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PROCURACAO
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PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA
OUTORGANTE:
(nome) (GUTAHERME DA STvA  VRSULING ;
brasileiro(a), (estado  civil) SOLTEIRO , (profissdo) PINTOR ,
portador(a) da cédula de identidade Registro Geral n.° 2046 246425 - 2 ,
inscrito(a) no Cadastro de Pessoas Fisicas sob on.° 0%9. 379. 393 - 03

residente e domiciliado(a) (Rua/Avenida/Localidade)
Ry PRINCIPAL, (ANA (ARAVA S)N _(ANA ORAVA

Trairi/CE, CEP:62.690-000.

OUTORGADO: NEIO LUCIO FERRAZ PASSES, solteiro, advogado, OAB/CE 30.495,
com enderego profissional a ET Boa Esperanca, 16, Boa Esperanga, Trairi/CE, CEP: 62.690-
000, (neioferrazadvogado(@gmail.com), onde recebe intimagdes e demais comunicagdes.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere aos
OUTORGADOS plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra,
em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo uma e outras, até final decisdo, usando
os recursos legais e acompanhando, conferindo-lhes, ainda, os poderes especiais para
receberem citagdo, confessarem, reconhecerem a procedéncia do pedido, transigirem,
desistirem, renunciarem ao direito sobre o qual se funda a agdo, receberem, dar quitagdo,
firmarem compromisso e assinarem declara¢do de hipossuficiéncia econdmica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Coédigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecerem esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticarem todos os atos processuais que achem
oportuno e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom,
verdadeiro, firme e valioso.

CLAUSULA ESPECIAL: O(a) Outorgante, nesta oportunidade, se responsabiliza pela
legalidade, idoneidade e veracidade de todos os documentos e informagdes que serdo
fornecidos aos outorgados para anexarem nas petigdes, objeto do presente instrumento de
outorga.

Trairi/CE, 9¢ de ouruary  de 2020.

OUTORGANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NEIO LUCIO FERRAZ PASSES e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 23:39 , sob o nimero 02022366120218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e c4digo 80BD31B.
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COMPROVANTE DE ENDERECO




DECLARACAO DE RESIDENCIA

fls. 14

Eu, GUILHERME DA SILVA _URSUAINO
RG ne@ 9046 996 M98 - 2 , data de expedigﬁo _{\i_ﬂ_/_&.'_ﬁ_/e'iu_(’: ’
Orgdo SSPDS , CPFn?__ 035.339_395~- 0% ’

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) RU PRINGIPAL (ANA BRAVA
Namero S [
to/Complemento
ol P CASA
Bairro
CAvA BRAVA
Cidade
TRATRL
Estado v
CEaRA
CEP , )
L6490 - 00D
Tel. de contato ) s
(25) 99640 - RE5ZET
E-mail
L

Por ser verdade, firmo-me

Local e Data: TRAIRL [rF - 9R/40 [49096

)

’ 7 - 7 7 '~
7 Assinatura do Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NEIO LUCIO FERRAZ PASSES e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 23:39 , sob 0 nimero 02022366120218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e c4digo 80BD31D.



n = ) % B Alarita Social de Energis Ele s
T spmmenrs QNG
(747648

Companhia Energética do Ceard
Para agilizar seu atendimenta, utilize o n* acima

Rua Padre Valdevino, 160
CEP 60135 040 | Fortaleza CE
CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06,106.848-3

) GR 4
Rota . : Referéncia 7"8|2)8474
Nome | RO3OROI L2500 09/20.20
EnderegdANDRA MOKE TRA DA SILVA

RU PRINCIPAL CANA BRAVA, ©0006 - 00obo, CANA
Classificacd®RAVA , 62690-000, TRAIRI

Modalidade Tdt#aral. Baixa Renda Emissdo
Ligagio hSI Rl' uIDLN(lAl Medidor

27092820

E onEUMO town)

=" .|r"_‘f"’"‘"*”°“"" eORLEREEED

k i

Posto | Leit Leit. Const. € Consumo & Consumo © Consumo €3 Tarifa Valor
Atual Anterior Més (kWh) | Inck (kWh) | Fat (kWh) | {(R$/kWh) (RS)

