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PROCURACAO

OUTORGANTE:
Nome: v g Nacionalidade: |'
Wihario. Qe docouneg oz Horute BRASILEIRA
Estado Civil: Proﬁssz:io: Carteira de Identidade:

casada ageultova Diga e8I G4
CPF n°: Regidéncia: . . !
260.529. 183 -20 dt Poira BnZode , SU |
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Aluwakboe  |CE 6367 5-060

OUTORGADO:

RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONT]I, 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, Ed. Comandante
Vital Rolim, Centro — Fortaleza — CEP 60.055-090. Fone / Fax: (85) 3231-6493

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante nomeia e 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 Agdo Judicial competente para o recebimento da indenizag¢iio que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de trinsito, 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 pagamento ¢ quitagdes, firmar autorizagdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimacoes 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), 02 de L0 de 2015.

Mdaﬁnﬂﬂvﬂﬂ /9209@{%

Outorgante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.
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fls. 14

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL
DPI/ DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE TAUA
(UNIDADE POLICIAL DE ARNEIROZ)

N° da Ocorréncia: 004/2015 Data Registro: 06/02/2015 Fone:

QUALIFICACAQ: APOLONIO DAVIR LEITE, brasileiro, casado, agricultor, natural de Aiuaba-Ce,
nascido aos 19/02/1949, filho de Leandro Francisco de Souza ¢ Maria Leite de Carvalho, residente no Sitio
Baixa Pintada, Aiuaba/Ce.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE OUTROS

HISTORICO: Compareceu hoje o (a) noticiante (a), nesta Unidade da Policial Civil de
Arneiroz/CE, e noticiou Que: no dia 06/01/2015, por volta das 16h00min, quando trafegava
na MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN KS, PLACA HYB9573/CE, COR VERMELHA,
CHASSI 9C2KC08107R161437, RENAVAN 922061106, ANO/MOD 2007/2007, pela estrada
carrogal na Localidade de Confianga, Zona rural de Aiuaba, conduzindo na garupa sua esposa
MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE (RG: 2171587/91 SSPCE), momento em que perdeu o
controle da motocicleta em uma curva e caiu ao solo; QUE MARIA DO SOCORRO, em virtude
da queda, sofreu fratura em tornozelo direito, conforme ficha de atendimento médico assinado
pelo Dr. Antunes Moura; QUE testemunha o fato a pessoa de Antonio Andreazio Cardoso
Bernardo e Erivelton Araujo Sampaio. E nada mais disse.

- Responsavel pela Informagéo:

TfEIAN OndyLOS LQB0
scrAQUPoficiA civiL

Tici ¢dncelos Lobo APOLONIO DAVIR LEITE
Escrivay de Policia Civil OBS.: As informacdes contidas no presente documento sdio
Maw 198.817-1-7 de inteira responsabilidade do queixoso.

Fonie AMLABT (ANL SO Lo fA 17 S
xAn [ v

. 2,07
< ﬁc)-z« V/;M ,//W/ z Ser? Fe

Obs: As informagdes contida no presente documento sfo de inteira responsabilidade do queixoso.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.
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BOLETIM DE CONSULTA MEDICA E/OU PACI |

ENTE EM OBSERVACAO =g

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE | RESPONSAVEL %

NOME DO PACIENTE - B IDADE SEXO 3 U

)2 CcOUYUQ— Qf‘l(bk ,dﬁx‘t(- 6/3 ' MO FU L S

Eﬂpzescoo CIENTE R - TELEFONE &S

5—/;?%&& A n% 4=

TEMPERATURADO PACIENTE / PRESSAO ARTERIAL DO PACIENTE - PA $ 8

Tomp °C : PA X_____mmHg = S

| NOME DO RESPONSAVEL . A= PARENTESCO B

_Ryvaclenvn l(\ﬁ( dl (.C/ ( . DY KR Q-  BE

ENDERECO DO RESPONSAVEL | ' TELEFONE S

L | ATENDIMENTO MEDICO =

 [HISTORICO DA DOENGA ATUAL . S

: | — } s
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EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS

A BATE = GV

RESULTADOS

IMPRESSAG DIAGNGSTICA

ASS!%T?RA PACIENTE/RESPONSAVEL
H '3{) A

T

- | DATA HORA ASSINATURA/CARIMBO DO MEDICO
cam Aol A Ttb0] 5 [ o,

- CONSULTAMEDICA( ]

