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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonca, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceard
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

-~

PROCURACA

OUTORGANTE:

| Nome: Nacionalidade:
Weton dmordiM b Souso BRASILEIRA
Estado Civil: \ Profissdo: ) Carteira de Identidade:

Con D oo it o QONNUFAIOS |

CPEn: Residéncia: =
06).958.913-96  uua UL STR RYA  alCO

' | Bairro: _ ‘ Cidade: Estado: CEP:
Aom ’fuub m Yook 3o |CE 6o 0S|
OUTORGADA:

NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita na
OAB/CE sob o n° 28.394, portadora do RG n° 93002103354 SSP/CE e CPF n°® 694.678.033-72,
com escritorio profissional na Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club - Fortaleza — CEP
60.440-160.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes piblicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Agdo Judicial competente para o recebimento da
indenizaciio que lhe cabe, como beneficiario, em virtude de acidente de transito, cobertos
pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, contratos, promover agdes
de seu interesse, podendo representar em qualquer juizo com poderes para promover; acordos
judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos interesses dos servigos contratados
podendo ainda, transigir, requerer, juntar € retirar documentos, assinar livros, termos, recibos,
dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de
sinistro receber intimacdes para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim

todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), &3de  ynaud de 20/3.

: Qli"f‘ql ngun de m&uﬁm

\J
outorgant

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/09/2017 as 09:55 , sob o nimero 01677716520178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0167771-65.2017.8.06.0001 e c6digo 2F48929.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu__ LUugion  Amorum de Sopno , brasileiro(a),
( *(_mdg , portador da Carteira de Identidade/RG n°
QQW SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n® (OO} 253913 %
residente e domiciliado na cidade de :]P Qrt OL‘? 3‘0_, - , estado de
Ceara, na Rua UYL OSTA R0 QCO , n° 00,
Ao 12 lyy\ . declaro para os dewdos fins que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo possuindo condigdes 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 expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), &3 de 1T ©  de20(3.

tidl ‘vdﬁdu,n \i{ m{ﬂa

Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/09/2017 as 09:55 , sob o nimero 01677716520178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0167771-65.2017.8.06.0001 e c6digo 2F48929.
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P
K‘LA\ ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

' Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394

Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507

]s Av. Carneiro de Mendonca, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

-_— .-

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Pela presente, o Sr(a) _yyeton jqﬂwwmm d4Hounn.
declara para os devidos fins de direito que tem total e plena consciéncia da propositura da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT em seu nome, ¢ que a demanda judicial

tramitara no Estado do Ceard, mais precisamente na Comarca de Fortaleza, ressaltando
ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra qualquer seguradora
do consorcio de seguro DPVAT, referente aos fatos narrados ¢ aos documentos ora

representados.

Igualmente, DECLARA, ainda, estar ciente de sua Responsabilidade (civil e criminal),
pelos fatos, informagdes ¢ documentos apresentados ¢ anexados ao processo Judicial de
Cobranga de seguroDPVAT, principalmente em caso de falsa declaragdo com o fim de
alterar a licitude sobre fato juridicamente relevante, exonerando a Dra. NAJMA MARIA

SAID SILVA, OAB/CE N° 28.394, de qualquer responsabilidade civil ¢/ ou criminal.

Fortaleza (CE), D3de YN O de 20 |13
Declarante.
TESTEMUNHAS:

1. NOME:
CPF:
ASSINATURA

2. NOME:
CPF:

ASSINATURA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/09/2017 as 09:55 , sob o nimero 01677716520178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0167771-65.2017.8.06.0001 e cédigo 2F48929.
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.. 1—5‘ ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
A A Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendoncga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

-_ .

DECLARACAO

Brasileiro(a), (_ACLOU0 , portador da cédula de Identidade N°

Q005010453 909 ECPEN _ 06).955.-913 - 36,

capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:

AJL STA Rixoe | 900 | Bom /ﬂndim ) o

na Cidade de géﬁgi(l\r( %g _ , Estado ¢y , CEP

_(5‘:"5‘-{0-".%] ~, e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Ac¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora
conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de

invalidez ou 6bito fornecida.

Fortaleza, oJ 3 .de TNOLO Jde AOIF .