FF T4 7.618 L 12 iy jid th A0 Ll

\VaLoR as)

CIP - ILUM PUB PREF MUNILC - 6,76
BENEF]CIO TARLFARLO BRUTO - 26,44
BENEFICIO TARLFARIO | 1QUIDO 26,24
CONSUMO DE @00 KWH ATE 030 KH 0,18167 5,45
CONSUMO DE ©31 KWH ATE 180 KWH @,31243 21,87
CONSUMO DE 101 KWH ATE 123 KWH 0,46783 1,76
MULTA - 6,04
Tributo: Base (R%): Al tguota (%). el ok

ICMS 0,00 @, 00 )

I5 64,52 9,11 (6] {lb
COFINS fr-‘h 52 @, 71 (4} -H

- TOTALA -
: SL07 z R

EMISSOES DE CO, (kg/WWh.Cor suns 896 20508

pela consumo de anergla elétrica.

Consciéncia Ecolbgica (%CO,) 1 I 100

Emitido kg (CO,) l Compensado kg (CO,)

140 5MACOES AC CLIENTE

REAVISO DE DEBLTC  Lsta unidade consumdora
esta apta a suspensao  de fornecinento por
nad Loy ;![én._“. a pactir do dia 08/10/2020, ou
a qucliquer nomento por debitos ]u Reavisados
anteriornents 0 epcerromante n nalasae
\contr‘atual podera ocorrer em U’ ciclos de
| faturamento apos a suspensao de forpecimento.
Derlmu-,un de  Débrta: Constam os seguintes
débitos sujettos a agoes de, cobrang COno
‘ inclusao en  ORGAOS DE PRUTEFAU AQ (ﬁEDHO K
PROTESTO. Caso ja tenha efetuddo o paganenta,
| Favor desconsiderar N® Cliente: [
OGO /47048 .

- Unid. consumidora enquadrada na subclasse ‘
Resid. Baisa Renda, Fuiuru(lu com desc.

tarifario de R 26,

| Pertodos: Band. Tar F. 1 Verde @ 23/08 22/09 |
|
N° do Cliente: Referéncia:
Data de Emisséo: /4 /48 Total a Pagar (R$):  (u/ 2000 Vo[1.0.0.15]
N° da Nota Fiscal: 2 /(0 / 200,200 N° de Controte: 51,68 i i
081295474 10018856695

83850000000 8 S1680031010 0 O IBBS669507 9 VOG0 TT747 648 4

AT R AL

|
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02022366120218060001.

umero

23:39, sob o nu

as

do original, assinado digitalmente por NEIO LUCIO FERRAZ PASSES e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e c4digo 80BD31D.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

o
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu,
(nome) GUILHERME  0p  STAVA LRSUATNG ;
brasileiro(a), (estado civil) spatrzro . (profiss@o)__ pruror ;
portador da cédula de identidade Registro Geral n.°__ 904¢ 24495 -2 :

inscrito(a) no Cadastro de Pessoas Fisicas sob 0 n.°_ 0%5.3%9.393 -0%
residente e domiciliado(a) (Rua/Avenida/Localidade) gu prov apgan, , Cia-
BRAVA , S/N, (ANA BRAVA ,Trairi/CE, CEP: 62,690-000,
DECLARO, para todos os fins de direito € sob as penas da lei, que ndo tenho
condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo
do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da
Justi¢a, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de
Processo Civil). Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do
processo.

Trairi/CE, 4% de_ouvrvsrp _ de 2020.

DECLARANTE

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NEIO LUCIO FERRAZ PASSES e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 23:39 , sob 0 nimero 02022366120218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e c4digo 80BD31E.



DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

Eu, (UILHERME DA STLVA  ORFLLIND ,
brasileiro(a), SOAIETRO 3 ALINToR
com endereco na (Rua, Localidade, Avenida)

Ry PRTNCTIPAL  (ANA - BRAVA SN

Trairi/CE, Cep: 62690-000, DECLARO para os devidos fins e sob as penas
da lei que sou ISENTO de DECLARA(;AO ANUAL DE IMPOSTO
DE RENDA PESSOA FiSICA.

