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\A NEGREIROS

advocacia
| PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Nacionalidade:

ID4i L Do BEZERRA DA SilVA . BRASILEIRA .

Estado Civil: Profissao: ‘ __Qgﬁeira dgi‘!(:ign_ticx_i;ade‘:: »

CASADO PorTEIRG . | 3900604040 .

CPF n®: Enderego: “ = , e
$FA3FYYHR - 8F |RuA: ;GN"H‘AO XIMENES, N24 15,
Bairro: Cidadg; T Estado: CEP: e
LAGoA ReponA . F»QkTALEZAW |cearaT 508%1:580 =

OUTORGADO: Dr. FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO brasnlelra soltnlra advogada dewdamente
inscrita na OAB/CE 35.010, com escritério profi °S|onal na Rua Franmsco Segundo da Costa n? 107,
Edson Queiroz, Fortaleza/CE - CEP 60.811-650. contato (085)9. 9666 6848 onde recebera as
intimagdes de estilo. s g
PODERES: Os da Clausula “AD JUDITIA”, para o forb em gerél- a fim de qﬁe possa défencfer os
interesses e direitos da OUTORGANTE, perante qualquer Juizo, Instancia ou Trlbunal reparticao
publica, autarquia ou enfldade paraestatal, propondo agao competente em que a OUTORGANTE seja
autora ou reclamante, e defendendo-o quando for reu mteressado ou requendo podendo transigir,
‘reclamar, conciliar, transigir, fazer acordo, recorre., receber e dar qmtagao confessar requerer
inventario ou arrolamento, fazer notificagées e contrawnotlflcagoes Judlmam e extrajudlmals firmar
compromissos, prestar declaragoes receber qmta

» bem como substabelecer ‘a presente; com ou,

sem reserva de poderes, se assim Ihagonvuer e pratlcando todos os atos nécessarios para obome f el

cumpnmento deste mandato dando tudo p"" rbom,, flrme e valloso

Fortaleza/CE, ;9 de_,A;&R\'L o T e e de 2019

OUTORGANTE

‘, (85)0.9666 6848 B fabiana@negreirosadvogados.com.br

Q Rua Francisco Segundo da Costa, n" 107 Sala 08 | Edson Queiroz | Cep: 60.811-650
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Esté documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIANA NECg;REIRbS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nlimero 0149738620198060001.

" Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferehciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e cédigo 4C40B04.



fls. 8

W | NEGREIROS

advocacia

DECLARACAO

Nome: Nacionalidade:
MBE;E&MQTA Silva . BRASILEIRA .
Estado Civil: Profissao: Carteira de Identidade:
CASADO . PORTEIROD . 9800604 04 S0 .
CPF n°: Residéncia:
PLA9FYY63 -3F . CASA . .
Bairro: Cidade: Estado: - : CEP '
LAGoR REDONDA . FoRTaleza . |cears | 6o¥21 5? o

em conformidade com o Art. 4° da Lei 1.060 de 05/02/1950 e 0 Art. 5° LXXIV da Constituicdo Federa/ DECLARO
SER POBRE DA FORMA DA LEIl, nao podendo arcar com taxas, emolumentos, depésitos judiciais, custas

honorarios advocaticios ou outras cobrang:as de qualquer tipo ou natureza sem prejuizo de meu sustento e de mmha. 5,
familia. ¢§< S s s, e S Cim .

Por ser expresséao dg"fyerdade, firmo a presente'.s

FoRTalE2A /€€, 99 de ABRY) de gol9 .

)

L

¢, (85109666 6848 2% fabiana@negreirosadvogados.com.br

Q Rua Francisco Segundo da ICOStQ, N 107 Sala 08 | Edson Queliroz | Cep: 60.811-650
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497358620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.



