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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE:

Nome: . . s Nacionalidade:

Cf@rezl-OS LA)qdfu \Abrvub t net +on f)hM)L’qu

Estado Civil: Profissdo: i Carteira de Identidade:

Cosod s Lo toay fo Q000067 2E
CPF n°®: ) lbesidéncia: N ; ]

156 272 §863-3% [B. O Retim: HO Ralee | §10

Bairro: Cidade: Estado: CEP:
A4ty forta i o & |sotsi-s20
OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805, com
escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n° 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP: 60.035-
160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Reparti¢do Publica, podendo promover contra quem de direito
as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, Interpor recursos, com especiais
poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de direitos
decorrentes deste mandato e dos oriundos desta acdo, desistir, transigir, interpor todos 0s recursos
permitidos em direito, produzir e requerer provas e Justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depositos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer reparti¢des federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario para o bom e fiel cumprimento da presente,
inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme, justo e
valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvara judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituicio financeira.

S

(‘QA -»iw‘x (,i UA (CE), P, < de ﬂ g L"\ O de 201 _C}

Qutorgante

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e c4digo 44BE898.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

» = g gl i
Eu, Cj/; loqg Anda, Ao (U' 104 , brasileiro(a),

Corodus | ho fon i3 o , portador(a) da Carteira de Identidade/RG n°

A*00 BooOTAS | inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 16 272 805 -3 thsidente e

domiciliado(a) na Rua U Kavwnde Moral e 8\@
, Bairro: H/_-,‘ {eny

, Cep n° 6016H .5LO

o/ ’de L\ tO~-CE, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,

nao possuindo condigdes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem
prejudicar o meu sustento préprio e 0 de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°
1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

gfl Axb\(ﬁ\ (CE),Z’S de (@\.Q,/Lﬁtkb d62013.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e codigo 44BE898.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
” SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

) POLICIA CIVIL
/ ¥ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3351/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 02/08/2018 14:06:19

Data / Hora da Ocorréncia: 05/06/2018 12:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CORONEL CARVALHO
Complemento: C/ RUA GUILHERME MENDES

Bairro: JARDIM GUANABARA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CARLOS ANDRE ABREU FREITAS
Nascimento: 15/10/1976 CPF: 756.272.803-87
RG: 9400800725 Orgéo Emissor:SSP
Filiacado: MARIA ELIANE ABREU FREITAS

JOSE ERBENE ALVES DE FREITAS
Endereco: RUA DR. RAIMUNDA MAIA, 810
Bairro. MONDUBIM

UF: CE

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98624-7497

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: JFV5496 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

Envolvimento: COLISAO

JMYLNH76WYYX00564 Renavam: 740888340 Tipo do Veiculo:
CAMIONETA Marca / Modelo: I/MMC PAJERO 10 Ano Fabricagdo: 1999
Ano Modelo: 2000 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL Proprietario:
DEOCLECIANO DA SILVA PESSOA Situacdo: NAO INFORMADO

2)Placa: OHZ6809 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

NAG INFORMADO Envolvimento: COLISAO

9C2JC4110DR105850 Renavam: 494346949 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: VALDERLENE FERREIRA DE ABREU Situacao:

|

Historico

DISSE.//INI

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OHZ-6809/CE NA
FAIXA DA ESQUERDA AV. CORONEL CARVALHO QUANDO UM CARRO DE
PLACAS JFV-5496 QUE TRANSITAVA NA FAIXA DO MEIO DA REFERIDA
AVENIDA REALIZOU UMA CONVERSAO PARA A ESQUERDA SEM OS DEVIDOS
CUIDADOS E COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO,
FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL
DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

9o diai . .
o digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001

assina

B

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 17. DISTRITO PO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =7
-

e£ C(lpia do original,

ICIAL
7 =
T y/c ~7 /
( 7 /

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso em: 02/08/2018 14:21:39

Pag. 1de 2

i

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cédigo 44BE89A

Este documento



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA P

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL (5"
POLICIA CIVIL L
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO YR et
"‘3_ .“"l 2 ‘:F-"" oD ; X
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3351 / 2018 . -~

FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ¢ _’é =4 =" / 7Z

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2

Impresso em: 02/08/2018 14:21:39
)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o0 nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cAdigo 44BE89A.
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4, DETALHES DOS VEICULOS

N BO10747
—
3 PLACA: OH26809 MANOBRA REALIZADA:

COR:  PRETA MARCA/MODELO:  HONDA/CG 125 FAN KS CIRCULANDO

TIPO:  MOTOGIGLETA ANO FABRICAGAO: 2012

ESPECIE: PASSAGEIRO CATEGORIA: PARTICULAR

PLACA. JEV5496 MANOBRA REALIZADA:

COR:  AZUL MARCA/MODELO:  /MMC PAJERO 10 VIRANDO A ESQUERDA

TIPO:  CAMIONETA ANO FABRICAGAO: 1999

ESPECIE: MISTO CATEGORIA: PARTICULAR

5. CONDUTORES DOS VEICULOS / PEDESTRES / PASSAGEIROS FERIDOS OU MORTOS
ENVOLVIDO 1: CARLDS ANDRE ABREU FREITAS - CONDUTOR

5. ORGAOS ACIONADOS

AMC - 119 - FARIAS

DT. NASC.: 15/10/1976 SEXO: MASCULINO CPF: 756.272.803-87

IDENTIDADE: 94008000725 SITUAGCAO: GRAVE SAMU - 88 - SENA
CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA: OHZ6809

N° REGISTRO CNH: 00494915633 PRIMEIRA CNH. 01/04/1998

CATEGORIA CNH:  AD VALIDADE CNH: 11/07/2019

ENVOLVIDO 2: DEQCLECIAND DA SILVA PESSOA - CONDUTOR ,
DT. NASC.: 06/06/1974 SEXO: MASCULINO CPF:517.824.723-04
IDENTIDADE: 920150159499 m_._,c>n>o“ ILESO
CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA; JFV5496
N° REGISTRO CNH: (01264829354 PRIMEIRA CNH: 29/12/1995
CATEGORIACNH: B VALIDADE CNH: 25/10/2021

sgunda-feira 25 Junho 2018

OI><,m, DE AUTENTICIDADE: e55e2b6cd21ab3ad9a53iddi6abs762 PAGINA 2 DE 3
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Segunda-feira 25 Junho 2018
CHAVE DE AUTENTICIDADE:; e55e2bbcd21ab3a99a53fddf6ab8762f - Para consultar a autenticidade do documento acesse: http:/geofi.fortaleza.ce.gov.br/boweb_amc/chaveBOAT .xhtml
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S s Prefeitura de

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU \‘.' a2 %
2 Fortaleza

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Carlos André Abreu Freitas, no dia 05/06/2018,
as 15h20min, na Avenida Coronel Carvalho ¢/ Rua Guilherme Mendes,

no Bairro Jardim Guanabara, vitima de acidente de transito.

Documento requerido pela Sra. Valderlene Ferreira de Abreu. Processo n°
P259608/2018.

Fortaleza, 10 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Vg

P

Roberto Gomes de-Liha , \

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

)

§ / I

)’(/ A JEECN RV TS L_l LA
Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 34562.9151

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza ce gov br

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cddigo 44BE89B.
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“{ g \‘ Prefeitura de
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU §<"=; Fortaleza

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n° P259608/2018, estamos entregando ao Sr. Carlos André
Abreu Freitas, CPF: 756.272.803-87, copia do Prontuario de Atendimento realizado
pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 05/06/2018.

Fortaleza, 10 de julho de 2018.

Atenciosamente,

Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: / /

nto é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e c4digo 44BE89B.