DESTINO APOS 4 A 24

(J ATAHOSPITALAR [0 ENCAMINHAMENTO INTERNAMENTO (] TRANSE

ERIDO [_JésfTO

DATA
- | )

ASSINATURA 0O MEDICO ASSISTENTE

ASSINATURA DO DIRETGR DA URIDADE

EDM COPIAS (88) 9693.0007

igi EZENDE MO
Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE ?/Ou/iﬁrﬁc(mferenua
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg
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. . 1
Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO

Prontuano: 064259 Atendimenta: 0002 CNS: 898001990423606 Guia Aut:

Paciente: MARIA DO SOCORRO CRUZ-LEITE Est. Civil: Casado(a) Sexo: F
RG 217158791 Nascsmanto 29/08/1950 __ Local: AIUABA/CE o Idade: 64 Ano(s)
Pai FRANCISCO CRUZ DE ARAUJO ~° . i Mae: MARIA DAS DORES DA CONCEICAQ _
ndereco: SITIO BAIXA PINTADA | SN " Telefone: 88 96330873  CEP:63575-000
Bairio AIUADA Municipio: AIUABA UF: CE
i-'u':l"-:.{!u AI""IW'NTI‘-D/\ Empresa: ’

C .5 Matricula:

Canuge. APOLONIO DAVI LEITE Responsavel: MARIA DA CONCEICAO LEITE SAMPAIO
Endereco’ SITIO BAIXA PINTADA , SN Municipio: AIUABA . UF.CE
Dala Atendimento: 07/01/2015 Sala:

Medico JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR et CRM/UF: 12185/CE

Tipe Atendimento: : Funcionario: ELIAQUIM CAVALCANTE GOMES DE F
Indicador de Acidenle: CPF do Responsavel: 78856612372

Uhservacao

Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): ‘P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): X

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

M p’CC ———J—‘d‘—"Z_ _/éat‘ " § L -

MATERIAIS E MEDICAMENTOS

/j JUE A m‘\hzyc,o\b %Sa%

Assinatura Paciente/Responsavel

a . )

ﬁ@‘975.737‘/007‘5- £4

SUCIEDADE BENEF 3
SAO CAMIL Yy

Huspital Or. Albesto F= ma
CEPy 63.660-Uy/y
| TAVA et CEARAJ

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob 0 nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.
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' fls. 17
Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO
Prontuario: 064259 Atendimento: 0001 CNS: 898001990423606 Guia Aut:
Paciente: MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE Est. Civil: Casado(a) Sexo: F
RG :217158791 Nascimento: 29/08/1950  Local: AIUABA/CE Idade: 64 Ano(s)
Pai: FRANCISCO CRUZ DE ARAUJO: Mae: MARIA DAS DORES DA CONCEICAO
Endereco: SITIO BAIXA PINTADA , SN = Telefone: 88 96330873  CEP: 63575-000
Bairro: AIUABA Municipio: AIUABA UF: CE
Profissdo: APOSENTADA Empresa: ’ .
Convénio: SUS Matricula:
onjuge: APOLONIO DAVI LEITE Responsavel: MARIA DA CONCEICAQ LEITE SAMPAIO
Enderego: SITIO BAIXA PINTADA , SN Municipio: AIUABA UF: CE

Data Atendimento: 07/01/2015 Hora: 08:08 CID: Sala:
Profissional: _ —\_/

Tipo Atendimento: Funcionario: ANTONIA JOZELIA DE FARIAS

Indicador de Acidente: CPF do Responsavel: 78856612372
Observagao:
Peso: kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): - P (bpm): R (mpm): PA (mmHg): X

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

- ho ONTLLEDIST A .

. ‘\@_‘ P

W Assi ura do Médico
MATERIAIS E MEDICAMENTOS

0)\ ® da e ok saamm

Assinatura Pamenteﬂ?esponsavel

i

“60.975.737 oﬂ" ’4
, SCCIED, di.E BE =
SAO C}-‘-‘
nuspital Dr. Alber ua
CEH|63.60/-A..
L rAuAd tu CEARA§

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob 0 nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.
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N ba AOC AMILO ' DESCRIGAO CIRURGIGA

N PRONTUARIO DATA .
" TAUA (4259 0?2 [0Q!1/2015

,Mb‘? Om ooy S

PR .
CIRURGIA QPOSTA 4

REALIZADA AL ; TW‘\”\B%MD,

CIRURGIAO o " M , CRM
: %—gﬁﬂ A
10

CRM

AUXILIARES 2 ) CRM
3° CRM

40 : CRM

ANESTESIOLOGISTA g);lg /e o |erm
TIPO DE ANESTESIA 1p[m 140, ' '
Q.

