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OUTORGADA: CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente inscrita nay
OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletrdnico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritrio profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palécio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CEQ
CEP 60.055-10. A -

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a outorgadag

ADO ESTADO

sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”, podendo agir ean_
conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualqueg
Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agao JudiciauﬂJ
competente para o recebimento da indeniza;éd que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acident%(

de transito, cobertos pelo segurd DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEGY

e TRIB

participante do Convenic DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agbes de seli
interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais &

0]

extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir=

AS

requerer, desistir, renunciar, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber e dar

RE

quitagdes, firmar autorizagbes de pagamentos ou créditos de indenizag@o de sinistro receber intimagdes
para audiéncia e pe?icias medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para
cumprimento amplo.do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), 9 de L@%Ompﬂﬁ A de 20 <0
)ﬁ-,ﬂg&m baanedd o D984
OUTORGANTE
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do original, assinado digitalmente por CAROIPNA
ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e cédigo 7DDFA64.
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CAROLINA FREITAS

ADVOCAC 1A | LONSULTCINIA [LEDICA

DECLARA(}AO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu, )\LQ;(& /ik‘ﬂ)/,d“ Ou GCUA/AC«, ; brasileiro(a),
,mlLumP ’ «DLTZWZ o) CLJL{@“ , portador(a) da Carteira de
Identidade/RG  n° q JOO 21 8390c , e nscrito (a) no CPF sob o n°
4RG. Y22.G¥3 - 20 residente e domiciliado (a) na Rua
T&umde /Pg NP ne Q& , no bairro
1';‘1“&5@0@ , nha cidade Rb&ﬂ)&/{q , CEP 60.531/-070

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia flnancelra ndo possuindo condigbes de arcar
com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio e o de minha
familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), M de \QL(O),Q,')h,QﬂB de 20 <D

A ON1_RR boba SO0

Declarante
L BS 3DS59918 | $8375 7544 | 7991955 5!
CAROL‘NA MWAS LA r*.:nlntr:rmnlncﬂmnasnn-@gmml com
e Suoprevitlendio
AGS O I0 Promdanciana o Ko
9 Rus Paarn Borges, 3733 o iulibe is Progyen
DAR/CE 23787 rala 520 3% ardor, Tenien s

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001.

c.
pia
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.
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CAROLINA FREMAS
ANVOEACIA § FONSULTORIA ILBIDICA
DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Eu, L@dv((li L \_’)Uﬂk syoc, cli &Gtoéc(, ,brasil

eiro(a), er'uw Qm%ﬂ de CuUU S Lo portador(a) da cédula de Identidade N°
qQlog 2l ;v‘x?m,e e CPF N° 26. 932. 683-20 | DECLARO
que resido no seguinte enderego: /'&ALM /'&QOR !')@*mz«f* n°
92¥ . no bairro (,,u“cJéC . na cidade de jO?fovng . CEP
G0.5 2 - 020 , e forneg:o os meus dados pessoais, documentos e demais declara(;oes para a

propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada DPVAT-FENASEG,

sendo de minha total responsabilidade a declaragéo de invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza, QY |, de L@Lg@ﬁm}ﬂ B .de 200

I ING O™ GodA 9000 &

DECLARANTE
& 8530559918 | $8575 TE44 | 999195551
CAROLINA FREFTAS * corvatnearciinadreniasodwiiymall com
Acworacin Pravhanciane o Lo = s
- @ R Packn Boeges, N3 Fd Paliseic Pogreca,

=olo 520 3* a~dor. Centro

documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001.
conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.
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CARQUNA FRETAS
DECLARAGAO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
Eu, '@L‘(CLQL 'CéClT(/Vj@bQ, e Oy/\‘t}@b?@ 7 , portador (a) do RG
n°_ 9100 RJ&3 4l ,eCPF__N26U932 G&%- 20, declaro para todos os fins a que