Informo ainda que, com a edigiao da Instrucio Normativa da RFB
n.” 864 de 25 de julho de 2008, a referida "DECLARACAO ANUAL DE
ISENTO" deixou de ser emitida pela RFB, conforme informacio extraida do
sitio da propria Receita.

A presente declaragio segue em conformidade com a lLet n.’
7.115/83, que autoriza o interessado a comprovar a referida isen¢ao mediante
declaracio escrita e assinada.

Portanto, afirmo que nao obtive rendimentos financeiros
tributavets junto a Secretaria da Receita Federal nos dltimos trés anos,
exercicios referentes aos anos de 2017, 2018 e 2019.

Nos referidos exercicios nio obtive rendimentos provindos de
trabalho assalariado, proventos de aposentadorias, pensoes, aluguéts ou
atividade rural, suficientes pata declarar IRPF, e nio me enquadro nos demais
casos que obrigam a entrega da Declaracio Anual de Imposto de Renda
Pessoa Fisica.

Nesse azo, assumo a responsabilidade de informar, imediatamente
a Vossa Exceléncia a alteracio da situacio narrada, apresentando a
documentacio comprobatoria, assim que disponibilizada pela REB.

Sob as penas da Lei, DECLARO que as afirmacoes acima sio a
expressio da verdade pelo que me comprometo criminalmente, sabendo que
declaragio falsa é crime (art. 299 do Codigo Penal).

Trairi/CE, 2% de —ouweRo  de 2020.

DECLARANTE

fls. 18

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NEIO LUCIO FERRAZ PASSES e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 23:39 , sob o nimero 02022366120218060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e c6digo 80BD31E.
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ATO DECLARATORIO DE ACIDENTE
DE TRANSITO
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ATO DECLARATORIO DE ACIDENTE DE TRANSITO

Eu, (UTAHERME DA STAVA  UYRSLLIND ~brasileiro(a),
RG 9046aM6MYA5 =2 _

C)CH\.TFIP-O I i PTNTO&
CPF_QR%5 . 2%4 - 393 - 0% , residente e domiciliado(a) na (Rua, Avenida, Localidade)
RU  PRINCIPAL. (ANK BRAVA S /IN

—r

declaro para os devidos fins e sob as penas da lei, visando realizar a simples prova das lesdes e do dano fisico
decorrentes de acidente automobilistico, perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT -
S/A, em acatamento ao que determina o art. 5¢ da Lei Federal 6.194/74, que fui vitima de acidente

automobilistico quando___PTLOTAV A WA 1A Q TOCICLETH VONDA [ (- 460 FAN
(cor), 2019 / 9020 (ano de fabricagdo/modelo)

(marca/modelo),_£oALCE3 (placa), ARETk
PARTICULBR (categoria) o(9K (220008044 339 (chassi) de propriedade do
sr.(a) SANDAA __ MOAEIRA DA STLWVA
.00 :0n , no dia _23 / 06 /2030, N0

Declaro ainda que, o acidente ocorreu por volta das 24
CANK - BRAVA G0N PRTMI(TOAb

seguinte enderego/localidade:

cOoM _SUR MOTD £ TEVE UMN  TSPECLE DF TANJUZZS
WA SUA QUEDA,

Obs:_(, OFCIKRANTE  SfeuTa TEACTLANDO
MUBQULAR, 0 QUE UETO & PFOnfR QS SENTIDOS DiCoRRINDQ

Na ocasido, sofri as seguintes lesdes:_Ron it (0 \IEAMEINTD DO

JoELHE

4rias, presenciaram e/ou tém conhecimento dos

Oportunamente, informo que as testemunhas também signat
lidades constantes no art. 299 do Cédigo Penal.

fatos narrados na presente declaragdo e estdo cientes das pena

inserir ou fazer inserir declaragdo falsa
de sobre fato juridicamente relevante:
e multa, de quinhentos mil réis a cinco

“Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele
reito, criar obrigag@io ou alterar a verda

au diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar di
Pena - recluséio, de um o cinco anacs, e multa, se o documento é publico, e reclustio de um a trés anos,

contos de réis, se o documento é particular.”
complementar da documentagdo e dos

Seguradora Lider em realizar avalia¢do
me encontro a disposi¢do.

