM

Enderego: Rua Barflo do Rlo Branco, 1810, Centro

Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000

1* VIA - RETENGAO DA FARMACIA OU DROGARIA 2*VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE

PACIENTE: JOAO CONSTANTINO DL SALES

ENDEREGO: R CABO ANTONIO LOPES DE FREITAS, 72,PONTE NOVA, BOA VIAGEM

PRESCRIGAO:

USO ORAL

WS

€ [1rEnTONA 100MG .45 COMPRIMIDOS py, Cyml Lima . Brayer
 01CP "’ | inrgia UF

E APOS: TOMAR 01CP AO DIA POR MAIS 15 DIAS, RES‘denlecgE:Eegrl%Cé;l;fgla

DATA: 00/03/2020

AGOINATURA E CARIMBO DO MEDICO

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
NOME:
RG: EMISSOR:
ENDEREGO:
CIDADE: UF
TELEFONE: Ass. Farmacbutico Data:

Rua Barfio do Rlo Branco, 16816, Cenlro - CEP; 60025-081 - Fortaloza - Ceard

Unldado mantida com recursos pablicoa provenlentes do seus Impostos a contribulgbes soclals

Digitalizado com CamScan
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01/10/2020 Soquradora Lider-DPVAT Acompanha o Procasso

ASINISTRO 3200326094 - Resultado de consulta por beneficidrio

¥
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VITIMA JOAO CONSTANTINO DE SALES
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

—

BENEFICIARIO JOAO CONSTANTINO DE SALES §
CPFICNPJ: 37199340397 88
43
Posigdo em 08-10-2020 15:37:03 S 3
O pedido de indenizacio do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento S g
para a conta indicada pelo beneficiario. ﬁ g
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX g 2
Valor da Indenizagdo: R$00.000,00 g §
Juros e Corregdo: R$00.000,00 3%
! <
| Valor Total: R$00.000,00 $8
Qg
02/10/2020 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00 g
ik
o
| b s
| = 8
| 25
=3
| B9
| = 5
b k=
28
O 5
E S
T8
z S
no
53
2%
25
s
g3
590
22
Zo
5 9
g
g
5
2
htlps://mvw.seguradoralider.com.br/PageS/Acompanh&g—l_’mceaso-de-lndenizacao.aspx Al : -og
‘ Digitalizado com CamScanger
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1« -t Calculo de Atualizagdao Monetaria
5 & Caloulos na Wab
Dados basicos informados para calculo
x . Atualizacdo do Pagamento Administrativo no DPVAT - Beneficiario(a): JOAO
Descrigdo do cdlculo CONSTANTINO DE SALES - Sinistro: 3200326094
Valor Nominal R$ 3.375,00
Indexador e metodologia de calculo INPC-IBGE - Calculado pro-rata die.
Periodo da correcdao 3/2/2020 a 1/10/2020
Dados calculados
Fator de corre¢éao do periodo 241 dias 1,018383
Percentual correspondente 241 dias 1,838270 %
Valor corrigido para 1/10/2020 (=) R$ 3.437,04
Sub Total (=) R$ 3.437,04
Valor total =) R$ 3.437,04
Memoria analitica do calculo
Valor inicial 3.375,00
Data inicial 3/2/2020
Data final 1/10/2020
Periodicidade Mensal
Metodologia de calculo Calculado pro-rata die.
Termo inicial Termo final Variagdo do periodo Valor
3/2/2020 1/3/2020 0,1583 (%) 3.380,34
1/3/2020 1/4/2020 0,1800 (%) 3.386,43
1/4/2020 1/5/2020 -0,2300 (%) 3.378,64
1/5/2020 1/6/2020 -0,2500 (%) 3.370,19
1/6/2020 1/7/2020 0,3000 (%) 3.380,30
1/7/2020 1/8/2020 0,4400 (%) 3.395,17
1/8/2020 1/9/2020 0,3600 (%) 3.407,40
1/9/2020 1/10/2020 0,8700 (%) 3.437,04
Acréscimos de juro, multa e honorarios
Sub Total (=) R$ 3.437,04
Valor total (=) R$ 3.437,04

Retornar Imprimir

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por VINICIUS PINHEIRO MELO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/10/2020 as 12:00, sob o nimero 02604889120208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0260488-91.2020.8.06.0001 e c6digo 78C6E92.