se destinar, que compareci ao escritério da Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada,
devidamente inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletrénico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério
profissional na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE,
CEP 60.055-10, e tenho total e plena consciéncia da existéncia da Ac¢ao de Cobranga de Indenizagcao de
Seguro DPVAT, referente ao acidente ocorrido na data de g fO , proposta contra a
Seguradora Lider. Assumo de forma plena, Unica e integral a responsabllldade da veracidade por toda
documentagado/ informagéo acostada aos presentes autos. Declaro ainda, para todos os fins a que se
destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos necessarios para ingressar com a
presente ACAO JUDICIAL e que a demanda judicial tramitard no Estado do Ceara, na Comarca de Fortaleza,
ressaltando ainda, que até a presente data, ndo possuo nenhuma agéo judicial contra qualquer seguradora do
consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Unica e integral a responsabilidade por toda
documentagdo acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. CAROLINA FREITAS MOREIRA, brasileira, casada, advogada, devidamente
inscrita na OAB/CE sob o n° 23.787, enderego eletrénico carolinafreitasjuridico@gmail.com, com escritério profissional
na Rua Pedro Borges, n° 520, 5° andar, no Edificio Palacio Progresso, no bairro Centro, em Fortaleza/CE, CEP 60.055-
10, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa
no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou
dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e
exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE
RESPONSABILIDADE DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICAGO DE
FATO NAO OCORRIDO OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO
CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), (04 de /\Qa'(}w\ m@rb de 20 20
A 10U AARABA DOV
Declarante
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
CPF: CPF:

& 8530559918 | F8575 7544 | 99919.55.5!

-~ & contatocarntinoirstasodwigmall com
CAROLINA FREITAS & sudprevidencio

Adereazin Prowvaancinna o Crae 9 Run Padyn Beeges, NOI3, Ed Palkic Progreato,

OaRMCE  22M7 solo §2Q 5° andat, Centru,

cumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001.

onferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.
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aie..  MINISTERIO DO TRABALHO
E EMPREGO_ '

‘ ﬁ.w:l BARBOSA DE SOUZA .

mucito......_. JOAO BATISTADE SOUZA
MARIA ONEZIA DE SOUZA :
NASCIMENTO...: 07/08/1968 . . ssx MASCULINO .

DL‘J(\CI @@R bQ%C\ vﬂ| BOUSQ ' :&m{gyﬁkmﬁas&gsu‘._Ezamzm‘m‘

) AS:!NATUI{\ DO TITUL\R ’ LE1 N° 9,049, DE 18 DE MAIO DE 1885 " "

5-" , o el [ 428932.883-20 CNH.....: *

Fonis s s e Jofle T ELETOR: SEGAO: _ZONA:
POLEGAR DIRCITO - 5 ", LOCAL/DATA DE EMISBAO: SRTE/CE - 04/11/2013

rotocolado em 09/12/2020 as 14;24J, sob o nimero 02713381020208060001.
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documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEAR

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.
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DADOS DO CLIENTE
DIACI BARBOSA DE SOUZA

02713381020208060001.

RUA RICARDO PONTES, 928, A, GENIBAU 8
FORTALEZA - CEP: 60.534-020 \§,
Codificagao: 001.092.00.053.00.0173.0001.0 g
Padréo do imével: BASICO of <
~ 3l©
] 1<
ECONOMIAS [ <|L
Residencial: 001 | Comercial: 000 | Industrial: 000 | Publica: 000 8 :l‘l 8
INFORMACGES SOBRE MEDIGAO 8 : ';
Servio | Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual | Volumeim’ | Média Semestral ) <N T\
AGUA ADEF406247 93 96 3 ; 2 =
. | 3
a
DATAS 4
Leitura Atual:  16/10/2020 Emiss3o: 30/11/2020 Lacre Agua: 362357 é
Leitura Anterior: 16/09/2020 Proxima Leitura: 17/11/2020 Lacre Esgoto: &
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: 08/2020 i)
N° de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais  Escherichia Coll fo]
Exigidas 255 255 061 255 %5 %
Analisadas 316 314 308 314 314 0
Em conformidade 316 311 299 310 314 E
DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 28,30 Més/Ana | Agua(m’) Esgoto {m’}
ESGOTO 22,64 OuT/2019 ! 0
JUROS DE 0,033% AO DIA m| 110 NOViens® g v
DEZ/2019 2 1
JAN/2020 4 0
FEV/2020 2 1
MAR/2020 2 1
ABR/2020 0 0
MAV2020 0 0
JUN/2020 0 0
JUL2020 0 0
AGO/2020 0 0
SET/2020 [} 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SussIDIO
Descrigao | Valor (R$) Descrigao | Valor (R$)
PIS | 0,50 VALOR DO SERVIGO | 75,08
COFINS | 2,48 VALOR DO SUBSIDIO i 23,04
J VALOR TOTAL A PAGAR | 52,04
MES/ANO { VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
10/2020 '» 06/11/2020 52,04