Caso haja interesse por parte da
édica para aferir o grau da les3o fisica,

fatos narrados, bem como pericia m

TESTEMUNHAl.—_f;erfJntx Tnnnéuia r{a ﬁi.Qdu
re 005636256 O CPF 4db. 625 W3- 65

(Assinatura) _5(151/:—:& ?ﬂr’)ﬂpx}w (o ﬂ{j .-‘)’.'..p./u
?

0 LUCIO FERRAZ PASSES e :
TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 14/01/2021 as 23:39 , sob o nimero 02022366120218060001

TESTEMUNHA 2 - D
RG ‘_ CPF wm-m 9 2! Hecahegx ool verdadeiras) a(3) fpags) du
J 1 e =
(Assinatura)_ﬁghnm__ﬁnmm& ‘:MAQM\ [P
. ) = i U‘E:‘:. A _._-——-——-—_'_'_'_-_FA g
) : ) M ) P(pqr aulenticidade { ) por senfeinands
% éw///%’/;m/ . %&Gf é/h:{,//iaé’. 0 abiraingcel)d g :
-t DECLARANTE  §F = \ oo, ped . [l
ALY o | ANA CAVALCANT L HARE S0 - ot

2} JOSEJRICART FROTAD

2 : T apriskiis SLMIBLENE R DA SILVA -
A

Lei Federal 6.194/74 “Art, 52. O pagamento da indenizacdo serd efetuado mediante simples prova do

acjdente e do dano decorrente independentemente da existéncia de culpa, haja o ndo resseguro, abolida
: . T e e mmenhilidnde An cenurado. (arifo nosso)

Este documento é copia do original, aséfnado

Para conferir o original, acesse o site https: j.tice.j
, ps://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenci i
ciaDocumento.do, informe o processo 0202236
, -61.2021.8.06.0001 e c6digo 80BD31F
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DOCUMENTO DO VEICULO
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Estado do Ceara s &
Municipio de Trairi “
Secretafia de Saude ||

A‘Oli - ’0’0

HOSPITAL E MATERNIDADE JOSE GRANJA RIBEIRO

i CLASSIFICACAO DE RISCO

39 580b 0 nimero 02022366120218060001.

oy ‘ N
_J ’\_/) Emergéncia l:] Muita urgéncia D Urgéncia | ]. P; K& urgéncia El @g:
i oM
| FICHA DE ATENDIMENTO 88
| Data: . Horario: Paciente chegou: ,(/)'Mene% préprios  ( )Ambulanfa2

‘ : N9

- 7> OC 7> ( )Carrp do PSF ! & 3

Faciente: ‘ = S

f / = S

(] / \ / §¢

] AANNLN T C P AA Y LA Skt =P
| vome da Mae: / ' / /é - % N
/ y . 7 4 74 1 . " __/"____‘_ o

‘ LA A/ ¢ [ | T AA L~ C /O\_ \—-‘/(-// - *g:::

cade: Sexo: Data de Nasumento Ne do RG Telefone :: g

-+ kM [F { 77 << ' &:_g
~~olaridade Cartdo do SUS: iy Pr?‘js/séq;_ oS8

K & I ¢ C Qg

Endereco: Bairro: ol
R - - 0 o
| Cidade: Estado: : Atendente; Wo
; 1 (@)

! s : : "—ft_—f\ sl

L = ~ E
Pa: : 0 i ia: . T Pulso: p oL
/ . mmHg | T: C | Glicemia: mg/dl| ’ P: Kg 1 Pulso: bpm | SPQ, =
Registro de Enfermagem: 238
i WS
| o c
— )

< &
) T e . 53
[
- x 9
listdria Clinica: © 2
n L
W g
(=
L 9N o
" a2
o Vi) N E
| A A ANXH I i < ©
! 4 / Lr / X =
: .

