27102/2016 Acompanhe o processo de indenizagio - Seguro DPVAT - O seguro do transita

. fls. 12
SINISTRO 3150659856 - Resultado de consulta por beneficiario FLS.
SECRETAMMA
DA 1° VARA @BEL
VITIMA HIAGO DE SOUSA LIMA J. DO NORTE - CE

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradora S/A
BENEFICIARIO HIAGO DE SOUSA LIMA

CPF/CNPJ: 06144552359

Posicdo em 27-02-2016 09:44:35

Pagamento creditado conforme dados bancarios informados na autorizacdo de pagamento assinada pelo
beneficiario.

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e Corre¢aoValor Total
22/12/2015 RS 4.725,00 RS 0,00 RS 4.725,00

nento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158BA.




SECRET/ap A
DA 1% VARA ~lrsy J

- . DO MORTE - ¢k

Advogados Associados

PROCURACAO “AD JUDICIA™

Ol TORGANTI "L‘c & Sover fo )
PERST ogrer, Jnenilice, no0Twse , et
wo K6 m?: 2006034010521 SSP/CE o do CPF me ;_221_ .;%353,

e o st £ Rus 22 de dulbe, m2 (48, e XL, ou-

. bl
Lt

FORGADO: THOMAZ ANTONIO NOGUEIRA BARBOSA. brasileiro. solteiro.

whhvosado. inserito na OAB/CE sob o n.® 20.787. ANTONIO ALLAN LEITE
SARAIVAL brasileiro. solteiro. advogado. inserito na OAB/CE sob o n® 23.502 L‘U!I]‘
-fEoro situado d Rua Zuca Sampaio. 649 em Barbalha/CE. onde recebe intimagdes e

a quem m.:!gﬂ'c 0s poderes para o toro em geral. com a clausula “ad Judicia™, em
qualguer Juzo. Instancia ou Tribunal. podendo propor contra quem de direito as agdes
competentes ¢ defendé-lo nas contrarias. seguindo umas ¢ outras. até final d.r:cisﬁul
A5dndo os recurses legais ¢ acompanhando-os. ‘
podendo. ainda substabelecer esta em outrem.

agindo em conjunto ou separadamente.
com ou sem reserva de poderes. dando

Bom 1

tude nor m. hirme ¢ valioso, especialmente para promover ACAQ IUDICIAL

urbaiha-CE 16 s B&h}\a de 2016

O P e T M L Syt e et 5% .

ua Zoca Sampaio, 649, Santu Antérie, Barhalha - CE, CEP 63180-000
Tel: {88; 35232203

rir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158BB.

ento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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DECLARACAOQ DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS 04 1~ vana etve.

J.DO NORTE - CE

Eu L_—(z“ﬁ}&q o Sowom, Agdree ;

Estado civil E 0 , portador do RG
n?_Zool o3olns2{ SspPkf e inscrito no CPF sob no
oLl Uys. 523-59 residente e domiciliado a

Por 22 4 gl;uﬂ'\p ne (38, Pon X1, }{.u«xns ey awih CE
nos termos da Le1 e para os devidos ﬁns DECLARO que sou
pobre na acepgao juridica o termo, ndo dispondo de condigdes
econdmicas para custear as despesas judiciais, sem sacrificio
do sustento préprio e da minha familia.

Por ser a expressdao da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragées acima sob as penas da lei,

assino a presente declaracdo para que produza seus efeitos
legais.

RQ&LQ&JCE {6 _de &W,J\B 2016

Declarante

nento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

rir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158BC.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA sec@_ﬂ

DA 1* VARA o/
). DO NORTE - c¢ J

Eu, u,z %Q & i é@m rP’)oM ,

RG n?_Zoobo3HP [ns-2( . data de expedicdo /), Orgao _SSPICE

CPF n2 ©G | .&YlS - $22-5¢4 , venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Q—“’L 22 4o (%_LQLB
Namero Juf

Apto / Complemento

Bairro /_D.Lb X:m

Cidade %Lung;}n Lo JLJOo‘{b
Estado U AR '
CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: én;QQQ{]‘Q (Cé ,ﬂz e 5 “&L; e 0(6

Assinatura do Declarante:x d‘f)o;}ﬂ A7 Y00 Z 0

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158BD.

nento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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S

AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO S

Sequradora Lider - DPVAT ELs
": N° DO SINISTRO ___ . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURAPORA |
‘ — - — e ] SRCRAYaNA
Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nun O dLEMAR A-elirgs,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrado RPNORIE0 B
indenizagao no banco.