£ obrigagio da uswirio manter seu cadastro atualizada junts 3 (agece, conforme resohugies das Agéncias Meguladoras,

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020

ferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do
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Cagece 3 ESTADO po GEARA

Viado agente

Secreturia day Cidader arreca do'
DADOS DO CLIENTE
Inscrigao: 0011787287 Més/Ano: 10/2020
Vencimento: 06/11/2020 Total(R$): 52,04

CONTA PAGA

é copia

Este dg@umento




. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

. POLICIA CIVIL i
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO '
Impresso n* 2020363404 i

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301-837 /2020
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicac¢do: 16/06/2020 13:58:55

Data / Hora da Ocorréncia: 04/05/2020 12:00:00 -

Enderego da Ocorréncia; AV A, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados c;a{s) Vitima(s)

Nome:DIJACI BARBOSA DE SOUZA

Nascimento: 07/08/1966 CPF:

RG: 91002188906 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: MARIA ONEZIA DE SOUZA

JOAO BATISTA DE SOUZA

Endereco: RUA RICARDO PONTES , 928

Bairro: GENIBAU

Municiplo: FORTALEZA/CE CEP:

Pafs: BRASIL Telefone: (85) 98983-3645

Dados tiofs) Velculo(s)

1)Placa: NZI1149 Uf: BA Municipio: SANTO AMARO Chassi:
9C6KG0460C0038053 Renavam: 386958378 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FAZER Y5250 Ano
Fabricagdao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
ROXA Proprietrio: FABIO SANT ANA GOMES Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA NA GARUPA DE UMA MOTO DE PLACA NZI-
1149 QUE ERA PILOTADA POR DIEGO MESQUITA BARBOSA CNH NUMERO
05533938810, TRAFEGAVAM NA AV. A QUANDO UM CARRO COLIDIU COM A
MOTO. CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENDO
SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO
AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA, E NADA MAIS DISSE. /1T

OBS: FALSA COMUNICAGAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS SITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DE A/” LO ALMEIDA - MAT.: 404636-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Qlkbo ) &4

VISTO DO DELEGADO({A) :

MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Phg. 1 de 1

Consclidedo emx 18/08/2020 14 G733 impressc em. 1870872020 14 07 33

. '/

Digitalizado com CamScanner

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o nimero 02713381020208060001.

onferir o_ariginal_acesse o

site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e cédigo 7DDFA64.
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i HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZIL ‘A \RNS
%} Fortaleza NEUMANN
PLANO TERAPEUTICO

AVALIACAO CLINICA ADMISSIONAL

NOME: DIJACI BARBOSA DE SOUZA [ N° PRONTUARIO: 90743

Unidade de internag¢io: POSTO 6 LServig:o (clinica): ORTOPEDIA

Médico assistente: (" 0. N C__J .0

'CRM Qomc.s_

Unidade hospitalar - posto: POSTO 6 ﬁ@nfermaria: P06 J Leito: 02

Queixa principal: “CAI DE MOTO ONTEM”

Hist6ria da doenca atual

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICQ%DIA)M OTO-CARRO. EVOLUIU COM

SINTOMAS.

FRATURA ARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO E PE DIREITO. NEGA FEBRE, TOSSE, DOR OU OUTR

HFPP: NEGA COMORBIDADES, NEGA USO DE MEDICACOES CONTINUAS E NEGA ALERGIAS

Exame fisico

i

BEG, AAA, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO, ORIENTADO E COOPERATIVO, GLASGC V1
AC: RCR 2T BNF S/S B

AP: MVU S/ RA

ABD: PLANO, RHA+, FLACIDO, SEM MASSAS, INDOLOR

EXT: PERFUNDIDAS, PPP E SIMETRICOS. MSE E MID COM TALA

-Exames Complementares

VIDE PRONTUARIO

Hipdéteses Diagnoésticas

1. FRATURA ARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO E PE DIREITO

Conduta
SOLICITO EXAMES ETEE o
Data: 12/03/2020 Assinatura/Carimbo do Selicitado

o etoitura de HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZILDA ArNS
Fortaleza NEUMANN

PLANO TERAPEUTICO

Av.Lineu Machado, 145 — Jéquei Clube
CEP:60520-100 Fone: (85) 3233-3545
Fortaleza - Ceara

NOME: DIJACI BARBOSA DE SOUZA DATA DE NASC: 90743

NOME DA MAE: MARIA ONEZIA DE SOUZA

DATA DE ADMISSAO{ 05/05/2020)

cumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JVUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o niimero 02713381020208060001.