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151

Este d’
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
VEfCuLO: | PONTODEAPOIO: | - [ Ne DA OCORRENCIA VRRY
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01135133720198060001.

umero

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31, sob o n

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cddigo 44BE89B.
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PRESCRICAO MEDICA

CHECAGEM

ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS

ASS. /CRM:
ANOTACOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM
ASS. /COREN:
ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA
—
ASS.:
DESTINO DO PACIENTE
] UNIDADE DESAUDE: _ -~ - /== %72 7 =n” XV . BOLETIM EMERG:
[J LIBERADO [J RECUSA [J REMOVIDO POR TERCEIRO [0 OUTRO:
Oésmo - [J NO LOCAL [J DURANTE O TRANSPORTE
PACIENTE ACOMPANHADO: Osm O NAO ASS. DO MEDICO DA UNIDADE DESTINO:
ASS. DO RESPONSAVEL:
EM: A as hs

COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO:

DESCRICAO DE VALORES ENTREGUES:

LOCAL:

EM: / ) A ——

ASS. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO:

TERMO DE RECUSA

EU,

DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE AT

RG /CPF

ENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO

01135133720198060001.

umero

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31, sob o n

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cddigo 44BE89B.
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PR<FEITURA MUNICIPA;. DE FORTALEZA
Si:CRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL £ 21RO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

w

31, sob o ndmero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cddigo 44BE89B.

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DADOS PESSOAIS

[ "ROME DO PACIENTE N" U0 PRONTUARTY N"DOBE
CARLOS ANDRE ABREU FREITAS 173144 220498
CADSUS NASCIMENTD OR
15/10/1976(41 ANOS) M ;ARDO
~NOMEMAE N
MARIA ELIANE ABREU FREITAS USB 88 SAMU FOR
[ ENDERELD MONRTPRS OF
RUA DOUTOR RAIMUNDO MAIA 810 MONDUBIM FORTALEZA I CE
CONTATO TEF
(85)98624-7497 60.761-520
OCORRENCIA b
| TOCAL DA CCORRENCIATRANSFORTEIOADOS DU ACIUERTE . —
(%)
CLASSIFICAGAO DE RISCO g
GQUEIRA T NOTD —
COLISAO CARRO MOTO DOR NA PERNA DIREITA |  ACIDENTE DE MOTO S
AS ESCALA DE DOR ~
NI I 99 (ADULTO) N
SINAIS VITAIS )
[ PRESSAD ARTERIAL [ SATOZ PUCST T GLICENA N
NIKG NUNI | “NFe NI [ “Ni £
T TEMPERATURK ALERGES N ()
NI°C NI
y . mtmn:gm— o '8
AMAREEO MARIA GOMES DE CASTRO J 05/06/2018 15:41:33 ©
AREA ATENDIMENTO o
“AREATE ATERDIMERTO e 2
ATENDIMENTO TRAUMA =
joN

ATENDIMENTO MEDICO

| ANAMNESE

d

J(/m’)Vrk VEI ¢ pEr D
ANnTEnRMPI0 P/ CAcvE ol
(0307960700 >i°”

( JUS ABDOMINAL ( ) TCCRANIO ( )RAIO-X ( )OUTROS

UTAGNOSTIED

[SADY SCLICAOD:
( YHC ()su

PRESCRIGAQ MEDICA )
MEDICAMENTO APRAZAMENTC B Fl OBSERVACOES

pepare DAY <
N

[TALTASAIDA:
() D&ISAO MEDICA ()APEDIDO ()EVASAO () TRANSFERENCIA ()INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL
\"DATAE HORADO ATENDIMENTO

[&f

Impresso por MARIA GOMES DE CASTRO em 05/06/2018 as 15:41:36 )
Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo iwdas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do
Cdédigo Penal.

CARLOS ANDRE ABREU FREITAS

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Cear.

é copia
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AN
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES Ry
TAVORA N
ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o paciente CARLOS ANDRE ABREU FREITAS necessita de 120
dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de doenga.

CID: .5823/S826. OPERADO

FORTALEZA/CE, 16 de Junho de 2018

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO

CRM/CE 6193 ﬁ

L)
X
.gww..\g\.o%\be
%
2%%

¥

=
g

Avenida Francisco Sa, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 603 »ﬁ&% S

Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br

)
.7 HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES PRS
s Tacs TAVORA 5 4
ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o paciente CARLOS ANDRE ABREU FREITAS necessita de 120
dia(s) de afastamento do trabalho, a partir desta data por motivo de doenga.

