Companhia Energética do Ceara

clalcl

Esta é a segunda via de

SET/2018

Utilize o n" abaixo sempre
que entrar em contato conosco

CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
D ) CLIENT!

Rota 17 036022 01 0270000

Nome MARIA DAS CHAGAS DE OLIVEIRA
Endereco Postal

End. da Unidade
Consumidora

RG /CPF/CNPJ
Classe

7669232 |9

674.293.943-53

VENCIMENTO

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

Medidor
23058485

CGF

B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 543101700
ATarifa Scwial de Energia Elétrica

foi criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

Poste
0000 0

RU MIGUEL SAMPAIO 00001 DT LAGOA MATO ITATIRA 62720000

Fator de Poténcia

Leitura Atual @ Leitura Anterior € Constante@ Consumo (kWh)€» Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 7774 7769 1 5 0 30
Quantidade © Tarifa © Valor (RS) S DE LEITURA

OUTROS PAGAMENTOS

Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
25/09/2018 25/10/2018
}ESERVADA AO CONTROLE FISCAL

EE5C.943A.86F9.5EC3.F8F2.ADD4.9B52.7601

Base de Calculo (R$) ‘ Aliquota | Valor do Imposto

SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -36,50 ISENTO

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,24

COB. SALDO FATURA ANTERIOR 30,64 3ICAO DO VALOR DE CONSUMO

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 0,54 ) i

. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 2,31
Conjunto MACAOCA
LU - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mes JUL/ 2018

SESLIBS =]
Emitido kg (CO.)

l— autenticacdo mecanica cliente

N° do Cliente:
Data de Emissao:

missoes pelo consumo de energia elétrica.
Compensado kg (CO,)

Padrao Individual |Apuracao Individual
Mensal| Trim. | Anual [Mensal| Trim. | Anual

DIC {h} | 10,87 21,74 43,490,00 | 0,00 | 0,00
FiC {unm) | 7,59 | 15,19 30,39 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (h}| 5,88 0,00

ORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

Consciéncia Ecologica{%C0.)

p_________——— B
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

|| —
= H

|.""I

|

-

il
8]
¥l
=0

7669232-9  N°da Nota Fiscal: 543101700 Total a Pagar (R$): 0,00
28/09/2018 Referéncia:

SET/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 12

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob 0 nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEA9.
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

Nacionalidade:,

o Quuanc Puouns Braadua

Nome:

Estado Civil_: Profissao: Carteira de Identidade:
Sl Acrcudlon QOV3663152- O
CPF n®: _ . Residéncia:
315. 197- 468 - 89 Ruo NMugud Sempaio , 014
Bairro: B Cidade:, Y  [Estado: {CEP:
Latgeo clo Malo dtatie | Qone, | 62 10000
OQUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI, brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito
na OAB/CE sob o n° 18.044, portador do RG n° 8.119.595 SSP/MG e CPF n” 948.672.326-53. com
escritorio profissional no seguinte enderego: 1) Rua do Rosario, n® 77, sala 604, I'd. Comandanie
Vital Rolim, Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493/4101-2403.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia ¢ constitui, os outorgados.
suas bastante procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”™. podendo
agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais, Estaduais ¢ Municipais.
em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para promover
a A¢dlo Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de triansito, 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 necessiarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer. juntar ¢ retirar documentos.
assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagoes. firmar autorizagdes dc pagamentos ou
créditos de indenizagdo de sinistro receber intimag¢des para audiéacia e pericias medicas, em
nome do outorgante, enfim todos os poderes necessdrios para o cumprimento amplo do objetc do
presente mandato.

FORTALEZA (CE), [8 de  yuowo de 08

o lds g§4££42¢5ﬁ15£2¢&ﬁéi____

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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DECLARACAO

Eu, EIL@»Q,C{O @(}.LU«QM G J?,Uuz/;

. brasileira.