B, .
PORTADOR(A) DO RG N° __EXPEDIDOPOR M__ /[ ___E
cer ()OO -0 e SOOOOOIODOH UL, proFisso

E RENDA MENSAL DE RS (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGUROQ DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadasa |
| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
onta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPF, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;
- Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentag&o financeira mensal;
- Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existem quaisquer impedimentos para fins de
deposito de indenizagao de DPVAT;
- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cépia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
- CPF do beneficiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
- Conta ndo pertencente a vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartiao multiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagdo recebida na fase de regulacdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagbes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

95 bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem 6nus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletronico: www.dpvatsegurodotransito.com.br

~ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
| N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir)

N° da CONTA (com digito, se existir)

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

| N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) _ __N°da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

: e
) de de P Cf(;g N de  ‘pump smh
LOCAL E DATA J ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO N .

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legltimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislacao vigente |
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com @ !

tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizago, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

—

|

nento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

rir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158BE.




Eu, , portador c:’.icﬁirltﬂ'?a de

identidade n® . e inscrito no CPF/MF sob o n@ DA 1% Vsawa olhigy
J.DO NORTE - CE}

residente e domiciliado na

Cidade , Estado , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

( ) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andalise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contedudo.

({ ;n%’f) or  Seumo  limn

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Local e data

nento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158BE.




i - FLS, .J-‘g

Declaracdo

SECRAT/ Ml A
B0 1% VARA el/EL
0D NORTE - CE

Eu, - , declaro que apds ter
sofrido acidente provocado por veiculo automotor de via terrestre, em —---/---/--—--
fui socorrido por ------- 5
Telefone: ( ) ——————- , e levado ao hospital: ———-

Declaro ndo ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente,
tais como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambulancia etc., da mesma forma ndo houve
registro da ocorréncia no local do acidente, tdo pouco foi instaurado Inquérito Policial
na delegacia, dessa forma ndo possuo nenhuma outra prova referente ao acidente,
além do boletim de ocorréncia Policial e a documentacdao médica apresentada.

Por ser verdade, declaro estar ciente de que declaragdo falsa pode implicar na sancao

penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou
particular, declaragdo que nele deveria constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragd@o falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou olterar a
verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: reclusGo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa,
se o documento é publico e reclus@io de 1 (um) a 3
(trés) anos, se o documento € particular.”

Local: UF: Data: / /

L&@;o%_,-__df‘__---_-fx.%m,_,- ¥.ma

nento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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i&ls. 19

Declaragéo do Probrietério do Veicuio

SECRETial A
: R DA 1% VARA eB/EL

gu. Andrme A4 Lepa (oM 4 J. DO NORTE - CE
RG e Jopl334L50F  data de  expedigdo /S | 7/ 1/C
Orgédo_S55P(€ . portador r@ CPE n° 771 330 v25 3¢ com
domicilio na cidade de (_JlMifciTTs = VZhig, no Estado de

(L2424 ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

[ ik 77 4 7 i e oy
complemento kcf A . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima [t qe- A \ Lot [ , cujp o condutor era

P 1 .-"{ iR

Veiculo: Jite7
Modelo: v 4 A L4
Ano: Peolll/ &1
Placa: ”M’ [ h:
Chassi:nf(_g,gfyg Fee 393 L

Data do Acidente: 27 o/. 'S , S
Local e Data: _/ g1 rL{’ o oo _Monbe . C€ ELPE &

hA/LHW/O D’\Sl Mf,uu-\ C It e s

Assinatura do Declarante

T415 QuPTeN K

fl

s,

Assinatura do Condutor { caso seja um terceire que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO VIANA - 3° OFICIO

Rgtiro. 7681 - Centro - Jumzairo do Nore/CE - CEP: 63010-010

Fone (88335110929 | 3587-1857

. Licia Maria de Figusiredo Viana - Tiular

Reconhego (POR AUTENTICIDADE) a firma de:

da verdade. Dou fe. Juazeire do

LO DE AUTENTICIDADE

nento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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SECRET/ a8 A j
DA% vims slyEL
5 N NORYE = /CE