CID: .S823/S826. OPERADO

FORTALEZA/CE, 16 de Junho de 2018

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO
CRM/CE 6193

PRSI/ S

Ny

y

Avenida Francisco Sa, 5445 - Balrro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP goa iy 2010 SARAH V1. 3410

Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br
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. 310 5] 45%

MS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1 2
VERSAQ INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAO SOCIAL gAc.
ESPELHO DA AIH

0.E: M230440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADA APRESENTACAO: 08/2018 DATA 175,?07/

e S S e ot i o i oim m m ee e oo S S SIS SRR Simdimim = o = im0 5 1S TS5 55 mm o mmim e+ e oo o i e ‘;' i

Num AIH: 231810238698- 5,/ Situacdo: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacdo: 08/2018 Data de Emissdo: ;1&)6/
_______________________________________________ )L

See
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL M230440001 Lote: Enfermaria: 0223 .~ Leito: eoag

Doc autorizador: 201700675690018 Doc med resp: 182215039540018 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 18221503@5&(
CNES: 3969800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAD SOCIAL

Orgdo Emissor:

CNS: 7052064%%

Paciente: CARLOS ANDRE ABREU FREITAS v Prontudrio: 2446400 v Laudo: =] q
Data Nasc.: 15/10/1976’/Sexo: MASCULINO‘/ Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 9400800&32
Responsével pac.: CARLOS ANDRE ABREU FREITAS Nome da Mae: MARIA ELIANE ABREU FREITAS - (% g
Enderego: DOUTOR RAIMUNDO MAIA, 816 - MONDUBIM Raca/Cor: PARDA S o
Municipio: 230440 - FORTALEZA UF: CE  CEP: 60761-520 Telefone: (85)988@0

v
Procedimento solicitado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

2

W ©

v Muda Proé\'E7g

Procedimento realizado: ©4.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO g \o_3|
Diag. principal: S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA Diag. Secundério: V239-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLIS&%
Diag. complementar: 7 / Causa Obito: - §B'
Carater atendimento: 05 = OUTROS TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO Modalidade: HOSPITALAR ‘é’ 1)
Data internacdo: 11/06/2018 Data saida: 18/06/2018 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADO ?5
Liberagdo SISAIHO1: - — / § d
===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] g =
CNPJ do Empregador: CNAER: - 'g §
Vinculo com a previdéncia: - CBO: B §
===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ] g
Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNPJ GE)

1 225276 182215039540018 3969800

1 062018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA%D

2 04.@8.05.659—6 210157919150618 6 225151 210157919150018 3969800 1 062018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA%)!S

3 07.62.03.090-2/69069959090-1/58 0 09069959006158 3969800 v’1 062018 PLACA DE COMPRESSAQ DINAMICA 4,5 ME L‘w:’

4 04.08.05.049-7 182215039540018 1 225270 182215039540018 3969800 1 062018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BI@\LE

5 04.08.05.049-7210157919150018 6 225151 210157919150018 3969800 1 062018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMAL§

6 07.02.63.083-9' 09069959000158 0 096069959000158 3969800 /1 062018 PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI P§\A5a

7 04.08.05.014-4 182215@39/540018 1 225270 182215039540018 3969800 1 062018 RECONSTRUCAQ LIGAMENTAR DO TORNOZEW E

8 94.08.0&014-%1015791%50018 6 225151 210157919150018 3969800 1 062018 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZE@ g

9 08.02.01.001-6 0 3969800 3969800 /7 062018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (CoM SE%

10 04.01.01.001-5.182215039540018 @ 225270 182215039540018 3969800 '3 062018 CURATIVO GRAU I C/ ou s/ DEBRIDAM@T&Q

11 02.04.06.016-8 3969800 0 3969800 3969800 /1/ 062018 RADIOGRAFIA DE PERNA el 8 g

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e

, s

===[ VALORES DA PREVIA ] s

+-Serv. Hospitalar+ #------- Servico Profissional -------. L g%

+---- Direto + +---- Direto ----- + +---- Rateado ----+ 4---.. Eg_

Forma de Organizacdo | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro +- Totaﬁ 5