29/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180545952 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ODAILDO BEZERRA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO ODAILDO BEZERRA DA SILVA

CPF/CNPJ: 88297446387

Posicao em 29-04-201S 10:34:45

O pedido do Seguro DPVAT foi concluido com a libera¢do do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

08/01/2019 R$ 3.206,25 R$ 0,00 R$ 3.206,25

fls. 9

hitps://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?gclid=EAlalQobChMils_qyrP14QIVEIVICh2sdgc TEAAYASABEgGLG7_D_BwE

Histdrico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia |Ver Carta
Carta
Reandlise .
de processo |, . . o .
04/04/2019 | - Conduta (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/xDDoX|DvgQJSLT5c2AJmkQ==
. api_key=hCYm6iGzvmjfEIJEWJOXE6V1Yu__ Kkipi+Wm3j7gMu7C8=)
mantida
18/12/2018 Interrupgdo |& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/0I1 deqe6xGb3h0itOVk3W
de Prazo api_key=hCYm6iGzvmjfEIJEWJOXE6V1Yu__Kipi+Wm3j7gMu7C8=)
27/11/2018 Exigéncia  |& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/MOcON3ESZON6iBN7Okmi
Documental | api_key=hCYm6iGzvmjfEIJEWJOXE6V1Yu__ Kipi+Wm3j7gMu7C8=)

é copia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o n(imero 01497368620198060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e cddigo 4C40B04.



IXA ECONGHICA FEDERAL
%
B3 127-571709749-9
f 07/Mal /2019
DT, 05,022666-5
S5CALIDADE: FORTALEZA
5. VINCULADA! 1977

COMPROVANTE DE PAGAMENTO
w COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA

ALOR DO PAGAMENTO: 66,94

838400000006 669400310002
000563865009 006939692456

127-571709749-9

;@INA' sorteios de segunda-feira & sdbado, Av ‘&

CHORA OF 14:53:11 & ol
TERM 047751 &

5638850

. Para agilizar seu atendimento, utilizo o n° acima

Rota 09 01260 26 860200 - 4

Nome ODAILDO BEZERRA DA SILVA
End.Postal RU CAP XIMENES @0115

Medidor 4871022

ATarife Social de Energia Elétrica
foi criada pela Lei N2 10.438
de 26 de abxil de 2002

CEP 60135 040 | Fonaleza CE

.2 CNPJ 07047251/000! 70 | C55F 06.105.848-3
'A DE ENERGIA ELETRICA GRI Poks | SERIE B4 | N=

576065420

Data de Emissdo  12/04/2019

LAGOA REDONDA - FORTALEZA - 60831580

Poste @000 F92E

Bl - @1-RESIDENCIAL ©1-NORMAL MONOFASICO

& RG /CPF/CNPJ 882974463-87 CGF
& Nome do Responsévet
yé‘s de gl‘Jam da . Previsdo Veja a legend: Adestaeom.
¢  Préxima Leitura Conjunto
%, Abr/2019 l12/04/2@19 14/05/2019 g, Four2819 EED 21,78
L e , DICRI= 2,80
AcMS . Padrao individual g ¢
Base de Célculo (R$) :Ilquota Vaiord?lmposto Mensal] Trim. | Anuat iMensall Trim. i Anual
. 6153 L B A L Y b6 0.0
g TARE SERVADAAO CONTROLEFISCAL  Fic | &1 | 6,221 12,43 0.60] 0,00, 0,00
%E» 63.71B0,FAEC, 1576, 3E66.£624 El‘Ul R omic | 2,69 8,68 1
IVFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO ’
%“ Leit. Atual La!t.Ameuor Const. Consurno(kWh) Cons. Incl. & Cons. Fat. § Tarifa (R¥Wh) & Valor (R$)
FP 4677T 5921 1, 0 BST G.BET He 8.1 el.53
s | onad
5 2/04.!19 !&'%49! ! 28 DlﬂSl 85 61,83
VALOR CONSUMO DO MES 61,53

ARA 1 Q0N [TOAT
- SEU NAERD D9 CLIENTE S84 6 DIGITO VERIFICADP. "

CJI‘ISM dnsta fatura B$ 3,00 referenta 2 P]b e f‘OHhS il Jquota: PIS:8, B&% e COFHﬁ 4, 10%

i (.-\n B Ra

MULTA MORATORIA REF 01/2619 ) 1,38
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 4,03