.jl,ﬂltﬂquU . QgﬂLCU_LCB’l . portador da Carteira de identidade/RG n®
200866 3152-0 ssp/cE | e inscrito no CPF/MF sob o n® 345. 97 .963-69.
residente ¢ domiciliado na cidade de Jffu-(/l-& . estado de Ceard, na

Qi I!WLQ’ &VMQCLLQ (3l . L_M;,OGL C(D }’)’LG].D . declaro para
U i 7 7 =t

os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condi¢oes de arcar com

custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio ¢ o de

minha familia, consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), 1& de LS de __&O.j 3

X Gkt 2 V12 /)4/10/&

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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DECLARACAO.

El}, CU&LCLD LO,ELULULG pJUhU) ’ Brasileira.
_oollein o . acacudlion , RG _Q00866 33S2-0 . CPh

215. 97 qe8- 89 . - capaz, residente e domiciliado na
R YTLLC;«LLE.& Sam'\wacu,p Rl lIEQCC: clo Malo, cidade de _ﬁ@_ﬂm -CE
CEP G2 :lQO 00 Declaro que r-.,suio no enderego acima citado e fornego os dadm

pessoais, documentos e demais declaragdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de
qualquer seguradora conveniada DPVAT- FENASEG. E QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO. Sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou
obito fornecida.

Fortaleza (CE). (6 de  mcio _ de QOtE.

,_é@éé" plibsadlyes

Declarante.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.



! e VALIDA EM TODO O TEHRMTORIG : -
B REGETR:
Grme 2008663752 - 0 oeacic  THIT2013

A rows
| ERALDO OLIVEIRA PIRES
FILINGAD

7 FRANCISCO PIRES NETO
MARIA DAS GRAGAS OLIVEIRA

S MATURALIDADE DATA DE NASCIMENTD
f§ ITATIRA - CE 21/12/ 1570

IS DOC. DEGEY ¥

“{{ CERT. WASCIMENTO - CARTORIO:LAGOA DO MATO TERMO:3474 FOLHA:029
A LIVRO:A-05 ITATIRA - CE
#¢ 315,197.968-89

% Piccerrms, S8 Saonls N P.: 52

L. ATURA DO OWETOR

fls. 16

01669190720188060001.

-

11:39, sob o nimero

do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as

é copia
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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Este documento



Nota Fiscal - Conta de Energla Elétrica Grupo B | Série B-4 | N® 526786309

; " F;,ad ‘1[\?8"; _,“" 501%?26(;‘3]35 040 | Fortaleza CE ATanfa Sociat de Energia Elotica
u re evino, ortateza CE for criz la Lei n 10 4 e

CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 D o mono 28 do

) o 26 de aont de 2002
[DADGSH0 CuiEr o

Rota 17036022 01 0270000 " Medidor Poste
Esta é a segunda via de
9 d€  Nome MARIA DAS CHAGAS DE OLIVEIRA 23058485 0000 0
MAI/ 2018 Enderego Postal

Utilize o n* abaixo sempre
que entrar em contato conosco

O'CLIENTE 52‘,’,'83?,, :gg;ade RU MIGUEL SAMPAIO 00001 DT LAGOA MATO ITATIRA 62720000
7669232 | RG/CPF/CNPJ  674.293.943-53 CGF
Classe  01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DD CONSUMO

Leitura Atual@ Leitura Anterior € Constante € Consumo (kWh) Consumo Incl. Consumo Faturado

FP 7744 7710 1 34 0 34

Quantidade @ Tarifa © Valor (RS)

ﬁrev. Proxima
ENERGIA Apresantacdo Leitura
Consumo falxa 0-30 Kwh 30 0,17573 5,
Consumo faixn 31-160 Kwh 4 0,30127 1% 24/05/2018 25/06/2018
RREARESEAVADAAD CONTROLE FISCAL
83B5.2753.7A61.5CFD.FEQA,.4871.E400.843D
ICAS’ i
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS} | Aliquota | Valor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -12,20 ISENTO
JUROS DO MES 0,03
MULTA MORATORIA 0,29 COMPOBIGE QTQQVA;ORDE CONSUMO
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,44
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 4,97 ENERGIA 3,40
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,10 ) TRANSMISSAO 0,36
DISTRIBUIGAD 1,94
ENCARGOS SETORIAIS 0,52
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 0,69