-EM@EﬂMWM%kf&ma

Y " DECLARANTE

fls. 18

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/09/2017 as 09:55 , sob o nimero 01677716520178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0167771-65.2017.8.06.0001 e c6digo 2F48929.



ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF
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Nome: Nacionalidade:

Wieton _Amonim A Soumd— Brasileira

Enderego: \ Profissdo: :Eh’ . _{,
L STARiYa o0 0 MMAL A
CPF n°:RGn; : Estado Civl:

061.95.- Q13- 96 RG. éJOoqo:OJS%&O% Cana,

Bairro: . Estado: CE

Rom fandim 93 ntale 20— |

CEP: J Telefone:

00540 05| ‘585:59)021 30 - 38805665

Com a edigio da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE
JULHODE 2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano
de 2008. Assim, tendo em vista o que dispde a Lei n® 7.115/83, o (a) acima qualificado (a)
DECLARO(A), sob pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na
legislagdo aplicavel, que NAO POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM
A APRESENTACAO DE DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA
RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Codigo Penal que assim dispde:

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

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

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

ﬂ%nhk%a'- CE .03 de_ Qo de D03
Ass natura

Lei N°7.115 de 29 de Agosto de 1983
O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art. 1°. A declaragio destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica, homonimia
ou bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei,
presume-severdadeira.

Paragrafo tinico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as san¢des civis, administrativas e
criminais previstas na Legislagdo aplicavel.

Art. 3°. A declaragio mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

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

Art. 5°, Revogam-se disposi¢des em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.

Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrao

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 11/09/2017 as 09:55 , sob o nimero 01677716520178060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0167771-65.2017.8.06.0001 e c6digo 2F48929.
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Coelce C_\ - e | Companhia Enargétics do Ceard

agora e i

CNP) 07047 261000070 | CGF 00, Y05 BaE-3

DADOSDOCUENTE

Rota 18 01250 22 048600

Estaéasegundaviade . .. conia MARIA DE AMORIM
Hﬂfznl? Endereco Postal

Lithee o n” aDaixn sempihe
rpun ailfar @wm conlato chRoEco

End, da Unidade

r Consumidors
1436913 3 RG/CPF/CNPJ  B32.430.543-20
VENCIMENTD Classe QI-RESIDENCIAL, MONOFASICA

IFBES

TOTAL A PAGAR (RS
30083

DESCRIGAD DACONTA Quantidade © Tarfa © Valor (RS)

ENERGIA

COMSUMD 188 o, 74447 147,40
OUTROS PAGAMENTOS

DEV. IMPORTE FAT, A MAIOR S/ICMS -3,00
DEV. DE ICHS COBRADD A MAIOR -1,11
RS DO MES 172
DOACAD SANTA CASA FORT - TEL-85-3392-0301 2,00
MULTA MORATORIA 157
TLUMSTHACAD PUBLICA MUNICIPAL-CAP 1170
ADICIOHAL BANDETRA VERMELHA MES [ &5 5,93 )

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/MWh)

Compensa s amissdes palo conaumo de anangla ekirca.
Frruticl g (GO0 Compenssdo kg (C0,] | Consciéntia Ecotogca%C0L]

INFORMACOES IMPORTANTES F AVISOS DY

ficagn macanica cliente

Aug Padig aldgwno, 150 | CEP 60135 040 | Fortaéesa CF

Medicior
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Mata Fiscal - Conta de Enorgia Eldtrica Grupo B | Sere B-4 | N” 479149134

A Tarfa Socel pe Enohpa Ligtia
lta ciwatln pele Lo 0 10 436 da
5 ns peed e M0

Posta

TO2E6864 0277 S82W

VL STA RITA DO200 BOM JARDIM FORTALEZA 60000000

Leviturn Anundilg Latturs Antorior i©) Consta Consuma (KWhIg) Conaumne ingl Consume Faturado
1

CGF
Fator de Potencia
DO CONSUMO
198 o 198
Dista de Emissss’ .- Prore. Primima
Aptesnningho | Lethira
26/05/2017 | 26/06/2017
|AREN RESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
1 1E4.5958. 122F (D69 BEF7 4 1B8. 72F7.27A8
WG
Base de Calculo (AS] | Aliguots | Vielor o Imposto
147 40 : 2% 39,79
COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGLA 45,20
TRANSMISSAD 457
DISTRIBUICAD na
ENCARGOS: SETORIALS 1158
TRIBUTCS (HCMS, PES/COFING) 4830