[SIR%)

............................................................................................................................... 1132‘

04.01.01 PEQUENAS CIRURGIAS 97,20 0,00 0,00 0,00 0,00 é,_g

04.08.05 MEMBROS INFERIORES 1.091,52 0,00 0,00 553,35 0,00 1.64&,&%
07.62.063 OPM EM ORTOPEDIA 384,28 0,00 0,00 0,00 0,00 38%,
08.02.01 DIARIAS 0,00 0,00 0,00 0,00 58,
.............................................................................................................................. =
Tot/a/ Do e,(%o 0,00 553,35 0,00 2.13’%

==

Linha Nota Fiscal

DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]

CNPJ Fornecedor

6 22208

Nimero de Nascidos

3 22205

Altas: ©

09.069.959/0001-5,
©9.069.959/0001-5

Nimero de Saidas

Transf.: @ Obi

0 € copia QO Griginal
Para conferir o original, acesse o site http3://8s

Este document
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MS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1 §
VERSAO ; INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAO CULTURA E ACAO SOCIAL PA§'.:

ESPELHO DA AIH §
0.E: M230440001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAO: 08/2018 DATA: 17/03/26
e s 8 e e 5 B B B e e et e e
Num AIH: 231810238698-5 Situagdo: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacdo: 08/2018 Data de Emissdo: 11/0%26

£

c

“De acordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada N0 dIAFI0 3z = co-svows smant soum sSsne SEees Smmm » mmmm _g.

Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasflia, DF, 24 de Agosto de 1995. Secédo I, ASSINATURA E CARIMBO 8

p. 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontuédrio do paciente." DIRETOR DO HOSPITAL -

o

—

as

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019

é copia as
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cédigo 44BESOF.

Este documento
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Secretaria da Satde do Estado do Cearé

Coordenadoria de Regulagao, Avaliagao e Controle
CRESUS - Central de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600086472
NUMERO DA AlH: 2318102386985

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: 705206435385673 - CARLOS ANDRE ABREU FREITAS

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 15/10/1976 - 41 anos SEXO:MASCULINO

NOME DA MAE: MARIA ELIANE ABREU FREITAS TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDERECO: RUA DOUTOR RAIMUNDO MAIA, N° 810 BAIRRO: MONDUBIM
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP: 60761520

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL:S822 - Fratura da di4fise da tibia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050500-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNAGAQ

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 980016003704808 - CARLOS EMANUEL VASCONCELOS

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAO: 11/06/2018 - 15:50  DATA-HORA INTERNAGAO:12/06/2018 - 12:55

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

15:31, sob o0 nimero 01135133720198060001.

as

unisusweb.com.br

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019

€ copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e codigo 44BE89F.

Este documento
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'. . 4 . Profeiturs de
V7 : | Fortaléza
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 horas de protegdo a vida”

5133720198060001.

- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: | - - 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|5|2]9]1]|4]

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

sob o@al

PRONTUARIO

5 - NOME DO PACIENTE: CARLOS ANDRE ABREU FREITAS 5566480

—
3
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNHA
705206435385673 15/10/1976 QM QOF g
11 - NOME DA MAE/PAI 12 - TELEFONE: S S
MARIA ELIANE ABREU FREITAS Qg
= =]
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO: e
NI 'g_gi
15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO:) ER
DR. RAIMUNDO MAIA,810 MONDUBIM £
16 ~ MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 19-CEP: =<
FORTALEZA S d

20 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE TIBIA ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

o

o

e}

£

n

L

e

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO: <
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS S
é;

)

o

T

>

.