IGTOE GLALIDADE DO FORNECIMENTO
Vejo a legenda no verso destaconta.  CM: 6,61
Conjunto MACAOCA

SUNO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més MAR/ 2018
Compense suas emissées pelo consumo de anergio elétrica. Padrao Individual JApuragao Individual
Emitido kg (CO,) Compunsado kg (CO,) | Conscidncia Ecol6gical2CO.) Trim. | Anuat Trim. | Anual
pic(h |10,87} 21,79 43,492,35 {5,85 | 0,00
— — — . _ FIC(un) | 7,59 | 15,19 30,39 2,00 | 6,00 | 0,00
-:;:|N_F_(_)RMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO omic th] 5,88 2,18

| FISTORICODE GONSLIMO (ahtimos 12 mosos)

[—— autenticagdo mecanica cliente

N° do Cliente: 7669232-9  N°da Nota Fiscal: 526786309  Total a Pagar (R$): o,p0
Data de Emisséo: 26/06/2018 Referdncia:  MAI/2018 N° de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 17

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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:;ogg;am DO ESTADO DO CEARA ARG,

. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0C .
POLICTA CIVIL . EFESA SOCIAL oot
DPVDEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR S p
UNIDADE PCLICTAL DE PARAMOTI 2, psluon
Rua: Cesario Gomes, 68, Baitro: Bela Vista, Paramoti/CE. &

BOLEYIM DE OCORRENCIA - B.O
. \
DADOS DACCORRENCLA: oo™
£ O
NATUREZA DO FATG: ACIDENTE DE TRANSIT ' a A
N°B.0: 1992036 B >

'D.f\'IAFHDFA DA COMUNLCAGCAD: 23/03/72016 4s 14hs35min
DATATA OCCRRENRCIA. T3/02/2016 35 0T Wrmin

TTHDERECO DA CCORRENCIA: Centro de Lagoa do Meato, latia-CE.
MATEBTAL (I8) BOUB ADQ(S) (APREENDIDO(K).

tES"ES}’i_&C:{}'. mitima © geeizese que na data ¢ total achna memcionadoz, edava win zen wabahe ne
madeireua, que a vitima estava tivando a lma do earvo, caminhin de placa HVP1722 | mara/madalo
M.B!ET{ZT-LF{_I {13 chassi 243QL{I50TLIET. ano f3h /ano mod [ TOI97L, cor predominante AMAREL G,
Que o aroturtsts fot destocs o canrimlide pra frente, der ums avarcads Yruses, que & vitia cats de cims
Ao caminbin Que teve edems carvical e fivtes dores pa colwa One foi socoorido e Jevado por popudares
para o posto de sabde de Lagzoa do Mato, Mtalira-UE em seguida, transferido para o hospital de Canindé-UT.,
Nada razs havende, val devidamertie assimado. _

» DADOS DO QUEIYOS0:

ERATDO OLIVEIRA PIBES, brasileiva, salteira, alanheadists, uatneal de Uativa CE. sascida ans
ZIr11976, fitho de Francisco Pires Neto e Maria dhae Gracas Giivefra, domicifiado na Rua Micuef
~Satpate. 01, disterto de Lagos do Mate, Ratirs-CE.