— i — DY .. A\ WY WA, £ ANNALS LAAA A s

| Diagnostico: i 95

b= O 5

‘I h— -1

_l Ed

L- ./ AN o ﬁ

| Exames Solicitados i Z3
i , 8%

= > 9/ S5
3 4 A Sl é =
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel: Q;f SR £ g
SRS =

o \*\ (’\\ o g
a DESTINO DO PACIENTE DATA DA SAfﬁA ‘ HORA DA SAE

) Alta ( ) Transferéncia J ( ) Obito & ' 3
i *'vo do Obito:

acesse o sit

jEm—r— S P —

Rua Walter Sales, 272 - Alto S30 Francisco — '!'ralrl/CE CEP: 62.690-000 - Fone: (85)3351-1504
CNPJ 11.421.654/0001-05 — CGF 069202389

Este documento é capia do original, assi

Para conferir o original,



HOSPITAL E MATERNIDA

. — .
i - Ba R
; I AT

2017 - 2020
o

Estado do Ceara
Municipio de Trairi
Secrétéfia de Saude

DE JOSE GRANJA R

IBEIRO

St~

Sistem

. Emergéncia

CLASSIFICACAO DE RISCO

. Muita urgéncia

O Urgéncia

. Pﬁkzwgéncia l:

Q N3o urgénciz

0 em 14/01/2021 as 23:35 , Sob 0 nimero 02022366120218060001.

- FICHA DE ATENDIMENTO
= ;. HoL?no: Paciente chegou: (T Meios proprios { ) Ambulancia
_ > O AT N ( ) Carroé do PSF
‘I 4 * i 5
dz Mie: ) f . - i K. s A P ;,L/; A
¥ ) ; a /’ s 4 I —-%
- | - o~ AN OVt q Cloe S/L%/“;H §
Sexo: Data de Nascimento: —g
cimento: N2 do RG a
L Bm  OF , 7/ :,95 o :{ . Telefone :_-
dade Cartdo do SUS: Profissao: = e %
. X Sy S N / v d 8]
— ) ( o T 5 z/ C 5 7 o
s _ s Bairro: 8
| ( P A ct/eo— 2
GaQe: . Ul_)
€ e Estado: Atendente; |
e < o)
- mmHg | T: °C | Glicemia: m L. ‘ 5 o i <
mg/l | P Kg |Pulso:_-  bpm | SPO, % O
‘z@istro de Enfermagem: ‘ . . o 4:;—))
— D
=
o
— |
_ e <
- o = l e =
N )
- - [an]
Clinica: &
=
()
-~
L
%]
SRR )
. <
A S
- N J |/ 144 ) P {‘}-’H" / _'; <
S R ‘ki_ AN ) | A _%
e — LAAT ANAL NAAA (A M AN - '-o'-
== o
. -
4.7 -
Sl Exames Solicitados il -3
Pz
Lk u s 2, s g
N 4, —’,g‘i j\(v?'/\ £
“atura e Carimbo do Profissional Responsavel: ‘%ﬁ ;E;
QOO | Lki =
_ © C§ 2
N N \/ o
DESTI S
. NO DO PACIENTE DATA DA SADA HORA DA SAIDA 8
M ] ( ) Transferéncia ‘ ( ) Obito N ' §
Z¢ Obito: i
== T
5
— S
— B8
#tura do Paciente ou Responsével i5
/ ) b
‘O
ua Walter Sales, 272 - Alto S30 Francisco - Trairi/CE — CEP: 62.690-000 - Fone: (85)3351-1504 %
CNPJ 11.421.654/0001-05 - CGF 069202389 §
@
L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e codigo 80BD321.