"_"-ﬂ!PUBH[}‘ﬁ HBH!MWQ ﬂﬂ BBﬁSH

ESTE £ O SEUBILMETE DO SEGURD DPVAT
P&Ra i“&ih IREORM AL ;'vﬁv LEIA NQ VERSO.
CAECONDICOES GERAIS DE COBERTYTY

=
wwadpvaiseguredoirans/ m.br 5
SALC TPVAT 0206 022 14 %

. SEGU IREDORA LIBER . DPVAT

0.502'G

*" Gw_ku? i ifrabidaer com b

do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos erh'04/07/2018

é copia
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INSTITUTO DE SAUDE E GES AU HUSKFITALAK - 1DLMA
HOSPITAL REG[ONAL DO CARIRI -HRC

_ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES SECRETaami o
..................................... - T . ssrirp R Dﬂ]ﬂ'v‘.‘.wsi
' e o J.DONORTE-CE l
Emitido em: 03/02/2015 15:46:59 Prontuario:

—

Do(a) Sr(a) HIAGO DE SOUSA LIMA

A direcao do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfagéo em alendé-
lo(a) nos servigos descritos abaixo, no periodo de: 23/01/2015 a 31/01/2015.

HISTORICO ;
UNIDADE VALOR DIARIO QTD DIARIAS VALOR TOTAL UNIDADE
TRAUMATO-ORTOPEDIA | RS 277,30 10 RS 2.773.00
CENTRO CIRURGICO R$ 1.990,32 6 RS 11.941,92

Verificamos que o seu tratamento e parmanéncia hospitalar geraram uma despesade R$ 14.714,92.

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos do GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA.
Agradecemos pela confianga e privilégio de té-los atendido.

Atenciosamente,
SPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 6304 1-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes socials.

nento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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SECRAT 4%
DA 1° VAAL &5
J. DO NORTE - Ct

AUTO-ATENDIMENTO - JUAZEIRO DO NORTE
DATA: 15/07/2815 HORA: 10:08:08
TERMINAL: 0@321031 CONTROLE: 003210310222

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE

CGC/AGENCIA @ 0@32 / JUAZEIRO DO NORTE
CONTA : 013,00,328,918-7

NOME : EDIVALDD PEREIRA DOS SANTOS
FAVORECIDO

CGC/AGENCIA : @832 / JUAZEIRQ DO NORTE
CONTA : 013.00,054.628-0

NOME ¢ HIAGOD DE SOUSA LIMA

VALOR : 5,00

DATA DE EFETIVACAQ : 15/@87/2015

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO,0 CREDITO
NA CONTA DE DESTINO SERA EFETUADO APOS O
PROCESSAMENTO DA TRANSACAQ

InformacOes, reclamagfes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: @800-726 8101
Ouvidoria da CAIXA: @8@@-725 7474
www.caixa,gov.br

rir 0 original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158C1.

1ento é cdpia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .



'DECLARAGAO DAS TESTEMUNHAS:
DO ACIDENTE L

EU CPF

VENHO POR MEIO DESTA, DECLARAR QUE ESTIVE PRESENTE NO ENDERECO

OCASIAO DO ACIDENTE DA VITIMA

NO DIA / / . SEGUE ABAIXO OS DETALHES DE COMO A VITIMA FOI
.SOCORRIDA E LEVADA AO HOSPITAL QUE CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO
MEDICO:

ASSINATURA DE DUAS TESTEMUNHAS:

T I T e PIVE T SO RG
CPF

EU i\' LA .‘\ AT \C"\ e § .lt DA L A 1 2
CPF

- RG

nento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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COMPROVANTE DE INSCRICAC
Numsiro
061.448,823-58

Hiomm®
HIAGO DE 8OUSA LIMA

Naaclmento
231111998
YALIDRO BORERTE COM COMPROVENTE GE IDENTIFICAGAD

B -cPuey A FEDERA

CODIGO DE CONTROLE
AR(E,3844.6201.9428
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FICHA DE ATENDIMENTO B
_ o S‘EHC.F?Q mtz :_ 1 ‘
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO o mgtemE. o § |
Nome: HIAGO DE SOUSA LIMA _ Prontuario: 105653 . ~—22/01/2015
Data Nasc.: 23/11/1995 Idade: 19 ano(s)4 mes(es)e 9 dla(s) Telefone: 99172863
Mae: MARIA IVANILDA DE SOUSA LIMA
Sexo: Masculine RG: 2006034010521 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro: P10 Xil
Endereco: RUA 22 DE JULHO 198

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: FABIA MARIA RIBEIRO DA SILVA Horério: 17:53
Queixa: DOR EM MSD POR ACIDENTE DE MOTO
Fiuxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: Dor intensa *
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Puiso/FC:

ATENDIMENTO
Meédico: ANDRE LUIS SANTANNA CRM: 9492 Ne 232016 P.A.:
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso:
ixo: OBS BREVE/IMAGEM 1
Hipotese Diagnéstico: TRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRAGO (D), 1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO, !