RSRRLE
venowmo TSNY o 6%
cmros:c&onovmnscomumo “HisTOR ﬁ”'_nEooNsumo (tHimes 12 moses)
Eneraia v.ovvvvvviiiiiinninn 28 TTUTTTT I 7T
Eransmesao e % 8
ElS(Flbulgal: . 13"? l o ml ol o
ncaraos Setoriai . A
Tributos (108 PISAGFIN) .. A ESR R RS S RS R
TOTN. ........... , 6' 53 HMED by May Four hn Dez How ﬁn Set A30 Jul JunMai
sumo cousaem's EMISSAO DE CO, (kg/kWh)
Ce deenergmelétri
Emitido kg (CO) ;Compensadokg(OO,) Capscidncla Ecol6gica (% CO,)
33,18 0,00 I :

> Chane 05 vizinhes @ anigos e entve ro combate 30 mosaulto tsansm.ssov

_,:Da dengue, zika e chikungunda. Ministerio da saude, Gov. Federal
A ENEL AGRADECE E PARABENIZA FELA PONTUALIDADE NOS SELS PRGANENTCS,

lUl AUU‘i - ANEEL o J\.x e

82 « U563
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nlimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ;
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL H
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

impresso n2 2018224974
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301.- 4887 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDLTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacado: 13/11/2018 16:35:19

Data / Hora da Ocorréncia: 10/02/2018 12:20:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ODILON GUIMARAES
Complemento:

Bairro: LAGOA REDONDA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ODAILDO BEZERRA DA SILVA
Nascimento: 27/04/1982 CPF: 882.974.463-87
RG: 99006010490 OraZo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA
OSMUNDO BEZERRA DA SILVA
Endereco: RUA CAPITAC XIMENES, 115
Bairro: LAGOA REDONDA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98602-9685
____Dados do(s) Veicule(s)

1) Placa: NQY5755 Ui. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1640AR054771 Renavam: 232634505 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX EX Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ODAILDO BEZERRA DA SILVA Situagao:
NAO INFORMADGO Envolvimento: COLISAO

Histérico o
Afirma que no local, hordrio e data acima mencionados trafegava na
motocicleta de placa NQY-5755, de sua propriedade, quando um veiculo de
placas ndao anotadas, avangou a preferenciai, colidindo com a motocicleta
que pilotava; QUE caiu e ficou lesionado; QUE foi socorrido peia ambulancia
do SAMU e levado para o IJF Centro, onde recebeu atendimento. E nada
mais disse///I111111T1H11111]

OBS:A falsa comunicacde é prevista no Art 340 do CPB e o prazo para

representacdo é de seis meses a partir da data do fato.

DELEGACIA DESTINO: DE:.{.GACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : “1]oic dio {mm;,ﬁ:@\t 4 ?\Q

MARIA DO SOCORRO FURTADO SILVA - MAT.: 133997

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Do Q:J:_, Rengar { 3 .3 i

VISTO DO DELEGADO(A) :

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

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

3180545352

\{.(8 :}fgdq
LA - 9GS

<
o~

Consolidado em: 13/11/2018 16:46:21 Impresso & 13/11/2018 16:46:2 DEPARTAMINTS OF G1M0

5 BvTEl Lira 5° REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS ¢ ESTADO DO CEARA
BOTELHO Clarice Helena Botefho Costa Silva  Oficlala

\ _Av. DaMo'eIrawooB * Aldeoata o Fortaleu * CE ~C£P= 60. l70-0010 Telx (85) 3264-1159 o ¢

ICAW Certifico que esta copia reprouréﬁca & e
igynal que ee foi apresentado. Dou fé.

Fortaleza i 20 de novembrode

ot - boitor

21 NoV 2013

pia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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=/ Prefeitura dfis. 14

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ) .
¢ §osls Fortaleza

Secretaria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Odaildo Bezerra da Silva, no dia 10/02/2018, as
12h50min, na Avenida Odilon Guimardes, no Bairro Lagoa Redonda,
vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P117748/2018.