Par@liconferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE INTERNACAQ HOSPITALAR i
- N~
IDENTIFICACAO DO, ESTABELECIMENTO DE SAUDE 8
o
NOMLE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: - Hospijtal Distrital Evandro Ayres De Moura Antdnio Bezerra CNES: D£1<683 ‘ g
- 5
NOML DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: CNES: £
: - 29
IDENTIFICACAO DO PACIENTE . . 7} 2
= v "L
NONEDOPACINTE )] JACT BARBOSA DE SOUZA FRGNTUAD 41101 34
<
NUM. RESERVA SOLICITACAQ NUM. AIH RAE: SPA : ';
© D
QT
CARTAO NACIONAL DE SAUDE: NASC.: SEXO0: RACA/COR: S '8
07/08/1966 M PARDO N O
oo
NOMEMAE:  maria onczia de souza CONTATO:  (85308983-3645 g8
s
— e
NOMERESP: O MESMO CONTATO: Ny ‘o8
= . % o
_ ENDERECO:  Rua Ricardo Ponte 928 Parque Genibai CONTATO: °
L o
— - g
MUNICIPIO:  Fortaleza "OD.IBGE: Uk CE CEP:  60.534-020 S g
12—
- - ~ |~
s’ TUSTIFICATIVA DA INTERNACAO T §
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: 3 J
O - 9 S
A ' = g
Fraronm  Aavicohan 90 U LS&2 S 2
-~ - (o] 8
fevenrnt po v TS Oa = o
“narv s AANTY CCL - n &
h 2
(@)
o g
S S
E £
9D 5
[CONDICORS QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: =
—_— 2 - nw Q
| meara~ coayo ff?—(/@é(‘(’0 {EOCJ
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): '<Z( g
2 gi08 a7 25
Laproénafinm 238
- ]
L DIAGNOSTICO INICIAL: @ [CID 10 PRINCIPAL: CID 10 SECUNDARIO: ID 10 CAUSAS ASSOCIADAS: Ix |a_.» 'S
c
— | (lapie S TALC < O
Z 5.52.5 5 42,3 58
—wc
PROCEDIMENTO SOLICITADO . x 8
«_ DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO: | g =
- _ 0 2
OSTECQES/ M TESE 28
CLINICA: CARATER DA INTERNACAO; DOCUMENTO: Nod)oc MENTO DO SOLICITANTE: m e
— : [
Onvo PG DA | UNGE/TE Ll ens O cee duardo Flgueireqq L £
NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: DATA SOLICITACAO: ASSIRUNRES i=E-
” f . ; i IRGIA 15 £
Lopvanps /. fGchsi ncPo 0505, zZozQ RM/CE 12,748 Tsms 985 o g
o
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENQAS)"% _ 133
3 Z 5%
[0 ACIDENTE DI TRANSITO CNPIDA SEGURADORA: Hes RO SILHEEs e ==
| ACIDENTE TRABALHO TIPICO _ T g &
- R CNPJ DA EMPRESA: CNAE DA EMPRESA: CBOR: £ =
T 0
VINCULO COM A PREVIDENCIA: - i 59
[0 emereGADO [ EMPREGADOR  [] AUTONOMO []  DESEMPREGADO [0 ArosiNTADO  [J NAO SEGURADO S 3
o
- S =
AUTORIZACAO S5
3 > .. = . n 2
NOMI: DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: COD. ORGAQ EMISSOR: DATA SOLICITACAO: 3 g
05-05-2020 08:05:00 c_(_gf o
= 0
DOCUMENTO: ; 7 CPF : " 20
. . No. DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: No. DA AUTORIZACAG DE =
[ cnes [ cre INTERNACAO HOSPITALAR: o ®©
DATA DA AUTORIZACAQ ASSINATURA E CARIMBO (No. REGISTRO CONSELHO); 5 - ]
< : o <
1261920352 |85
Preencher de forma legivel ¢ sem abreviaturas; la via - SMS e 2a via - Prontuario do paciente \g 8
€ =
o
S8




MS-DATASUS ’ PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1 - fls. 24
VERSAO: 17.50 HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZILDA ARNS NEUMANN ’