Ohs: Ast. 200 do C PR - Omifiv em documesto piblico on particndar declarapio que dele devis consia,
ou nele meenyr ou Tazer declaracio Talza ou diversa de gue devia ser escrito, com o fim fao junidicamente

de prejodhear dreilo, erinr ohripacde vo el averdade zolie fobo jundivemente relevante. Pena O (o)
ann 203 (ploen) anos,

DELEGACTA DESTING: UNIDADE POLICIAL

RESYONS AVEL PELO REGIETRS:
BIATRICTUT AL 2848812

:

REGPORRGAVEL PELADNEQRMACAS:

A

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o niimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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." GOVERNO MUuNiciPAL DE  ESTADO DO CEARA 3 Bt s fls. 19 °
, cher esta ficha em trés via
m‘ ITATH PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATIRA it s s
7%\ O Futuro a Gente Faz Agora Secretaria Municipal de Saiide com a 1*via 4 Unidade de Origem.

FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem:

DistriioSanilé’r_io: PJ L—b‘-ﬁ-o_,&_. cb MCL Municipio: j:j:‘ciqw

Sexo: M’$/F E Data de Nascimento: A‘{ R ony YO Ocupat}éo
OJQQOil_ Ob TY'\ (% Bairro; Tel:

1

Enderego:

dn

Motivo do Encaminhamentoh ‘Va/upv\:ft@ 'Q S oy
o Salef Wi Gdl (LY T
Resultagode ExamesU w‘—L M&—U&Mp Mre—'c&,h

P Mq/w.

“onduta ja Realizada:

s
befpotios 35.62.16

L A.mlnatur;’dhﬂféammhanle N Registro /  Fungdo Data Hora )
7
: 7 AGENPAMENTO ~
Encaminhamento para#@m Ambulatorial Hospit
Procedimento: Profissional: .
Unidade de Referéncia: Data; / )
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%) w
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuério N°; Alta: / /
s : : z 3\
Resumo Clinico / Cirtirgico: F rornsasteas s SIBM e b i',ac A A U rhuweld,
. . '\‘ \ A ':‘ TR ‘ { _
e
/ >

Resultado do(s) Exame(s): [ o % \s&
_l." Bl A (Y 'I' i
\\ AL -
Diagnéstico: Principal: b '-~...-T.-"'{j CID:
Secundario 1: _ .CID:

Secundario 2; CID;

Proposta de Consulta para Segmento:

0 problama justificou a referéncia? Sim () Nao () O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim (1) Nao[J.

/ I
Data

L | Assinatura do Consultante - N° Registro Fungio

.
Nome: M M”WM_ W,(/IJ/) Prontudrio N°:

\ v
Este documento € copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39, sob o ntimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCLM_.
DPI - DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERICR.
TNIDADE POLICIAL DE PARAMOTI-CE

TERMO DE ADITAMENTO

g?)tocolado em 28/09/2018 as 11:39, sob o nimero 018691

Em 2ditamento ap B.O n° 199/2016, zegistrado na Delegacia de Policia Civil da cidade
Paramoti-CE, que tem como noticiante: ERALDO OLIVEIRA PIRES. Acrescentamos
informagio que o veicolo estd licenciado em nome de JARDEL SILVA VIANA ¢
condutor do veiculo era AURELIO MOREIRA FARIAS. O referido é verdade e dou £
Pelo que mandon a Auntoridade que fosse encerrado o presente termo, que depois de lido
achado conforine vao devidamente a5sinado.

de Justica do F3tad® d&Tedra,

Paramati-CE. 09 de dezembra de 20168

Che(e da (nidade Policial
Mat. 28488-1-3

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribur%f
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’ P A
= N ‘o,
: ( ) § Data da impressao 24/2/2016 0
3, I & Ficha de Anamnese de UrgéncialEmergéncia

/ Unidade Prestadora :  SANTA CASA DE CANINDE

e 9 GUIA -
Convénio - SUS AMBULATORIO 00)

ero 0166919072@_188060001.