Fortaleza, 26 de marco de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes ima
Coord. SAME do SAMU 192 Regionall Fortaleza

I e
m : FOESATARENTO DE SINISTROS

Reinaldo Silva Machad b b
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza et

21NV 0

i, 306 - Lo

K {;"M. [
Cota - Foitaiegn o O

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza ce.gov.br

o (I

7

Esté documento é cdpia do originat, assihadodiq‘italmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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.  HOSPITALDISTRITALDRFERNANDES Al Booos poE T oA L
Lo B s o TAVORA ?wzﬁ |
i |

NUCH L M

FERNANDES TAVORA

ATESTADO MEDICO v N

AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES

Atesto, para os devidos fins, que o paciente ODAILDO BEZERRA DA SILVA FOI SUBMETIDO A \
CIRURGIA POR FRATURA DA MTIBIA DIREITA E PATELA ESQUERDA. SOLICITO 120 DIAS DE ‘ . @\FA A w
( “ w m A O .

FORTALEZA/CE, 27 de Fevereiro de 2018

il ©

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO
CRM/CE 6193 ,

=
"

< 2. Srz2

ANENTO OF 5Ny

7
i

\:
DE=ARTAI
[

h
i
i

.

Heyne - Fortaleza

.\,mmwm*mm

E-mail: hospitallfersgndestavora@gmail.com

Avenida Francisco S4, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60315(§ © 2075 SARAH Vr. 3.6.1.4
Fame/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br

)

5

b
&
=
<
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PRAXIS
HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES IMALEM i , y
TAVORA Q' - ¥ o s P 1 7T A& L

ATESTADO MEDICO [ g

i . Y

= © N

Atesto, mm:m os devidos fins, que o paciente ODAILDO BEZERRA DA SILVA FOI SUBMETIDO A ' < 3. SN iy
CIRURGIA POR FRATURA DA MTIBIA DIREITA E PATELA ESQUERDA. SOLICITO 120 DIAS DE ! N S w .
AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES ) C((O a\r\, == =" Z
CID: S821. ..w “ J mu

DE!

FORTALEZA/CE, 27 de Fevereiro de 2018 @ \vn DA GLy IO~ —

ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO |
CRM/CE 6193 | A\ Y ? .
| s (S S

-

Fone/Fax: (85) 3228.2555
‘Avenida Francisco S4, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/CE CEP 60315 {fify © 2075 SARAH Vr. 3.5.1.4 J www.hospitalfernandestavora.com.br
~ Fone/Fax: (85) 3228.2555 Site: www.hospitalfernandestavora.com.br E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

) O Instituto Clinico de Fortaleza S/ d
: . Ay. Francisco S, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE.|{CEP 60.310-002.

MODELO 4
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FERNANDES TAVORA

Instituto Clinico de Fortaleza S/C Ltda.

Av. Franciscc S&, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza - CE. CEP 60.310-002.
Fone/Fax: (85) 3228.2555
www.hospitalfernandestavora.com.br
E-mail: hospitalfernandestavora@gmail.com

' MODELO 4

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 horas de protegdo & vida”

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CN
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|52 I 9 |1]4l9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES:

5 - NOME DO PACIENTE: ODAILDO BEZERRA DA SILVA P%ag%mo

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
702206114459910 27/04/1982 OM OF

11 - NOME DA MAE/PAL: : 12 - TELEFONE:

MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA

13 — NOME DO RESPONSAVEL 14 — TELEFONE DE CONTATO:

NI

15 - ENDEREGO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
CAPITAO XIMENES 115-LAGOA REDONDA

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA:, 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: - UF: 19 - CEP:

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL +PATELA+ FEMUR ,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

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

23 - DIAGNOSTICO INICIAL:
FX.PLATO TIBIAL +PATELA +FEMUR

24 - CID 10 PRINCIPAL:
S821

DESCRICAO DO SOLICITADO:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: N° DO)WIENTO DO SOLICITANTE

TRAUMA - EMERGENCIA ( YCNS ( )CPF

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAGAO: it ASSHNATURA E CARIMBO (N° CR):
20/02/2018 o .