] ESPELHO DA AIH PAG.: '
0.E : M230440001 ESFERA : PUBLICO APRESENTAGAO: 07 / 2020 o TA: 17/08/2020
Num AlH : 232010230028-5 Situagdo : DIGITADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagao : 07/2020 Data Autori; ‘ga_o: 3.0,/ non
Especlalidade : 01 - CIRURGICO Orgao Emissor: M230440001 CRC: )
Doc autorizador : 980016000771695 Doc med resp : 207282792440005 Doc diretor clinico : 980016002717434 Doc médico solic : 207282792440005
CNES : 7047428 - HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZILDA ARNS NEUMANN CNS: 70500982486895-5
Paciente : DIJACI BARBOSA DE SOUZA 1 Prontudrio : 90743
Data Nasc.: 07/08/1966 Sexo: MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo: Identidade Doc:9100218890¢
Responsdvel pac.: MARIA ONEZIA DE SOUZA Nome da M3e : MARIA ONEZIA DE SOUZA
Enderego : RUA RICARDO PONTE 928 CASA A Bairro: PARQUE GENIBAU Raga/Cor: 03-PARDA Etnia: 0000-NAO SE APLICA
Municipio : 230440 - FORTALEZA UF: CE CEP: 60534-020 Telefone : (85)9872-47274 Muda Proc.?:  NAt

Procedimento solicitado : 04.08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS OSSOS L O / NTEBRACO
Procedimento principal :  04.08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0SSOS DO ANTEBRACO

Diag. principal : S525-FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO m",‘,,,? Diag. secundario :
Complementar : . ﬂ_'";t‘:‘rﬁr Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA i ?=;=’= .,,m.-r-:i*?"” Modalid- .e HOSPITALAR
Data Internagdo : 05/05/2020 Data salda: 10/05/2020 Mot saida: 12-ALTA MELHGRAD@*‘““ i
Liberagao SISAIHO1 : ’ AlH Anterior : - AlH Posterior : -
Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ] e
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: -
Vinculo Previdéncia : ) CBOR: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Linha Procedimento Documento CBO CNESI/CNPJ Mgm Qtd_ Descricdo
wmm‘”@'ﬁn’&o R 5322 5O F o : 05. O TRATANMENTO CIRURGIC O, DEERATURAD A =

3005704 7047428 ./_ 1' 05/2020 fRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA_

(o) ;2296@001.1%70&
REEE.E@&"A MF IRy Wm

7 v AR
7047428 V’S 05/2020 ATENDIMENTO FISIOTERAPEU ico.

8 020404001 9 7047428

DADOS DE OPM

4:3:05/2020;
7047428 ,r/ 3 05/2020 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO

Linha Nota Fiscal CNPJ Fornecedor Lote Série Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
3 140613 01.722.296/0001-17
CID SECUNDARIO :
Cid Caracteristica Descricdo
V289 ADQUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM ACIDENTE DE TRANSPORTE SEM COLISAO - MOTOCICL A ESPEC TRAUM EM ACID TRANSITO
Nimero de Nascidos Nimero de Saldas N° Pré-Natal: -
Vivos : Mortos : Altas : Transf.: Obitos :

) . ) ASSINATURA E CARIMBO
“De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diério Oficial da Uni&o; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL
Brasllia, DF, 24.08.1995. Segéo I, p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivado no prontudrio do paciente”

02713381020208060001.

umero

Est

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o n

é copia

documento

0digo 7DDFAG4.

0.8.06.0001 e




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA fls. 25
Secretaria da Satde do Estado do Ceara

Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagdo e Controle
= CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

02713381020208060001.

LAUDO DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO
CODIGO DA SOLICITACAO:

05/05/2020 ”Ob pz o ¢ dee

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE Mo Q&M n

umero

PACIENTE: DIJACI BARBOSA DE SOUZA

NOME DA MAE: MARIA ONEZIA DE SOUZA

N° DO PRONTUARIO: 41101

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 07/08/1966 - 53 anos
SEXO: MASCULINO

NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO

EFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 989833645

'ENDEREGO: UMAITA, N° 1001

24IRRO: GENIBAU
~TADO DE RESIDENCIA: CEARA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA

10.2020.8.06.0001 e cédigo 7DDFAG4.