: Dac{:_:s__dg_Pac:en{q N n:Jii:-dj? :?ncfr{isi: ar;ipi:;i gl
| = - O
| Nome: ERAUDO OLIVEIRA PIRES Paciente: 128503 | Atendimento @l
| Nome da Mae . MARIA DAS CHAGAS OLIVEIRA - % ~ 1183167 o

Sexo  MASCULINO Data Nascimento: 21/12/1970 Idade: 45/, nos { 2 Meses / 3 Dias / \ — g
Enderego © RUA MIGUEL RIBEIRD SAMPAIQ 7 Nomero : 0 8

| Bairto : RODEIO - -C.fda!d’e S ITATIRA g
| CEP. 62720970 Teldfone : S
Dados do Atendimento ;’J %!
Prestador Médico - AURELIO PARENTE BARBOSA / Qats 7(“2’2015 RO 5
Espectalidade : ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA / g
Servigo ‘ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA ;‘ Assiyfatura do Paciente ou Responsavel : g
\ / / RG: 134512787 -8
[ Queixas : I' g)
M S - J£: 36 s a0 |- 6% $
'C

o

7 -.
/' FARMACOVIGILANCIA Alérgico - () Sim { ) Ndo /i\que?/ @({'\r (\Q q6 7

I Anamnese
|
|
|
|

|
|
|
|
|

Exame Fisico:

SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Eslad

| w
h 1
\ \er?b(}"\bb‘ﬂa tura Midico-CRM u_'.rj
U <
83wt ——— ML
w:orcse Diagnostica /(C:JS/\ cop10:[_] 10 ] l’E
e —==Ci
.,/' J 3 ‘8_
I 2
(L 1I magem ST B
it S
1. _L.s::om drio s =
- k=)
{_]Ouno |
! ol
| S
| o]
[ =
Pl . sy
—— F s
—
- o h e e R wreerrem—] i !E.
e e ] =
I I o
| P e il e | =}
| Canmbo/Assmal J
o . B S S R— l Enl f"J"R{iJ{.‘J!JCOPIL

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.

Este documento é cobla
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob o niimero 0166919072018806

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.
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SANTA TASA DE (‘I\NJNDE

Ficha de Anamnese de Urgéncia/lEmergéncia

/ ‘Unidade Presiadara

Convénio : SUS AMBULATORIO

,
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01

Lo
=

o

Data da Impressao 1 23/2/2

GuiA

Usudrio dg Cadastro MARCUSA

Ananinese
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e codigo 3DSAEAA.



.~ z/V3v8ac 06Ipod 8 T000'90'8'8T0Z"L0-6T699TO 0SS2201d 0 SWojuI ‘0P’ OjUSWINd0EIdUBIBjU0DIUqe/Bd/[eNbipelsed/iq snl-aofesa//:dny als 0 assade ‘[eulblo 0 JLju0d ered
UG0S * 6€:TT Se 8T02/60/8Z Wa opejodoiold ' Smmo Op opeis3 op eoISNC 9p feundiiL d [LINOW JANIZ3H YSNOS 3d T3av4vy Jod sjuawienbip opeuisse ‘feuiflo op eidod 9 ojuawndop a)s3

s

Hooooowmwﬁxoﬂ

v

t

('

V¥6h 3

fls. 24

B
1]
€
g
3

Nelin) idodsr doo

\

D

)

g Do LD | dé

dlo or: sotve’ Qanfe gummomen. oG- VA, @WD1E
deamnpudLamad ,
@

Jado » LLQﬂbOQlﬁJSHﬂD
ob

.
-~



2810712017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
' fls. 25

‘SINISTRO 3160509661 - Resuitado de consuita por beneficiario

VITIMA ERALDO OLIVEIRA PIRES
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO ERALDO OLIVEIRA PIRES
CPFICNPJ: 31519796889

Posigdao em 28-07-2017 11:24:32
Pagamento creditado ac beneficiario de acordo com os dados informados na
autorizacao de pagamento.

31/03/2017 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

http:/iwww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=6057 1742327 &sinistroConsultaPedi. ..

mn

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/09/2018 as 11:39 , sob 0 nimero 01669190720188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0166919-07.2018.8.06.0001 e c6digo 3DSAEAA.