36 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITO 1 39 - CNPJ DA SEGURADORA 3 ) ,/G 41 - SERIE
, \J'; . g

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO o

38 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: 43- CNAE oA EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR (

UTONOMO ( )DES

MPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

52 - N° DA AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: | 49 - N°/b

(_)CNES ( )CPF

50 - DATA DA AUTORIZACAQ: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO):
Preencher de forma legivelle sem abrev:aturas. 13 via- SMS e 22via - Prontuario do paciente

PM.000.002 Versdo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias - Formato A4

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nlimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.



| HOSPITAL DISTRITAL DR FERNAWDES TAVORA PR
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE) 7L/
CNPJ: ©7.275.684/8601-15 CNES: 252884-3 ‘

FICHA DE INTERNACADO

===[ ADMISSAOQ ]

Namero Data Hora Convénio _ Classificacéo
201821606738 20/02/2018 19:17 SUS RUE - SMS

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO 12600079648

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

I1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responséavel

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI
Procedimento Solicitado : Dias
0468056551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3
Nome Sexo

ODAILDO BEZERRA DA SILVA MASCULINO
Nascimento Idade Raca/Cor Estado ‘Civil Religido
27/04/1982 35 Anos PARDA CASADO(A) EVANGELICO (A)

Mae Pai

MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA OSMUNDO BEZERRA DA SILVA

Conjuge Responséavel Prontuério
MARIA JOSIENE DA SILVA MARIA JOSIENE DA SILVA 2444893

CNS Registro Documento Informado

702206114459910 201802576000714 RG: 92006010490 Emissdo: 10/63/2010

Pais Municipio de Naturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 60831-580
Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA CAPITAO XIMENES

Nimero  Complemento Bairro

115 LAGOA REDONDA

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9878.21842 (85)9866.29685

Situacd@o no Mercado de Trabalho/Profiss&o(CBO)
EMPREGADO FORMAL / PORTEIRC DE LOCAIS DE DIVERSAO
===[ CONTATO/ACOMODACAO ]

Em caso de urgéncia avisar S Acomodacao/Leito
JOSIENE 222/1

Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: helena Data: 20/02/2018 Hora: 19:25:06 Tempo: 00:07:47

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ]

MARIA JOSIENE DA SILVA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente ODAILDO
BEZERRA DA SILVA, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza
aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as
investigagdes julgadas necessdrias ao diagnéstico do referido paciente, bem
como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
todas as disposigdes contidas nos regulamentos do estabelecimento de salde.

fls. 19

FORTALEZA(CE), 20 de fevereiro de 2018

RESPONSAVEL Tl

TESTEMUNHAS . -~ | 21 NV 2013

4:[\41\;& ggmx% MNolne, A, &Ju@t&)

.} DEPARTAMENTO DE SINISIRCY

Este documento é cc'inai do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 1_3:17 , Sob 0 niimero 01497368
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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" ' . GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Cj fls- 20
Secretaria da Saluide do Estado do Ceara
Coordenadoria de Reguiagdo, Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Regulagao Estadual do SUS
LAUDO DE AUTORIZAGAO DE AIH
LAUDO DE NUMERAGAO DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600079648

NUMERO DA AlH SUBSEQUENTE:; 2318101763791
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2529149 - IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTO EXECULTOR: 3969800 - INSTITUTO PRAXIS
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS/PACIENTE: 702206114459910 - ODAILDO BEZERRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 27/04/1982 - 35 anos SEXO: MASCULINO
NOME DA MAE: MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA TELEFONE DE CONTATO:85-987821842
NOME DO RESPONSAVEL: O PROPRIO TELEFONE DO RESPONSAVEL: 85 - 987821842
ENDEREGO: CAPITAO XIMENES, N° 115 BAIRRO: LAGOA REDONDA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CE CEP: 60831580
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
DIAGNOSTICO INICIAL:S821 - Fratura da extremidade proximal da tibia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050551-TRATAMENTO CIRUReléo DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
PROCEDIMENTO REALIZADO: -
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS INTERNAGAO
PROFISSIONAL SOLICITANTE: 10473628372 - JONAS ARAUJO E SILVA
CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
DATA-HORA SOLICITAGAO: 20/02/2018 - 14:23  DATA-HORA INTERNAGA0:20/02/2018 - 22:16
CAUSAS EXTERNAS
DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA
CNPJ DA SEGURADORA:
NUMERO DO BILHETE:
SERIE DO BILHETE:
CNPJ DA EMPRESA:
CBO NA EMPRESA:
NATUREZA DA LESAO:
AUTORIZAGAO
AUTORIZADOR: DATA AUTORIZAGAO:
PARECER