PLANTONISTA

S0 0271338-

MEDICO: 980016000954056-ROBERTO. WELTON TEIXEIRA DA COSTA
TELEFONE PARA CONTATO: 85 - 34883210
OBSERVAGOES IMPORTANTES: PACIENTE AGUARDA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL COM CENTRO CIRURGICO EM FUNCIONAMENTO

SOLICITAGAO

NUMERO: 12670030352

SITUAGAO: SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO

DATA-HORA SOLICITAGAO: 05/05/2020 - 14:19

DATA-HORA RESERVA:

IFISSIONAL: 980016000954056 - ROBERTO WELTON TEIXEIRA DA COSTA
"ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2516683 - HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA
PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020644-TRATAMENTO CIRURGICO P/ CENTRALIZACAQ DO PUNHO
“— PROCEDIMENTO REALIZADO: -

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

ESPEC. CLINICA:

CLINICA COMPLEMENTAR: NAO INFORMADO

CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO: URGENCIA

CENTRAL DE REGULAGAO: CENTRAL MUNICIPAL FORTALEZA

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL: S525 - Fratura da exirefﬂdade distal do radio

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S929 - Fratura do pé ndo ;spe;iﬂ;:ada ”

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: o

DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS:

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FGRATURA ARTICULAR DO PUNHO ESQUERDO + FRATURA ARTICULAR DO PE DIREITO.
CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: | o -
NECESSIDADE DE CIRURGIA

do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o n

é copia

Pégina: 1

e documento
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fls. 26

J300109D00235

0 %jsus st ?,";“'s‘é“ LAUDO PARA SOLICITAG ]
] saide  Saude DE INTERNACAC PRONTUARIO DA

QUARENTENA {0Q. 14 3

Identificacdo do Estabelecimento de Satde
1 - NOME DC ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

HOSPITAL E MATERNIDADE ZILDA ARNS NEUMA

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

|1

3

\&

HOSPITAL E MATERNIDADE ZILDA ARNS NEUMANN

| (77 0[417747 28

/—Identlf‘cacao

J &

DL A e o

ré@:ﬂtﬁ"

Eﬁ&&%@?’i% COABE OIO9eh | [ m o
WI‘ . m‘% %—. \Mr{) ﬁb . - qﬁﬁ*@%’q?

|7

Ww;ﬁw T

By TA -

’/@W G -

F —Ce

”“Jf

'@ DE RESID NCIA
._.,

14 - COD. IBGE MUNICIPIO

—15-

Q@ﬂ?ﬁ@?

CJW

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

&
r —17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS A
‘ ! ]
| j J&/\/&\ﬂ/&)\, [
. \J 3
}
18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
ﬂ | W O g\/ A
————— — T %0- DIAGNOSTICO INICIAL 21- CID 10 PRINGIPAL———22 - CID 10 SECUNDARIO—=23 - GID 10 S ASSOCIADAS —
55495 srac] e CORHA
-9 2R
N —/
( PROCEDIMENTO SOLICITADO =
'| E Rcho W{fl ENTO SOLICITADO { ﬁz’ét}c 6 Bo PROCEDIMENTO w
| o l4lpfeglo 0+
‘\st \éLINch———n CARATER DA INTERNAGAO 28 - DOCUMENTO N DOCUMENTO (CNS/CPF) Do PRo7ésu7lAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
N CPF .
1 o e || VAN
, | 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE J 314-PATA DA s LICITA(;AWATURA E Dm,mo DO CONSELHO)
! (2] / J
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOI/ENCIAS) N
= 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE ———— 38 - SERIE ——
33-( ) ACIDENTE DE.TRANSITO I ’ I [ I l | | ‘ | | | /
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO 39 - CNPJ EMPRESA / 40 - CNAE DA EMPRESA 41-CBOR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | l | I L | | I 1 l | | y
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA /
L ) EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( / ) APOSENTADO ( )NAO SEGURADO |
7 _/
AUTORIZAGAO /

r
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

44 - COD. ORGAO EMISSOR —,

\
—49/- N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR —

45 - DOCUMEN’TO 46 N“ DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFlSSIONAL AUTORIZADOR
eHS i N N O O O

A7-DATA DA AU “RIZAGAQ ——

/

48 ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001.

-10.2020.8.06.0001 e cédigo 7DDFA64.




* ‘ ) . ‘

— Prefeitura Municipal de Fortaleza fls. 27 5
. Prefeitura de ‘ Secretaria Municipal de Satde
%_ Fortaleza ; Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann
| RESUMO DE ALTA R
PACIENTE: DIJACI BARBOSA DE SOUZA N° PRONTUARIO: j
90743
TOTAL DE DIAS DE PERMANENCIA: ENFERMARIA / LEITO: POSTO 6 / LEITO 02
DATA DE ADMISSAO: 05/05/2020 DATA DA ALTA 10/05/2020
, _ I
DIAGNOSTICO INICIAL / CID-10 DIAGNOSTICO FINAL / CID: : P
FRATURA DISTAL RADIO ESQUERDO FRATURA DISTAL RADIO ESQUERDO CORRIGIDA :
I S - S | .
HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO: -
PACIENTE, 53 ANOS,REFERENCIADO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA RADIO DISTAL ESQ ESQU]:‘EDO. ' ,