BERGRMIRARE INACEITAVEL LOCAL, COM FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME
%&' COM SANGRAMENTC DE MUITC PEQUENO VOLUME E AUTC-LIMITADO. PULS0OS PERIFERICCS
=~ . t1LIZA ATIVAMENTE OS DEDQS

iTRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRACO (D). 1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO, DEFORMIDADE
IINACE!TAVEL LOCAL, COM FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME LOCAL COM
{SANGRAMENTO DE MUITO PEQUENO VOLUME E AUTO-LIMITADO. PULSOS PERIFERICOS PRESENTES. MOBILIZA
iAT:‘u’AMENTE GS DEDOS. CURATIVO OCLUSIVO EM FERIMENTO, TALA GESSADA AXILO-PALMAR A (D))
|RADIOGRAFIAS E ANALGESIA.

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional |
22/01/2015 17:53:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA FABIA MARIA RIBEIRO DA |
EXTREMIDADES SILVA E
. EXAME
] Nome S |
s NOT Data Solicitagdo | Urgent Situac
RX ANTEBRACO D AP/P (0204040019) e e s

22/01/201 18:17 INao Realizado

RX PUNHO D AP/P (0204040124) 22/01/201 18:17 [N&o Realizado

RX COTOVELEE)_AP!P (0204040078)

22/01/201 18:17 [Nao Realizado

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seu_é_i;ﬁpdstos e contribuicdes sociais.

nento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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HOSPITAL 29
° PEG!ONAl Cwasnirag Ao Socral mpndy somorsc 5
s W CARIN T PIRTES M Lru D O 0 onntl M GOLIal
2= = St b e A AT T i L B ) R T SECRS ‘”R'MH-.Q 0
: S —— S ——————————— S
NAC ; S —— ~5B NORTE - CE
SOLICITACAO DE DOCUMENTOS | PRONTUARIO HOSPITALAR : —
{ IDENTIFICACAODOPACIENTE
PACIENTE: ./]'“F.'Nﬂ dr Seu 2 TJ""Q ______
i

, J
R&: Q0003901 0521

-

3N | PRONTUARIO:
[,N‘;#'_?)‘) / 14 :‘79}‘3 | RONTUAR

__, Documento de Identificacao

Eu, . B B

i ~ . '
i ™ " P . T 2
tipoc NG ne.: , veahe por meio deste requerer ac Hospital Regional

do Cariri {HRC) através do MNucieo de Atendimento ao CJliente {NAC), copia(s] dois}

dncumento(sL_J_"’neﬁfpn'mﬁ medicp e =

§ constante{s] no prontudrio de nf, ___, decorrente(s} de

tratamento nesta Unidade Hospitalar,

JUSTIFICATIVA:

C Sf Cuzng }‘) Pii A T - i s

AUTORIZACAC DE ENTREGA 1DE COPIA A TERCEIROS!

MNOME:
GRAU DE PARENTESCO: ' DOCUMENTO DE IDENTIFICACAD TiPo/Ne
o __DE _ DE
{Locar/Data)
) ASSINATURA DO PACIENTE
]
i_ . _, a -
Comﬁ‘novncﬁo DE RECEBIMENTO DA DOCUMENTAGAD B
Declaro, para fins de direito, que eu, ) )

i

, recebi c¢dgia du prontudric especificado nesta Solicitagdc de

i
1

l Documentos, & declaro estar ciente de gue é de minha inteira responsabilidade a manutenc¢do do sigile das

informacgdes do mesmo, submetendo-me a legislacdo vigente,

- Imnwt-?ﬁ' PV WNerte -Ce .23 v _JMaie oE_ 80 79
l ) {Local/DATA DO RECEBIMENTO)
|
Meoomp ' Al Souna  Lma - _ -
| ~ ASSINATURA DO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE AUTCRIZADO