PATOLOGISTA

INSTRUMENTADOR(A)

CIRCULANTE

ACHADOS OPERATORIOS ' .

- - . l V
A M /3 raa.@i I3 {m A -'I—M‘--/‘fw-’ ,.A_’t\ /)*/“s_-
6 . [ S .__—,,,-—é»..y{c_ PN JP 4 O . S Oy e
3. (o M ; !
[

'

’ .

umatologla
Ortopedia / Tra .

_ 150.075.737/0074.68"

SOCIENADF RENEEICENTE

: SAO CANILD )

Hospital Ui, Aiberlo Feitoba Lima
CERI 63 6RA-

{_ TAUA CEARA)
1

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.



Unico de da =
Saude Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR . fls. 20 ‘

Identificagéo do Estabelecimento de Saude ~ — e o e e o et e e+ s
: I— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

2-CNES |
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LiMA |-232804$ ] i

- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA J |—2328046 I

l CS:' SUS JiIsiema wnisieno LAUDQ PARA SOLIUIHI ACAU DE AU I URKILAGAU
| .

'
!
'
i
i
]

~;7Idern~tiﬁca§éo do chiénte — : -
£ . NOME 0O PACIENTE - 8-N*DO PRONTUAmo
MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE 7 64259 _l

7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE 8- DATA DE NASCIMENTO 9-8EX0 ———— 10 RACA/COR 10.1 ETNIA
89.8001.990.4236-06 Jl— 200811950 ~| vase. [T1] Fom ]3] r 01 - Branca —H_ |
11 - NOME DA MAE - ~| l— 12 - TELEFONE DE CONTATO
{

MARIA DAS DORES DA CONCEICAD 88) 9633-0873

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
MARIA DA CONCEICAO LEITE SAMPAIO [-

| [~ 15- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)
; Bmo BAIXA PINTADA , SN , AIUABA
: I:e - MUNICIPIO OE RESIDENCIA

17 - €OD. 1IBGE MUNICIPIO 18-UF 19 - CEP
AIUABA . ] 2300408 —I l_ -l [&5754)00

—_— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO i
"+ 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS - - - e e e

;i (}’MJ 1/1_4_._\_._4,_ H’M JCM

s ) s i
i @ : o
|

4_44

S m————— ——

2. CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO — . m mrm——— e e )

L
L

?i
‘i

Ve s _,6:" cﬁa—_/B'o.

~22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

-~ 23 - DIAGNOSTICO INICIAL~ 24- CID 10 PRINCIPAL ——25 - CID 10 SECUNDARIO 126 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —
% a—«év\-—é’ D J_.._ J o T,
i
s e PROCEDIMENTO SOLlClTADO
. - 27 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO rze.comcooopnoceomemo e
e BT . S
. 29-CUNICA - - - = -~ ~=30_ CARATER DA INTERNAGAO ———31 - DOCUMENTO—~32 - N° DOCUMENT, (cnsmm-') DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE -
. ORTOPEDICA | Urgéncia [ {X)CNS {)CPF 6001627734481 e 4 :
T NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ~————-— ~34 - DATA DA SOLICITAGA MBO (N° DO REGISTRO NO CONSELHO)
' | JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR 0710112015 .
: R i POV 3[071 - o
- — ). 07,_/0” /0, ——— e -
— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCMS) %7, p;a —
[T Temsmi———ei———— 739 CNPY DA SEGURADORA—— = 40~ wooalms'rs---———z-————- -41-SERIE = - - -
" { ) ACIDENTE DE TRANSITO r . I _[
- { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO ! —42.CNPIEMPRESA e L L L 63 GNAE DA EMPBESA — —~———— 44.CBOR -~ - - i
{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO J l ]— ] '
PR e ——— . e e ot e v e it ¢ s s cam mee me b e e o v ad e ——. e o . . L -4 -
[ 45-VINCULO COM A PREVIDENCIA - e e e e LT LD -
© ( )EMPREGADO  ( )EMPREGADOR _ _ ( JAUTONOMO ¢ _)DESEMPREGADO _ ( )APOSENTADO (. ’“A° SEGURADO -,

e e e e A e

48 - NOME 0O PROFlS?lONAL AUTORIZADOR ~ “——“"A'l:n"o' BJGZ‘IA SODo ORGAO EMISSOR ~ —-'52 mnmm&zmw‘l%

' SOCIEIJA:? © ZENEFICENTE
A0 ORLO

48-DOCUMENTO - - 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR—-—== += ~ -
( ICNS ( JCPF | . . _
50 DATA DA AUTORIZAGAD " §1 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO OO CONSELHOF - -~ -

1

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 02164601420158060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.