_____ —_—
——’_—. 1o oL SIRISIROY

SRR

51 NOV 200

unisusweb.com.br S
[ R o
oty - buiteb es Ve
ot uilel e 22
Pagina: 1

Este documento é E?)Eia do originai, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA \0
Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Coordenadoria de Regulagdo, Avaliagéo e Controle
CRESUS - Central de Regulagido Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAO DE AlH -
CODIGO DA SOLICITAGAO: 12600079648
NUMERO DA AlH: 2318101676638

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

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

CNS/PACIENTE: 702206114459910 - ODAILDO BEZERRA DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 27/04/1982 - 35 anos SEXO: MASCULINO

NOME DA MAE: MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA TELEFONE DE CONTATO:

NOME DO RESPONSAVEL: O PROPRIO -+ TELEFONE DO RESPONSAVEL:85 - 987821842
ENDEREGO: CAPITAO XIMENES, N° 115 BAIRRO: LAGOA REDONDA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: CEP: 60831580

JUSTiFICATIVA DA INTERNAGCAO

DIAGNOSTICO INICIAL:S821 - Fratura da extremidade proximal da tibia
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAO: URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS INTERNACAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170224967980002 - JONAS ARAUJO E SILVA

CLINICA: CIRURGICO - ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA )

DATA-HORA SOLICITAGAO: 20/02/2018 - 14:23 DATAHQRA INTERNAGAO0:20/02/2018 - 22:16

CAUSAS EXTERNAS

DESCRIGAO DO ACIDENTE: NAO SE APLICA

—_—————

UL SWTALENTY pE SINISTROS

unisusweb.com.br

Pégina: 1

Este documento €é copia do original; @ssinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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MSJSDATAUS ° . PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1
VERSAO . INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAO CULTURA E AGAJ SOCIAL PAG.: 1

' ' ESPELHO DA AIH
0.E: M230440001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAO: 04/2018 DATA: 206/03/2018
Num AIH: 231810167663-8 ./ ‘Situagdo: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentacdo: 04/2018 Data de Emissdo: 39/02/2018
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M230440001 Lote: Enfermaria: 0226 Leito: 0003
Doc autorizador: 986016293908789 Doc med resp: 182215039540018 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 182215039540018
CNES: 3969800 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAO SOCIAL CNS: 7022@6114459910
Paciente: ODAILDO BEZERRA DA SILVA v // Prontudrio: 2444893 v~ v Laudo:
Data Nasc.: 27/04/1982 Sexo: MASCULINO Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 99006010490
Responsével pac.: ODAILDO BEZERRA DA SILVA Nome da Mae: MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA
Endereco: CAPITAO XIMENES, 115 - LAGOA REDONDA Raca/Cor: PARDA
Municipio: 230440 - FORTALEZA / UF: CE CEP: 60831-580 Telefone: (85)9860129685
Procedimento solicitado: 04.08.05.055-1 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ’
J/ . Muda Proc.?: Sim

|
Procedimento realizado: 04.13.04.017-8 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
Diag. principal: L989;AFECC6ES DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANEO, NAO Diag. Secundario: V239-MOTbCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAO COM

Diag. complementar: s Causa Obito: - !