UL (8o bo NonIE/CF | CEP:53.041-162 | CNPJ 05.268.526.0002- 51
| HoserarResionaloo Carim | RUA CATULG DA PAIAD CEaRTR5E, 574 = BARRS: TihAusUl | Juactmabo? onie/C | CFP:63.041-16Z | CNP):05.268.526.000 |

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158C4.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

4 ‘—@—me
FLS_%/__f .30

RELATORIO MEDICO
Paciente: HIAGO DE SOUSA LIMA Prontuario: 105653 l DA 1° VARs ®'F! \
Enderego:RUA 22 DE JULHO 198 idade: 19 ano(s) 2 mes(ds) ¢ Hrdia@BRTE - <&
Bairro:  PIO Xl UF:CEARA Sexo-Masclino
CEP: 63010-000 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
il_nlernagéo 24/01/2015 22:18 Alta: " Nao Informado * ™ Nao Informado
Relatdrio Cancelada
Tipo de Saida; Alta Ndo
Resumo Clinico
fralura exposta dos ossos do antebrago dir
Exames Realizados
X
Terapéutica Utilizada
osteosintese dos ossos do antebrago
Diagnéstico
S52 - FRATURA DO ANTEBRACO
w
DIAGNOSTICOS

Principal
Sim

Caodigo
S62

Descrigdo

Condicdes de Alta

Melhorado

Observagoes Complementares
curativo diario

FRATURA DO ANTEBRACO

S
LR

Data Programada da Alta: 03!02!2015

. mm . = .
e A RN b T g by ats

retornar em 15 dias s
Responsavel
Meédico: THIAGO CALDAS LEAL
Data: 03/02/2015
CIRURGIA
3.;’2015 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO ANTEBRACO
23/01/2015 . LIMPEZA CIRURGICA
Agendamento
i 5* 71 : 1

ViU Il il g

Data: . )5/ )/ {5 |pate: MENITS

Hora: 1¢ /o Hora: AUl

Cédigo -~ ¥ | ¢ Cédigo i

“‘-:‘;:*'Ef“ e
e MW: TSR ——

b Norte - CE

nento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158C4.




ORGANIZAGCAO SOCIAL DE SAUDE

=

B 50 canmi

ATESTADO MEDICO

SECRST:

DA 1" Van-
J.DO NOR

Atesto para os devidos fins

R

que
esteve inte

Hospital Regional do " Cariri

CID 10:

Dr. Tha
C)'Topeg;a e Trag

Cirurgy ogm
CRM meaaﬁsgmfwao

ago. '
o

--para tratamento cirargico ortdg
Necessita de repouso por um periodo de 90 dias (NOVENTA). '

Juazeiro do Norte — CE, _

MEDICO

de -

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paixdo Cearense, s/n - Tridngulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88
Hospita! mantido com recursos publicos provenientes de seus imposios e contribuicdes sociais. i
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ATESTADO MEDICQO | oa’Viea s,

J. DO NORTE - CE

Atesto para os devidos fins que o paciente
&d A%y At Sevsa (iomg esteve internado no

LI

Hospital Regional do Cariri para tratamento cirirgico ~qrtopédico. -
Necessita de repouso por um periodo de 90 dias (NOVENTA): . aemnes + & e

e o Hig

TR T e e

. L O .
e "‘-’Umﬂ
- !.-=,¢1'|"""
. m., e
-'-:.'0-—1 e
-
CID10: 9-52
" = ”— = -~
I\
. ¥ - age
wat? T gy S

C aaiiae TS

Juazeiro do Norte — CE, (/.3 de Jame/ /7¢?
O/
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e

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paixdo Cearense, s/n - Triangule — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — CE - Telefone: (88) 3566-3600
Hospital mantido com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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Bare ..-'I-n.p(‘P tT H
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DA V° '

| DO NC C

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que o(a) paciente «."fa;mc'j@ e oS-
Lo AL encontra-se internado (a) no Hospital

Regional do Cariri na Clinica ‘Fow. ~ole

desde o dia .22 [cs | 52 5 .ok 1S oV, W eatuls)

Juazeiro do Norte, 23 de __ P&« i de 2015.
S TIT ra l‘ ' . g X I;_Te i ]_C(TL QS"“lsn : J,ffJ
s SO .