*T2£Aa908 0B1pod 8 T000°'90°8 T20Z T9-9£22020 0Ssad0.d 0 awlojul ‘op*oluswnoogeldualajuoduge/Bd/enbipeised/iq snl-aoli fesay/:sdny aus o assaoe ‘[eulblio o J1Bjuod eied
"T000908T202T99£22020 048WNU 0 oS * 6E:€Z S. TZ0Z/TO/FT W opejodoloid ‘vHvID 0d OAY.LSI 04 YIILSNC 3A TYNNGIYL 8 SASSVd Zvdy3d O12NT OI3N Jod suswrenbip opeuisse ‘feulbuo op eidgd 9 ojuswnaop a1s3

fls. 30

Y

P




"' o
i S
fls. 31 o
o
=
Estado do Cears ' %
Municipio de Trairi 2- ifint u.l;"g'
Secretaria de Satde SUS “:f::_ tratapiento, entregaralég*,
- " . tia umilio,ornntando-bpdﬂﬁ
T T S £ coma 1 via 3 llmdaaea n%
3 ———ee
FICHA DE REFERENC =
! . 1A 5 =
: [ o
. E o
Inidade de Origem: 2
uistrito Sanitério: - 2
Municipio: o
N
Nome: AL £ AL A ) ' i ddied 4 Fe 30 @
i - - : / LA VS Prontudrions; g
R 1 ¢ []  Dpate de Nascimento: /7 Ocupacio §
. o
Enderego: , g
L ; Bairro: Fone: £
i Mativo do Encaminhamento: ] e
CJ -:__-‘ e 3 ‘ : : “ - 4 “ 1 1 ! ! A | ! 4 A i3 b . 8
uitado de Exames s =
— ' <—
T
e s a5
~anduta jd Realizada: L. 8
a
— 0
o - s 2
"oressdo Diagndsti gy & . ‘ P 2
83 | -
ym B 7 ; <
Assinatura do Encaminhanta mﬂ‘,“ ' < 2fLE [c . 2
[3)-%< Funcdo D T Hom 2
< 5 o Bta M'-':ii'gf -}
223 ¥
2 2 AGENDAMENTO R &
ncaminhamen s
to para atendlment &D Ambuiatonal Hospitalar D Ausili %
“rocedimento: o uilio Diagndstico g
o T g k'{Jj/i./‘\‘i"\' =
“hidade de referéncia: ' . ——
S — Data: H o
— TS S ora: 0
= _ FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(‘) . S’
‘a0e de referéncia; N
"o el & . <
unicipio: ' o
- Prontudrio Ne: o
2sumo Cling Apater, ; ’ T
8 {HIC{J/CIrurgicO_ Data: / f"- o
et S S
-
— et e 9
L
| e =
S
- o
- - m
| Jiagndstico Principal: e
Sec irio 1: : o £
’ und?rllo 1: ) CIp. A =3
“atunddrio 2- . CID.: - ]
| H =]
ciD.: : i
| : - .
| T T A g
: ‘FD-vta de Conduta para Seguimento: . -
i e i ' ﬁ;
oroblema justificoy a i ———5
referéncia? Sim[_| &g | 5
O motivo da referéncia coingi : = =9
'8 coincide com.diagndstico? sim| | naol | S
i . e B
' 435, o Encami 2
| do Encammharnento e Carimbo Funcdo '4 o 3
—— TSI, & \q)

. Datz .
N t g
= [}
— £
>
S g
o
@
(2]
L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e codigo 80BD321.



fls. 32

""'"-_.‘__

As + AQ FSTADO DO CEARA

mm PREFEITURA MUNICIPAL DE TRAIRI
VA

s
UL\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
N

¥

n

SOLICITACAO DE EXAME: P
; &

\ .

SN /) | - fi s ~ e B
; g3 [/ i A - v / LD ) O =7

Paticnte:. C{&"L:L U wi .___..‘bf;{‘ﬂ_-'..._vw*:s;:fi..._}"_:ﬂ."" A be LD L2 N

o SRy P
ldade S o Solidtonbe: e i 5;442#9-{9;?
[ kgido Flico sérice i S FTA ABS IgG £ Protoinus iutals ((ag ,5‘

(3 A e alin TETA MBS 1M Desaliwe o8 &
i 1 Albumina sérico 1 Gome GT 3 P.eq’un de Hioay

1 hmilase sérito T Glicemic “ Rubt?niu lg?

| 1 ASD) - Ansi estraptolisine 0 [} Grupo sanguineo - fotor Rh o Rq’c_.aolu lo#

7 BARR T HCES - Gonodotrofing coribnic {0 Sodic

1 Pactenoscopia da urina O H;maifmi!o v TI Sumiri; i uri nf -
[ {¢la sério ] Hemoglobing gtxo.sdudo - [ Tempo de toepmlagds