HCSPITAL DR. ALBERTO FEITOSA LIMA

TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

Autorizo a internago do acima citado, neste Hospital, bem tomo o8 tratamentos clinicos, cirargicos e
realizag&o de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposigdes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

TAUA, 7 de janeiro de 2015.

Y 4
Assinatura do paciente
Resoonsavel pala Impressdo. ANTONIA FLAVIA DE CASTRO

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA fis. 21
DADOS DO PACIENTE - o
Nome T Prontudric/Atendimonto i
MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE 084258/6003 S
' Nascimento [Local Pais Nacionalidado idado |
2070811950 AIJABA N _ | Brasil ... lssancs) ;
Sexo i RagasCor Einla T [Ratigifo ™ '
Feminino { Branca : Casgdolal—y et
Oocumento T T - ’cus B !
RG 1217158791 990423506 :
Endorego TN Balmo [Municiplo - ”:?:'ET" T
smo BAIXA PINTADA | SN | AwABA | AIVABA-CE 163575000 °
Fone l Profissio I Emprosa I Fone Emprosa
(86)9633-0873 | APOSENTADA . e
‘ Rosponsdvel 'CPF do Rosponsaval "} Fono Rosponsavet
MARIA DA CONCEICAO LEITE SAMPAIO 78856612372 L a1
Endarogo Rosponsavel - Cénjugo - ceTTTTTT
slio baixa pintada APOLONIO DAVI LEITE i
Mic Pai !
MARIA DAS DORES DA CONCEICAO FRANCISCO CRUZ DE ARAUJO _— ¢
) DADOS DA INTERNAGAO
DataiHora B “TQuanterCelto Aposanto Clinica - Sator T T
07/01/2015 08:58 ] 028-0012 ENFERMARIA ORTOQPEDICA CLINICA MEDICA _ _
Convénio e T Matricula Autorizagao TTT T[olaa | Guia T
Sus 0 ' i
Médico T - - CRM - - .
JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR 12185 . ;
CI0 Principal C!D Seeundario
‘Obsewagdo Tt
Usudio T T T T Pracodimanto SUS Sispronatal
ANTONIA FLAVIA DE CASTRO _ r )
Data 58'“ Condiglo da Saida s [Usubric Saida e e
55701/ t01s oaa ® ptlo Vel con - | -

€60.975.737/0071-64’

SOCIEDADEE

S~O-" AXILA) -

ENEFICENTE

CONFERE COM
O ORIGINAL

JUT

-
-

Assinatura do responsavel

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 0216460142015806000.1.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0216460-14.2015.8.06.0001 e c6digo 1E62DEC.



bncpml JrAlberto . o .-

Feiinsa Lima ~ . Laboratério de Analises Clinicas fls. 22
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iciente: MARTA-DO—SOCORRO—CRUZ LEITE ---- . Proatuirio: 064259/0004
5, 217158791 + Dt.Nasc.: 29/08/1950 . gFone: (88) 9633-0873
ddico: JOSE AYRES PEDRE‘.IRA JUNIOR N ‘ Idade: 64 Ano(s) Sexo: Feminino
ita: © 07/01/2015 1%.06 AEOcal. I,:.}\BORATORI‘-‘O . : Qi.;arto: 028 Leito: 0Q12 .

»nvénio: SUS . ; Setor: CLINICA MEDICA

EMOGRAMA COMPLETO

todo: Automatizaedo - Micro ABX 60

terial: Sangue Total Colgta: 07/01/2015 12:06 Digityador: RENATA Goucm:.vss Liberacdo: (g/01/2015
Valores Referenc:als