i ’ e
,\{'\‘\\' "‘“._‘. -\\-: \
Assistente Social e \

CRESS-CE3&1? WA

Setor do Servigo Social do Hospital Regional do Cariri /

Fone: [88] 3566.3600 | Fax: [88] 3566.3614

‘ rhre@isgh.org.or

& s/n | Trianglo ~orfRAES A2 368 CIEION02-51
Rua Catulo c3 Paixao Cearer-.s-:._.-_.: B ;3'_1;‘__ l CMo:fF: 05 768 526/0002-51 email: conselhogesto
CEP: pi.Usl-2vd

juazeirg do Narte/CE |

s T
- Qtepe e Enfermaria: _ €6 Leito: =4
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RECEITUARIO MEDICO

PRONTUARIO:
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PACIENTF
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|
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|
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|
]
] [ f"
DATA: / /

__MEDICO| &n’EMEC

Hosphal Regionst do Canri | Rua Cebio da Palsdo Coareaee, 5/n - Saime: Yn.nm o f Juszewrc do Norre/CE | CEP: 62,081 162 | CNPY: 05.268.526.0M0 51|
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v -

DA ‘p\r,‘tx\a‘ Fl. |}

\ | DO NORTE - LE

SOLICITAGCAO DE EXAMES

: IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO e T
Jome: HIAGO DE SOUSA LIMA Prontuario: 105653 Admissdo: 25/02/2015
Jata Nasc.: 23/11/1995 Idade: 19 ano(s) 3 mes(es) e 2 dia(s) Sexo: Masculino RG: 2006034010521
VMde: MARIA IVANILDA DE SOUSA LIMA Telefone: 88 99172963
Zndereco: RUA 22 DE JULHO 198 Bairro: PIO XIi CEP:
Solicitante THIAGO CALDAS LEAL Data: 25/02/2015 N° Solicitagdo: 1350633
Nome do Exame Justificativa
RX ANTEBRACO D AP/P (0204040019) T
I Leal
Dt VY matolog®
Ortopedd & " 7 eino
cirurgfd FE -5t 13030
cRM '.0493:' TE;PT'

Y

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais.
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SECRET /e A

DA 1° VARA sl/EL
J. DO NORTE - CE

AO NUCLEO DE APOIO AO CLIENTE - NAC

RETORNO

Solicito marcar consulta ambulatorial da ORTOPEDIA ap6s 15 dlaspara o(a)

paciente _ Fi@g ol Sevla Lrioma : e oo
R
Juazeiro do Norte -CE, ¢ 3 de//ﬂ'}a%/'f/”‘-’-; - de 2015.

p——
g Shpmd
dhap &0 TG L]
e g 1
T
S ik b -
pome

PR Sy

" SRR BT s D YIRSy s
resgnl O ORI g by TRy S

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51 - ———
Rua Catulo da Paixao Cearense, s/n - Tridngulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte — C_E -_Telefone:_ (_88) 3566-3600
Hospital mantido com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

+ 5.-5 DO CARBO

ESTADO DO UEAKA

v Secretaria da Smide (o 37

FISIOTERAPIA

B TR

i SECRST AN A

NOME: Hado A Sovda C/wma
fJ -

D‘AGNC)STICOZ ﬁa?ﬂ/}a m Aﬁa{{'cﬂ Q”r?wr’/?

FISIOTERAPIA
20 SESSOES

| pa 17 vans ##sEL |

iR |

| 5} 1ORTE E |
B -
e
;i

ar MERpRITIN e o 2
.

JUAZEIRO DO NORTE, 3 DE U/a e o

DE 2015

-

!

sy

i

¥
?

Rua Catulo da Paixdo Cearense,

Hospital ma_ntidu com recursos publicos

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51

s/n - Tridngulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte - C{E - _Tstefone:_ (_88} 3566-3600
provenientes de seus impostos e contribuiches sociais.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI
. ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

RECEITUARIO MEDICO

ﬂ‘ (FOVERNO po
EstADO no Ciflss8g

"""ir
Secretarii da Saudre

P ——————— T ————

| ris. 2
S’

SECEST 5
DA Iy -Aiwn‘ .ﬂ.' el
_ L/-v X = . o
PACIENTE: Hago b Sovda L iomg
/

VIA ORAL
1- cefalexina 500MG------- 28 CP
Tomar 01 cp de 6/6h, por 7 dias.
2- Ibuprofeno 600MG - 10 CP
Tomar 01 cp de 12/12h, por 05 dias.
3- Dipirona 500MG-- - -= ---30 CP
Tomar 02 cp de 6/6h, se dores intensas.