£

UrmeTito. go,imorme—o-pro

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX. DE TIBIA

24 - CID 10 PRINCIPAL:

25 - CID10 SECUNDARIO:

37 - DESCRICAG DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:

28 - CODIGO D@ 3 2

TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE TIBIA . 0408050500 /1" g
; [RRRR 8141

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 32 —”N“v Docurv ﬂr/‘v}@’ob SOLICITANTE: 7

TRAUMA EMERGENCIA (_)CNS (_)CPF - =]

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - ASSINATU ﬁ/’e CARIMBO (N°CR):

11/06/2018 i1y 2y A o

36 ( ) ACIDENTE DE TRANSITO ' 40 N° DO BILHETE
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO ~

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 42 - CNP] DA EMPRESA: 43- CNAE pa EMPRESA: 44 - CBOR:
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )

46 - NOME DO 76FISSIONAL AUT RIZOR: CReT

48 - DOCUMEV\(TO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

52 - N° D/ N° DA AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR: -

(_J)CNES (_ )CPF
50 - DATA DA &U<’ORIZACAO: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
/

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 13 via- SMS e 22 via - Prontuario do paciente

PM.000.002 Versdo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4 (210X297).
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11/06/2018 UNISUS WEB

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satide do Estado do
Ceara
Coordenadoria de Regulagao,
Avaliagao e Controle
CRESUS - Central de Regulagéo
Estadual do SUS

a - UNIDADE: IUF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

fls. 25

Operagao:

Acompanhar Solicitagao de VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

Internagao

Siga os passos abaixo:
Selegao de situagao

Selegdo da solicitagao
Visualizagao da solicitacao
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia
Visualizagao de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagao de transferéncia
Operagao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operagoes

Para retornar a lista de solicitagdes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO
OBSERVACOES IMPORTANTES

Solicitagao

NUMERO

SITUAGAO

CENTRAL DE REGULAGAO
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO

CLiNICA
CLINICA COMPLEMENTAR

CARATER DA INTERNAGAO

GRAU DE PRIORIZAGAO

Justificativa da internagao

705206435385673 - CARLOS ANDRE ABREU
FREITAS =

MARIA ELIANE ABREU FREITAS
5566480

15/10/1976 - 41 anos
MASCULINO

O MESMO

RUA DOUTOR RAIMUNDO MAIA, N° 810
MONDUBIM

CEARA

FORTALEZA

24459836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

(85) 32555000

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP. DE APOIO
- INSTITUTP PRAXIS

12600086472

SOLICITACAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

11/06/2018 - 15:50

24459836300 - CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

0408050500- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS
INTERNACAO

4 - URGENCIA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e codigo 44BE89F.



HOSPITAL DISYAITAL DR FERNANDES TAVORA jfls. 26
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) ‘
CNPJ: ©7.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

i FICHA DE INTERNACAO
=== ADMISSAO ]

Nimero Data Hora  Convénio Classificacéo
201821002628 11/06/2018 19:38 PRAXIS SEM CLASSIFICACAO
Cardter de Atendimento SISREG AIH
ELETIVO

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

I1JF

CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Responséavel i
6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI

Médico Solicitante

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI
Procedimento Solicitado

Dias

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA -4
===[ IDENTIFICACAO DO PACIENTE ]

Nome Sexo i
CARLOS ANDRE ABREU FREITAS MASCULINO
Nascimento Idade Racga/Cor Estado Civil Religido l
15/10/1976 41 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO (A)

Mae Pai

MARIA ELIANE ABREU FREITAS JOSE ERBENE ALVES DE FREITAS

Conjuge Responsdvel Prontuédrio
VALEDERLENE FERREIRA ABREU VALEDERLENE FERREIRA ABREU 2446400

CNS Registro Documento Informado

705206435385673 201802570002520 RG: 94008000725

Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL ARATUBA/CE 60761-520
Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA DOUTOR RAIMUNDO MAIA

Nimero  Complemento Bairro

810 MONDUBIM

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9862.47497 (85)9888.06035

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profisséo(CBO)

AUTONOMO / MOTORISTA DE CARRO DE PASSEIQ
===[ CONTATO/ACOMODACAOQ ]

Em caso de urgéncia avisar Acomodacgédo/Leito
VALEDERLENE FERREIRA ABREU - ESPOSA 223/4
Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA

POSTO DE ENFERMAGEM 03

Atendente: maria.nataly Data: 11/06/2018 Hora: 19:49:43 Tempo: 00:10:50

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

VALEDERLENE FERREIRA ABREU, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
CARLOS ANDRE ABREU FREITAS, através do presente Termo de Responsabilidade,
autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a
realizarem as investigacdes julgadas necessérias ao diagnéstico do referido.
paciente, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, :

ainda, a respeitar todas as disposicBes contidas nos regulamentos do
estabelecimento de sadde.