Veja @ legenda no verso desta conta.  [M: 62,78
Conjunta JUREMA
mes  MAR/ 2017

Padrio Individual
Trirm. | Anusl

jApuragdo Individual
Trimn, | Armsal

DHGthl | 4,85 1 991 19820563 | 1,01 | 0,00
FIC funb | 3,17 | 6,35| 12,70 1,00 | 2,00 | 0,00
DMIC (hi| 2,77 |
HISTORICO DE CONSUMO furtmos 12 meses|
m an
F- | =
m .urmﬂl;- m m
l.' I I I I ! I | I
! Al W ll.l-l L T
oY E & E ¥ T s O
L =

N do Chente:
Diata cle Emmissan:

1436913-3
30/05/2017

N“ da Mota Fiscal: 479149134
Referénciac MAT/ 2017

Total a Pagar (RS): 162,28
MW" de Controle: DOO1436913 00513 4362 2 80

B3BRO000001-1 62280031000-3 D0014369130-9 05134362249-6

| ERE R
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Vs 5
* GOVERNO DO ESTADO DO CEARA / 7 NgA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL o e |2 i
POLICIA CIVIL E,\ i
CIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO - 3 /
DELEGA OGP,

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3909 / 2016 2 e,
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/05/2016 17:26:44

Data / Hora da Ocorréncia: 03/03/2016 17:19:00

Endereco da Ocorréncia: RUA URUCUTUBA

|Complemento:

Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE
|Ponto de Referéncia: PROX. AO CEMITERIO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: WVICTOR AMORIM DE SOUSA
Nascimento: 30/05/1993 CPF:
RG: 2005010159209 Orgédo Emissor: SSPDS UF:
Filiagao: SONIA MARIA DE AMORIM
RAIMUNDO URSULINO DE SOUSA
Endereco: RUA SANTA RITA, 200 CASA

Bairro: GRANJA LISBOA CEP: 60.540-051

Municipio: FORTALEZA/CE . |

|Pais: BRASIL Telefone: 98533-0730 i
Noticiante(s)

Nome: SONIA MARIA DE AMORIM
Nascimento: 24/06/1970 CPF:
RG: 97012012761 Orgao Emissor:  SSP UF:
Filiscao: ANTOMIA BATISTA LIMA DE AMORIM
JOSE VEIMAR MOREIRA DE AMORIM
Endereco: RUA SANTA RITA, 200

Bairro: GRANJA LISBOA CEP: 50.540-051

Municipio: FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL Telefone: 9BBT70-5669
Historico

AFIRMA A NOTICIANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE O SEU
FILHO VICTOR AMORIM DE SOUSA(VITIMA)ERA O GARUPEIRO NA MOTO, QUE
QUEM PILOTAVA A MOTOCICLETA ERA BRUNO AMORIM DE SOUSA,
HABILITADO CNH 05562130461,DETRAN CEARA, CATEGORIA "AB",DA
MARCA HONDA CG 150 TITAN KS, PLACA HYS1749/CE, COR AZUL,ANO
2005/2006 E LICENCIADO EM NOME DE THEAGO ROCHA CORREIA. QUE
TRAFEGAVA PELA RUA URUCUTUBA QUANDO REPENTINAMENTE UM
VEICULO QUE NAO SABE INFORMAR A PLACA, QUE SEGUIA NO MESMO
SENTIDO DA VIA,REALIZOU UM RETORNO E COLIDIU NA MOTO EM QUE
ESTAVA A VITIMA.QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL
SEM PRESTAR SOCORRO.QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADO.
QUE A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O FROTINHA DE
PARANGABA. QUE A VITIMA ENCONTRA-SE IMPOSSIBILITADO DE
COMPARECER A ESTA ESPECIALIZADA. E NADA MAIS DISSE.//

OBS: - FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART.340 DO CPB; -
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES. I

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pihg. 1de 2
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' GOVERNO DO ESTADO DO CEARA S/