DRSS g

| RESULTADOS DOS PRINCIPAIS EXAMES REALIZADOS
"FXAMES LABORATORIAIS. ECG E RX DE TORAX (PRE-OPERATORIO): SEM ALTERAGOES SIGNIFICATIVAS

h
EVOLUCAO E COMPLICACOES

y —PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, SEM QUEIXAS. DIURESE PRESENTE. PARAMENTROS NORMAIS.BOM CONTROLE ALGICO. 40 | !
_. EXAME MSE COM GESSO TORACOBRAQUIAL, MOV MSE, DOR LEVE, EVN 2. NEUROVASCULAR PRESERVADO.

TERAPEUTICA REALIZADA:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO0 RADIO DISTAL ESQ REALIZADO NO DIA 08/05/2020 POR DR JOSF Nt 'AS E DR.
FCO JOSE FROTA.
- 1

‘ORIENTACAO MEDICA POS ALTA: i
| 1) MARCAR NO SAME RETORNO PARA AMBULATORIO DE ORTOPEDIA

2) SEGUIR ORIENTAGAO E PRESCRIAO MEDICA
3) FAZER RAIO-X DE FRATURA PARA AVALIACAO AMBULATORIAL NO RETORNO |

rocesso 0271338-10.2020.8.06.0001 e cédigo 7DDFAG4.

informe o

A i,

ORIENTACOES DA ENFERMAGEM
LAVAR FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SABAO LIQUIDO. ENXUGAR COM TOALHA MACIA. "
MANTER FERIDA OPERATORIA SEMPRE LIMPA.

EM CASO DE SECRECAO COBRIR FERIDA COM CURATIVO COMPRESSIVO. & &R ey
RETIRAR OS PONTOS NO POSTO DE SAUDE DA AREA. '*‘\3‘* 55X
ATENCAO: EM ('ASO DE VERMELHIDAO, ODOR, SECREGAO ABUNDANTE EM FERIDA OPFM’E@KIUAQ”{’OCURAR |
SERVICO DE SAUDE PARA AVALIACAO. i

CONDICOES DE ALTA
( ) Curada (X ) Melhorado ( ) Inalterada ( )A pedido( ) Transferida

VR W =B

\.-‘

- 1( ) OUTRA . ( )Obito ( ) Solicitada Necropsia
} i
~ P
'DATA DA ALTA: 10/05/2020 '
FORTALEZA- CE s i ]

Av. Lineu Machado, 145 — Jéquei Clube /
CEP: 60520 —100 Fone: (85) 3233-3545 /
Fortaleza - Cear&

documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001
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fls. 28 |
Prefeitura de Pgefeitltlra.Ml\llllnicip.al clit:j Fgrtfl(lleza
R—— ecretaria Municipal de Satide
F or taleza Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann .
FICHA DE DESCRICAO DE ATO CIRURGICO ]
Nome: Pront. N°: 90.743
DIJACI BARBOSA DE SOUZA

Indica¢do cirargica: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

Cirurgia realizada: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DISTAL DO RADIO

Cirurgiio: Auxiliar:

DR. JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO DR. FRANCISCO JOSE FROTA
Anestesista: Data da cirurgia:
DRA. NATALIA KRISHNA 08/05/2020

Descri¢cio médica

| CODIGOS: FRATURA DE PUNHO TTO CIRURGICO - 30721199 (6C)

PACIENTE EM DDH SOB EFEITO ANESTESICO

ANTISSEPSIA E ASSEPSIA DE MSD

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUCAO DA FRATURA SOB VISAO RADIOSCOPICA

FIXACAO COM 03 FIOS DE KIRSCHNER 2.0MM DISPOSTOS DE FORMA CRUZADA
CONTROLE RADIOLOGICO

CURATIVO

TALA AXILO-PALMAR MSD !

PN YA W~

Assinatura do(s) executante (s):

Hora do inicio: s Hora do término:

Av. Lineu Machado, 145 — Jéquei Clube
CEP: 60520 —-100 Fone: (85) 3233-3954
Fortaleza - Ceara

ocumento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o0 nimero 02713381020208060001.

ferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e cddigo 7DDFA64.




- ; PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA fls. 29
o Prefeitura de SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENADORIA DE HOSPITAIS E UNIDADES ESPECIAIS
HOSPITAL E MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMANN

BUGAOMEDICA T R s

NOME DA PACIENTE: DIJACI BARBOSA DE SOUZA,53ANOS | DATA DA EVOLUCAO: 09/05/2020
DATA DE NASCIMENTO: 07/08/1966 N° DO PRONTUARIO: 90743
UNIDADE: POSTO 06 | ENFERMARIA/LEITO: 02 | DATA DE ADMISSAO: 05/05/2020

LISTA DE PROBLEMAS/ HIPOTESES DIAGNOSTICAS:
1. FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
2. FRATURA DA BASE DO 5° PODODACTILO DIREITO

COMORBIDADES: NEGA
HFPP: NEGA |
ALERGIA: NEGA

RESUMO DA ADMISSAO: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBlLfSTICO HA 1 DIA MOTO-CARRO.
EVOLUIU COM FRATURA ARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO E PE DIREITO. NEGA FEBRE, TOSSE, DOR QU
OUTROS SINTOMAS.

EM USO DE: SINTOMATICOS, PROFILAXIA PARA TEV

FEZ USO DE: --mm=srmenmemmnnnn

PARAMETROS: NORMOTENSO, AFEBRIL

EVOLUGAO: PACIENTE EVOLUI ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE E SEM QUEIXAS, NO MOMENTO. ACEITA
DIETA ORAL, APRESENTA DIURESE E EVACUAGOES FISIOLOGICAS. CONCILIA CICLO SONO-/IC-l IA. NEGA
SINTOMAS/SINAIS DE SD.GRIPAL.

EXAME FiSICO:
BEG, AAA, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO, ORIENTADO E COOPERATIVO, GLASGOW 15

AC: RCR 2T BNF S/S.

AP: MVU S/ RA

ABD: PLANO, RHA+, FLACIDO, SEM MASSAS, INDOLOR

EXT: PERFUNDIDAS, PPP E SIMETRICOS. MSE E MID IMOBILIZADOS COM TALA. ESCORIAGOES EM
LATERAL DE MID, PARTE MEDIAL DE MSD.

EXAMES REALIZADOS:
-06/05/2020: HB 13,4 HT 41,2% PLAQ 295.000 LEUCO 8.340 SEGM 64% LINF 26,4% INR 0,98 TTP~ 1,02 UR 20

"|CR 0,57 NA146 K 4,4

INFORMADO PARA ACOMPANHANTE/PACIENTE SOBRE ESTADO CLINICO ATUAL: ( )SIM ( )NAO

CONDUTAS:
1. AGUARDO RADIOGRAFIAS f
2. MANTENHO PRESCRIGCAO :

MEDICO(A): R raracs tina cumma -
y Wédice
CRM - 17610

P NE T Ly ok P Pl
LR 0

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o nimero 02713381020208060001.

iaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFA64.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadi
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( Seguradora

LIDER o

A

Administradara do Seq

SEGURO

COMPANHIA ~  DPVAT

oo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados ¢
do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacao completa.

ure DPVAT

fls. 30

Buscar no site

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizag¢ado

SINISTRO 3200278716 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DIJACI BARBOSA DE SOUZA

COBERTURA Inva

lidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO DIJACI BARBOSA DE SOUZA
CPF/CNPJ: 42693268320

Posicdo em 09-12-2020 14:09:33
Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informag¢des com os dados que vocé forneceu. Por gentileza, Clique aqui (https

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corre¢do Valor Total

R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

17/08/2020

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
REANALISE | 4
DOPEDIDO |7 : . , e , -
28/08/2020 DO SEGURO (https://apiconsultadossie.seguradoralider.com.br/api/file/download/gfSFitH)zblGI1kdjMji1g==/r7kLx
DPVAT api_key=8HIczZYywy]tgsfE]xcJzjndjhrTXwCa6l___qKr2wVGmE=)
PAGAMENTO & (https://apiconsultadossie.seguradoralider.com.br/api/file/download/a+YCsSUUFCg7HCO__ItT6CIw
25/08/2020 | DE api_key=8HIcZYywy]tgsfEJxcJzjndjhrTXwCa6l Kr2wVGmE-=)
INDENIZACAO | 2P'-*Y ywyite Ind —

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA FREITAS MOREIRA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/12/2020 as 14:24 , sob o ndmero 02713381020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0271338-10.2020.8.06.0001 e c6digo 7DDFAGE.