Carater atendimento: 02 - URGENCIA Modalidade.‘HOSPITALAR

Data internagdo: 20/62/2018 Data saida: 24/02/2018 Motivo saida: 27 - PERMANENCIA POR REOPERACAO

Liberagdo SISAIHO1: /o / v

===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ]

CNPJ do Empregador: CNAER: -

Vinculo com a previdéncia: - CBO: -

===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ]

Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Des%rigéo

------------------- T e S
1 04.13.04.017-8 182215039540018 1 225270 182215039540018 3969800 1 022018 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS
2 04.13.04.017-8 210157916150018 6 225151 210157919150018 3969800 1 022018 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS
3 08.02.01.001-6 v~ 0 3969800 3969800 ~4 022018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNO

===[ VALORES DA PREVIA ]

+-Serv. Hospitalar+ +------- Servigo Profissional -------- + e +

+---- Direto ----- + 4---- Direto ‘----+ +---- Rateado ----+ +--------- +
Forma de Organizacdo

04.13.04 OUTRAS CIRURGIAS PLASTICAS/REPARADORAS 539,87 0,00 0,00 0,00 201,81 0,00 741,68
08.02.01 DIARIAS © 32,00 0,00 0,00 0,00 32,00
Total Geral: 57%,87 0,00 10,00 201,81 0,00 773,68
arrat
Nimero de Nascidos Nimero de Saidas a Audit ra
Vivos: @ Mortos: © Altas: 0 Transf.: @ Obitos: @

Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Segdo I, . ASSINATURA E CARIMBO
p. 12986, uma via deste relat6ério deve ser arquivada no prontudrio do paciente." ’ DIRETOR DO HOSPITAL

© 1 DEPARTAERTD DL WIS )
noy e
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do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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MS -DATAUS P PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1
VERSAQ . INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACED SOCIAL PAG.: 1
’ ' ESPELHO DA AIH
0.E: M230440001 URG./EMERG: 0% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAO: 04/2018 DATA: 20/03/2018
Num AIH: 231810176379-1 / Situagdo: APURADA Tipo: 01-INICIAL Apresentagdo: 04/2018 Data de Emissdo: 39/02/2018
Especialidade: 01 - CIRURGIA GERAL Orgdo Emissor: M230446001 Lote: Enfermaria: 0226 -~ Leito: 0003 -
Doc autorizador: 980016293908789 Doc med resp: 182215039540018 Doc diretor clin.: 210158059320008 Doc médico solic: 1822150395406018
CNES: 3969880 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGCAO CULTURA E ACAO SOCIAL - CNS: 702206114459910
Paciente: ODAILDO BEZERRA DA SILVA - Prontudrio: 2444893 -~ Laudo: .
Data Nasc.: 27/04/1982”%exo: MASCULINO/ Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc. 99006016490
Responsédvel pac.: ODAILDO BEZERRA DA SILVA Nome da Mae: MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA /
Enderego: CAPITAO XIMENES, 115 - LAGOA REDONDA Raga/Cor: PARDA
Municipio: 230440 - FORTALEZA v UF: CE CEP: 60831-580 Telefone: (85)9860.29685

Procedimento solicitado: 04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO
Muda Proc.?: Néo

/
Procedimento realizado: ©04.15.03.001-3 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO v
Diag. principal: 582}-FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA Diag. Secundério: V239-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM COLISAD COM
Diag. complementar: - Causa Obito: -

Carater atendimento: 06 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTOS POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS Modalidade: HOSPITALAR
Data internacdo: 24/02/2018 Data saida: 01/03/2018 Motivo saida: 12 - ALTA MELHORADO

Liberagso SISATHO1Y - 7 <

===[ CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ]

CNPJ do Empregador: CNAER: -

Vinculo com a previdéncia: - CBO: -

===[ PROCEDIMENTOS REALIZADOS ]

Linha Ato/Proced PF IE CBO CNES/CNPJ Apurar Valor p/ Qtde Cmpt Descrigado
1 04.08.05.015-2 182215039540018 1 225270 182215039546018 3969800 1 022018 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
2 04.08.95.61535 210157919156018 6 225151 210157919150018 3969800 1 022018 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
3 04.08.05.055-1‘182215039546018 1 225270 182215039540018 3969800 1 022018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANA
4 04.08.065.055-1 210157919150018 6 225151 210157919150018 3969800 1 022018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANA
5 07.02.03.097~0/09069§é9000158 <] 09069959000158 3969800 1 022018 PLACA EM L 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)
6 08.02.01.001-6,~ <] 3969800 3969800 /5 022018 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTO (COM PERNO
7 04.01.@1.001-5.Z§2215039549018 0 225270 182215039540018 3969800 2 ©22018 CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
8 02.04.06.016-8 3969800 0 3969800 3969800 /2 022018 RADIOGRAFIA DE PERNA 7