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [ P
POLICIA CIVIL [ e
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO k

du '|

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3909 / 2016 W
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDEWS E DELITOS DE Tlti!/iﬂ'ﬂ

 ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

o I

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: | 5 ..\ poysaeea b Dleviona ey

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

DELEGACLA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 2ca 2
Imprasan see 1ADEZ018 174248



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA TS \{:‘J
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL i PalE

| POLICIA CIVIL i { 2

' DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 6022 / 2016
Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: NAO DELITUOSA

Data / Hora da Comunicacao: 08/08/2016 16:04:31
|Data / Hora da Ocorréncia; 03/03/2016 17:19:00
Endereco da Ocorréncia: RUA URUCUTUBA
Complemento:

[4

Bairro: BOM JARDIM Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. AO CEMITERIO -
Dados da(s) Vitima(s) — .

MNascimento: 30/05/1993 CPF:
RG: 2005010159209 Orgdo Emissor:SSPDS UF:
|Fifiat,‘,$m: SONIA MARIA DE AMORIM
RAIMUNDO URSULINO DE SOUSA
Endereco: RUA SANTA RITA, 200 CASA

Nome: VICTOR AMORIM DE SOUSA }
[
|

Bairro: GRANJA LISBOA CEP: 60.540-051

Municipio: FORTALEZA/CE !

Pais: BRASIL - Telefone: 98533-0730 |
___ Noticiante(s) . B

Nome: SONIA MARIA DE AMORIM

Nascimento: 24/06/1970 CPF: ‘
RG: 97012012761 Orgao Emissor: SSP UF:
Filacao: ANTONIA BATISTA LIMA DE AMORIM .
. JOSE VEIMAR MOREIRA DE AMORIM

Endereco. RUA SANTA RITA, 200 !

Bairro: GRANJA LISBOA CEP:60.540-051
Municipio:. FORTALEZA/CE

Pais: BRASIL - _ Telefone: 98870-5669 §
R _ _______Histérico ) I S
QUE A NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE

| RETIFICAR O B.0.N0.301-3909/2016,QUE A MOTOCICLETA ENVOLVIDA NO
SINISTRO ESTAVA LICENCIADA EM NOME DE THAYNARA PEREIRA DIAS.E |
NADA MAIS DISSE.//f
OBS: - FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART.340 DO CPB;

| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : _ _ ffk’ -
AD ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 3¢ e TrPanace gle Girmendean,

VISTO DO DELEGADO([A) :

- CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

DELEGALCIA DE ACIDENTES E DELITDS DE TRANSITD Pag. 1 de 1
Iorprease o ROEE01E D852 47
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= 1 Peeleitosa de
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ¢} 2%

-

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que lhe &
conferida por lei, requerimento n° 1096/2016, da Sra. Sonia Maria de
Amorim, que consta em NOssos registros, atendimento ao Sr. Victor
Amorim de Sousa, no dia 03/03/2016, as 17hs:19min. na Rua Urucutuba,
Bairro Bom Jardim, vitima de acidente de transito. Paciente atendido no
local e removido para o Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira

Fortaleza, 08 de abril de 2016,

Atenciosa mente,

ATBn

Alexandre Magno Hullh;:l!:ilr
Nicleo de Informdtica SAMU 192 Regional Fortaleza

LT
.I: Rl
e

Assist, da Geréncia SAML 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455.380 _
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151 T
FORTALEZA-CE A

cuvidana@samu fortaleza ce gov br
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Prefeis de mmmLummmmmumm
za HOSPITIL DIST. MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA
HOMING — FROTINHA DE PARANGARA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da Faculdade que lhe ¢ conferida por Lei que o Sr.
Victor Amorim de Sousa, esteve internado nesta Unidade Hospitalar no
periodo de 03.03.16 a 15.03.16, sob registro de n° 215089, com diagnéstico de
fratura exposta da fibula direita ,sendo realizado tratamento cirurgico.

Fortaleza, 21 de Marco de 2016

Alencipsamente,

II ;;" u_n: .\i‘-:d-:'l._ll _—
.} | CRM'EJ 1

w.mn.i.m-ﬂn-m-w-.mm Fortaleza-Conrd
Telstone: (BS) 31349-T351 - Fax: MI-THE
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