JUAZEIRO DO NORTE/CE, '3 DE _Cmseir/2e2 DE2015.

Thiago €2 > S
.f_.,"'f
5 “‘I".”?i“ 5 g

Rua Catuio da Paixdo Cearense, s/n - Triangulo — CEP 63.041-162 —

CNPJ/MF - 05.268.526/0002-51

Juazeiro do Narte — CE - Telefone: (88) 3566-3600

Hospital mal mantido com recursos pubiicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

v -
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC By pliy PP TOTTITUDLEAKA
ORGANJZAGAO SOCIAL SAUDE ELS. fls. 39
FICHA DE ATENDIMENTO

SECRET M A
_ _ . DA 1° VARA &/t |
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO [ J. 0O NORTE -CE |
Nome: HIAGO DE SOUSALIMA Prontuario: 105653 Admissao: 22/01/2015
Data Nasc.: 23/11/1995 Idade: 19 ano(s) 4 mes(es) e 9 dia(s) Telefone: 99172963
Mie: MARIA IVANILDA DE SOUSA LIMA
Sexo: Masculino RG: 2006034010521 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro: PIO Xl
Enderego: RUA 22 DE JULHO 198
Er— CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: FABIA MARIA RIBEIRO DA SILVA Horario: 17:53

Queixa: DOR EM MSD POR ACIDENTE DE MOTO
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador: Dor intensa *
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:

ATENDIMENTO
ico: ANDRE LUIS SANTANNA CRM: 9492 N° 232016 P.A.:
\cidente: Sim Agressdo: Nao Peso:

Eixo: OBS BREVE/IMAGEM

Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRAGCO (D), 1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO,
BERQANNRASE INACEITAVEL LOCAL, COM FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME
COM '_Eii;\ GRAMENTO DE MUITO PEQUENO VOLUME E AUTO-LIMITADO. PULSOS PERIFERICOS

1ZA ATIVAMENTE OS DEDOS.
TRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRAGO (D), 1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO, DEFORMIDADE

INACEITAVEL LOCAL, COM FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME LOCAL COM
SANGRAMENTO DE MUITO PEQUENO VOLUME E AUTO-LIMITADO. PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, MOBILIZA
ATIVAMENTE OS DEDOS. CURATIVO OCLUSIVO EM FERIMENTO, TALA GESSADA AXILO-PALMAR A (D)

RADIOGRAFIAS E ANALGESIA.

CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
22/01/2015 17:53:00 |PROBLEMAS EM Dor intensa * LARANJA FABIA MARIA RIBEIRO DA
EXTREMIDADES SILVA
EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente| Situagéo
RX ANTEBRACO D AP/P (0204040019) 22/01/201  18:17 |N&o Realizado
RX PUNHO D AP/P (0204040124) 22/01/201  18:17 |Nao Realizado
RX COTOVELO D AP/P (0204040078) 22/01/201  18:17 |Nao Realizado
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Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos puablicos, provenientes de seus impostos e coniribuigdes sociais.

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158C8.

nento é cépia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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Paciente: HIAGO DE SOUSA LIMA Prontuario: 105653 \ DA 1= VARK MIEL 11
Enderego:RUA 22 DE JULHO 198 Idade: 19 ano(s) 2 mes(es) 0 &s(f_)_:__‘_'-:___‘
Bairro:  PIO Xl ' UF:CEARA Sexe:Masculino
CEP: 63010-000 e Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Internagao 24/01/2015 22:18 Alta: " Nao Informado * * Nao Informado
Relatorio Cancelada 5
Tipo de Saida: Alla Nao
Resumo Clinico
fratura exposta dos ossos do antebrago dir
Exames Realizados
rx
Terapéutica Utilizada
osteosinlese dos ossos do antebraco
Diagnostico
S52 - FRATURA DO ANTEBRACO

DIAGNOSTICOS
Principal Codigo Descrigao
Sim S52 FRATURA DO ANTEBRACO
Condigdes de Alta g - o
Melhorado Data Programada da Alta: “03/02/2015
Observagoes Complementares v SRRSO 1 o
curativo diario A S o P s gt
retornar em 15 dias R 4. e
Responsavel
Medico: THIAGO CALDAS LEAL
Data: 03/02/2015
CIRURGIA
.01:2015 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO ANTEBRAGO
23/01/2015 LIMPEZA CIRURGICA
Agendamento
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Rua Calulo da Paixdo Cearense, S/N. Triﬁﬁ{julo - CEP 52 t‘J ei Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblieds, provenientes de seus im ¢ jbuices sociais.
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rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cédigo 39158C8.