™ Tamnn da arpdenn i

1 Lilefogio oncotic (1 Tty s " ,
1 { olesterol totel £ Hemos:dimentacic - YHS O Tempo de saaprumSi A
T3 Colesterc] frughe. {7 Heputit: B - HBshg E] Tempo de !m_mhcpms::r.n paitial
) Colosternt HO [7HE Y R anfitoros 2 Teste de grmnlea; TG

T Cobesienod VLDL | Hormé:sic folito estimulonte - FSH 71 Tesia de tohrﬁ'ntm a glicase

{1 Consayerm de plugusivr 1 Horméwia luteinizante - LH [ Testosterona fivie

I Pematininn obdity ) Horménio firoesfimulonte - TSH O3 Testosterona toted

[ {ogmbs duetn [ Leucogroma L ou

7] Coombs indirsto (3 Lipidios totais E": L

[} Corva glicémica 1 Mucoproteina GT4- T!mx!nu livre

1 Cultury de uring ! Parasitolégico de fezes QT4 Tiedna

7 Dosogern de hemoglobing Parasitoldgico do fezes seriado {173 - Tri-iodotironing

7 Eritrograma ' C} Pesquisa de sangue owlio [ Toxoplasmose !i

L ESpRrmImY vl T oG

) FAN - Fator onti nudear T Progesterona

[7 Fator reumatéide {Latex) [ Proloding

] Ferro sérico ) Proteina C reativa - PCR
(] Fosfatose olceling £ Proteindria de 24 horos

) | N
ovmscwnes.____ KX A0 S D 1 fﬂ*‘!,@ O

o YA\ ¢
— N

ENCAMINHADO POR: .
Calls .SN = Centro - Tramrr=te — CEP:62690-000
49 946/0001-62 CGF: 06.920.238-9

Unidade Migta de Satde de Trairt — Av.César
Fone:(085) 3351 1504 - CGC07.5
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SACAMILO

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

|DENT|F|CAQAO DO EMITENTE | Esta receita esta sendo emitida em 2 vias
Nome Completo: ‘ 22 VIA PACIENTE
!

RAFAEL BERNARDO DA SILVA

CRM 12815 UF CE

Endere¢co Completo e Telefone:

RUA RUA URBANO TEIXEIRA DE MENEZES N°: 01

(88) 3631-5000

Cidade: ITAPIPOCA __UF: CE

Parianta: R HMERME DA QULN/A IRCIHILINND Mt Nars - N4744/90NN4

Q———
Enderaco; RUA CANA BRAVA, SN, ZONA RURAL, TRAIRI - CE - CEP: 62690-000

"_éRAzprotocoIado em 14/01/2021 as 23:39 , sob o nimero 02022366120218060001.
61.2021.8.06.0001 e cédigo 80BD321. -

Prescricédo: Dosagem Via Quant. AT
™
1 - CEFALEXINA 500mg Cp cap 1com oral 28 RN
o
DCB: cefalexina 8 S
A o
Frequéncia: 06/06 H o 7
28
= =
O = i . . n S
< = 1DUr NOI LING QUUHIY G LUl Cicuin via cu(viNICy bdgfg
Frequéncia: 06/06 H < E
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T C: 12815 28
// w 2
!$EA| DEOAMANNN MA D0 s 5_5
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaD

Este documento é copia do original, assinado digitalmente pol
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(quarta-feira) até 08/07/2020 (quarta-feira), para tratamento medico. §
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Diagnéstico (CID): S89.9 Traumatismo nao especincado da perna é

0co

Resolugado CFM 1.658/2002 - Artigo 5° Os médicos somente podem fornecer atestados codificados ou nac quand

justa causa, exercicio de dever legal, solicitagao do proprio paciente ou de seu representante legal

Assinatura do paciente ou representante
(para o caso de solicitagdo do CID pelo paciente)
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0202236-61.2021.8.06.0001 e cédigo 80BD321.
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