SUCOGRAMA ’
WUCOCITOS : .7.300 /mm® 3500 - 10000 /mm?
\SOFILOS .o : 0 % 0 /mm® 0 - 100 /mm®
)ISINOFILOS .. 1% 73 /mm? 50 - 500. /mm?
UTROFILOS BASTONETIES......coooci O % 0 /mm® 0 - 840 /mm’®
{UTROFILOS SEGMENTADOS................... : 78 % 5.692 /mm? 1700 - 8000 /mm? .
INOCITOS ..o essnssees s 1% 73 /mm3 300 - 900 /mm?®
NFOCITOS : 20 % 1.460 /mm® - . 900 - 2900 /mm?
RITROGRAMA : ‘ .
MACIAS /mm? ... v . 4320 milhdas , : ’ - 4,0 -'5,2 milhdes/mm*
MOGLOBINA .......... : 11,8 g/dL T 12,0 - 16,0 g/dL
MATOCRITO ....oooccos ot ccevrensssssnnenns . 35,2 % » 35,0 - 46,0 %
. O S - X 398 - B -3 7 n " 8040 - 100,0 fL
Mo s - 28,1 PG i - 26,0 - 34,0 pg
L S v e i 33,85 % ‘ © 31,0 - 36,0 %
LT S 208 - 16 - 15,0 &
INTAGEM DE PLAQUETAS........ : 199.000 ; 150.000 ~ 450.000 /mm*
- Y] A
- , o . 4
. (R - * r
Dr, Jost Eneas deA. Lima Jinir .
IOMEDICO ‘
CRBM - 4885 ¢
R FENELON M. CEZ OLIVEIRA JOSE ENEAS DE A. LIMA JUNIOR MARCIA LEITE S. DE OLIVEIRA
CRBM/CE 2639 CRF{CE 488%——— -~ - CRBM/CE 2526
TE3NAGT G100 L 01 RENATA TOHCALVES BEZERRS Iy i

Ruad Abigail Cidrao de Cliveira, 213 - Bairro: Planrfl"a‘dos Colibris - Cep: 63.660.000 - Taua-CE
Fone:(88)3437-4299 ‘

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por RAFAEL DE SOUSA REZENDE MONTI e Tribunal de Justica do Estado do'Ceara, protocolado em 16/12/2015 as 13:44 , sob o nimero 02164601420158060001.
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1iaCLente mm—vo—socomo-cauz—mﬂs e B Promtubrio: 064259/0004
IG , 217158791 p &) - DtINasc.: 29/08/1950 - E‘or'”fe-' (88) 9633-087
jMédico: JOSE AYRES PEDREIRA JUNIOR Idade: 64 Ano (.s) ‘Sexo: F inin
gata 07/01/2015 12:06 Local: LABORATORIO " Quartc;' 028 Le;.“t)é' grgi;mo
onvénio: SUS . q : o
; . Setor: CLINICA MEDICA
i : ke e
EMPO DE SANGRAMENTO' (DUKRE)
aterial: Sangue 'I‘otal Coléta. 07/01/2015 12:06 Digitador: RENATA GONCALVES Liberacdo: 07/01/2015
é . - Valores Referenciais
2@SULEAAO s : i .
g et 1,00 min/seq Normal: 1 - 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAO - - i
. - L3
D?Jacendl. Sangue Total Coleta: 07/01/2015 12:06 Digitador: .RENATA GONCALVES Liberagao: 07/01/2015
i .
A - Valores Referenciais
;:esultado .............................................................. : 9,05 min/seg Normal: § - 12 ninutos
LICOSE i ] B ' -
étodo: Semi-Automarizado Bioplus -~ Bio 200
x\;lax:erial: Soro Coleta: 07/01/2015 12:06 Digitado;: RENATA GONCALVES Liberagdo: 07/01/2015 ’
ie . ' Valores Referenciais
sultado . :
i : 86 mg/dL Normal: 60 - 100 mg/dL
‘i" k]
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D José Ikas de . Lima Jinior
IOMEDICO 2
CRBM - 438R*
(R FENELON M. DE OLIVEI |
ELON M. DE RA JOSE ENEAS DE A. LIMA JONIOR - MARCIA LEITE S. DE OLIVEIRA

CRFLCE 4885 —icnem .

wessdo: 07/5172315 17:39 RENATA GONCRLVES SEZEFRA, CRBM/CE 2526
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MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE

MARIA DO SOCORRO CRUZ LEITE

pagamento@comprevseguros.com.br
Adicionar aos contatos
14/09/2015

Para: boni.junior@hotmail.com

Informamos abaixo o processo que sofreu movimentacao durante o dia 14/09/2015,
ficamos a disposicao para qualquer esclarecimento.
Responsavel pela alteracao: JOAO CAIO

DATA PAGAMENTO:

MARIA DO

PROCESSO 14/09/2015 VALOR
SOCORRO INVALIDEZ 3150498287 - .
CRUZ LEITE INDENIZADO PAGAMENTO:

2531.25

fls. 25
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