EVOLUCAO

Data Cadastro

Usuario Cadastro Descrigao

22/01/2015 00:00

ANDRE LUIS SANTANNA

TRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRAGO (D),
1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO, DEFORMIDADE
INACEITAVEL LOCAL, COM FRATURA DE OSSOS DO
ANTEBRACO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME LOCAL
COM SANGRAMENTO DE MUITO PEQUENO VOLUME E
AUTO-LIMITADO. PULSOS PERIFERICOS PRESENTES,
MOBILIZA ATIVAMENTE OS DEDOS. CURATIVO
OCLUSIVO EM FERIMENTO, TALA GESSADA AXILO-
PALMAR A (D). RADIOGRAFIAS E ANALGESIA.

®

D Alta, Conduta

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Observagéo [] Referéncia para:

[J Obito
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Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.

nento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .
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EVOLUGAO

Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigéo

22/01/2015 00:00 ANDRE LUIS SANTANNA TRAUMATISMO CONTUNDENTE EM ANTEBRAGO (D),
1/3 MEDIO E, COMO RESULTADO, DEFORMIDADE
INACEITAVEL LOCAL, COM FRATURA DE 0SSOS DO
ANTEBRAGO (D) E FERIMENTO PUNTIFORME LOCAL
COM SANGRAMENTO DE MUITO PEQUENO VOLUME E
AUTO-LIMITADO. PULSOS PERIFERICOS PRESENTES,
MOBILIZA ATIVAMENTE OS DEDOS. CURATIVO
OCLUSIVO EM FERIMENTO, TALA GESSADA AXILO-
PALMAR A (D). RADIOGRAFIAS E ANALGESIA.

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[0 Aita. Conduta [[] Observacéo [] Referéncia para: ] Gbito
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Rua Catulo da Paixd@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e coniribuicoes socials.

rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158C8.
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Paciente: HIAGO DE SOUSA LIMA
Enderego:RUA 22 DE JULHO 198
PIO XIi

63010-000

Bairro:
CEP:

Prontuario: 105653
Idade: 19 ano(s)2m

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE

% SECRETHMMA % !
et |

UF:CEARA Se

Localizagdo

Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 06

Leito: 421

Internagao 24/01/2015 22:18 Alta: " Nao Informado * * Nao Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alla Nao
Resumo Clinico
fratura exposta dos 0ssos do antebrago dir
Exames Realizados
X
Terapéutica Utilizada
osteosintese dos ossos do antebrago
Diagnostico
3552 - FRATURA DO ANTEBRACO
DIAGNOSTICOS
Principal Cadigo Descrigao
Sim S52, FRATURA DO ANTEBRACO

Condigoes de Alta
Mselhorado

Observacées Complementares '
curativo diario

ha o

Data Programada da Alta: “03/02/2015
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retornar em 15 dias &
Responsavel
Médico: THIAGO CALDAS LEAL
Data: 03/02/2015
CIRURGIA
01/2015 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO ANTEBRAGO
23/01/2015 LIMPEZA CIRURGICA
Agendamento -
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Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trigngulo - CEP §3
Unidade mantida com recursos publiecs, provenientes de seus im
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ento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 04/07/2018 as 07:51 .

ir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0060836-90.2016.8.06.0112 e cddigo 39158C8.
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Hospital mantido com recursos publicos provenientes de seus 1s impostos | 2 contribuigdes sociais. -
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CONTA DE menemurmf_.t'.aﬁ’_"bn | SERIE B-4 | N° 3 ooN t-c
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Mome MARIA TVANILDA DE SOUSA LIMA
£ Postal RU @022 DE JULHO 02198

P10 XII - JUAZEIRO DO NORTE - 63::;!3000
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Medidor 7393099 em‘ m.
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