FORTALEZA(CE), 11 de junho de 2018 o
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA fls. 27

AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 07.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

TERMO DE LIBERAGCAO DE ALTA

===[ INTERNACAOQ ]

Nimero Data Hora Convénio/Plano |

201821002628 11/06/2018 19:38 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E AQAO S
Médico Solicitante .

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193
Médico Responsdvel

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193
Procedimento Solicitado

0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

===[ ACOMODACAOQ ]

Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacéo Clinica Posto de Enfermagem
223/4 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA  POSTO DE ENFERMAGEM ©
===[ PACIENTE ]

Nome Sexo

CARLOS ANDRE ABREU FREITAS MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontudrio Registro
15/10/1976 41 Anos CATOLICO (A) 2446400 201802570002520

===[ DADOS DA ALTA ] e

Diagndéstico Principal

Procedimento Realizado

0408056500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Data Hora Motivo

18/06/2018 15:47 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]===s====ccccc—ccooooo

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente CARLOS ANDRE ABREU FREITAS, DECLARA que foi devidamente
informado(a) que o estado de salde do paciente apresentava condicdes
favordveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)

e orientado(a) sobre os cuidados com a sadde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 18 de junho de 2018

Represantante Legal Nome Legivel
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Responsdvel Nome Legivel Assinatura/Carimbo
pela Liberacao

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e cAdigo 44BE89F.
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Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda. i
CNPJ: 07275084 /0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Francisco S&, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza- CE
CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (85) 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospxtalfemandestavvaugmall com

RELATORIO DE OPERAGA /o/ Dat%//,/?//ﬂ/; 77
Nome do pacieklte &%‘5 Jy\dfvt-z QL /Lcwgm / ) |
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N° Prontuario: M{ ) ,}/ Categoria:

Clinica: ,H\FT'/} /) il )ﬁ\ —~ Leito:
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1 Auxiliar:

2 Auxiliar: /

3 Auxiliar:

Instrumentadora: fm 0

Circulante: [ ] i//)/s A s %

Diagnéstico Pré-Operatorio: /[ 2. | boie— (=

Tipo de Operagdo/ Cédigo: = - / ,{*\‘ I_% R e — — Ay N

/ // .\ - 5(_/. | /5>

_Diagnéstico Pé6s-Operatério: — /// W/@ M / ﬁ‘(’Q{)S\a{’P%

Relatério imediato do Patologista: {/(/) /L/S» C ,\c,g_, \.( LM_)\ \
3 , w L
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Exame Radiolégico no ato: 9745 V30§

Acidente e Incidentes: . _’04 m %7\‘/) 70 /

pUTZO O COD

Contagem de Compressas:
L 0

Inicio da Cirurgia Témino da Cirurgia Duragéao do Cirurgia
03340 2o Y0 .
/ Inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio J Duragéo do Oxigénic
Duragao da Anestesia (Total de Minutos) Minutos ¢/ Acréscimo
! Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia:

LIMPA: X

POT. CONTAMINADA: £
CONTAMINADA: T

!NFECTADA o, / //
/

Assinatura da Enfermeira(o)

MQDELD 8.0
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o niimero 01135133720198060001.
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25/02/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 30

SINISTRO 3180394346 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CARLOS ANDRE ABREU FREITAS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO CARLOS ANDRE ABREU FREITAS

CPF/CNPJ: 75627280387

Posicao em 25-02-2019 14:46:23

Seu pedido de indenizagéao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagado de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

06/12/2018 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 25/02/2019 as 15:31 , sob o nimero 01135133720198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113513-37.2019.8.06.0001 e codigo 44BE8SA2.