===[ VALORES DA PREVIA ]

+-Serv. Hospitalar+ +------- Servigo Profissional -------- L +

+---- Direto ----- + +---- Direto ----- + +---- Rateado ----4 +--------- +

Forma de Organizagdo | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro +- Total -+
04.01.01 PEQUENAS CIRURGIAS 64,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 64,80
04.08.05 MEMBROS INFERIORES 687,75 0,00 0,00 0,00 288,28 0,00 976,03
07.02.63 OPM EM ORTOPEDIA . 288,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00, 288,71
08.02.01 DIARIAS 40,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 40,00
Total Geral: 1.081,26 0,00 0,00 0,00 288,28 0,00 1.369,54

===[ DADOS DAS ORTESES/PROTESES ]

Linha Nota Fiscal CNPJ Fornecedor Lote CNPJ Fabricante
5 19504 ¢ 09.069.959/0001-58 S
........................................................................................................... EZARTAL 4L
Nimero de Nascidos Nimero de Saidas |
Vivos: O Mortos: © Altas: @ Transf.: 0 Obitos: 0
“
< 1NV 2612
"De acordo com a Portaria SAS/MS N. 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio = -c-cevcccemmmmmenoni e
Oficial da Uni3o; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 de Agosto de 1995. Secdo I, ASSINATURA ‘EvCQRQMQO
p.- 12986, uma via deste relatério deve ser arquivada no prontudrio do paciente." DIRETDR:DO;ﬁQ§E;IALE'H:

Soth - boita

~ e

do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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GOVERNO DO ESTADO DO

CEARA
Secretaria da Satide do Estado

do Ceara * GUVERNG 0o
Coordenadoria de Regulac¢éo, ; Es po Cea

Avaliagdo e Controle
CRESUS - Central de Reguiagéo
Estadual do SUS

USUARIO: anna.carvalho - UNIDADE: IJF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagdo de
Internagao

Siga os passos abaixo:
Selegdo de situagao

Selegdo da solicitagdo
Visualizagdo da solicitagdo
Lista de ocorréncia

Inclusdo de ocorréncia -
Visualizagdo de ocorréncia
Confirmagao de cancelamento
Registro de transferéncia
Confirmagao de transferéncia
Operagao finalizada com sucesso

Atalho
Acesso / Desconectar
Operacées

SEARTA e

AENTO DE S1vigy

D IS7R0s |
R

<1 NOV 2002

VISUALIZAGAO DA SOLICITAGAO

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

OBSERVAGCOES 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 internacao
DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

702206114459910 - ODAILDO BEZERRA DA

MARIA HILDA ARAUJO DA SILVA
5549671

27/04/1982 - 35 anos
MASCULINO

0 PROPRIO

(85) 987821842

CAPITAO XIMENES, N° 115
LAGOA REDONDA

CEARA

FORTALEZA

10473629372 - JONAS ARAUJO E SILVA
(85) 32555000

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA:
INSTITUTO PRAXIS

12600079648

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAO
23044021 - FORTALEZA

20/02/2018 - 14:23

10473629372 - JONAS ARAUJO E SILVA

0408050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/EMERGENCIA AIH EMITIDA APOS
INTERNAGAO

4 - URGENCIA

$821 - Fratura da extremidade proximal da tibia

fls. 25

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e c6digo 4C40B04.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736

&

‘5

do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVED®-e Tribghal de Justicas

OORRORROR SRR RRRAOIORI
uiokeoiok

o .

<

——

ST6 DE SINISTROS |

- BoVAT

21 Nov 2013 §

ik, 300 - Lo

oty - foitatagn

Este documento



fls. 27

CATXA FCONOMICA FEDERAL

€,

éLJINA sorteios de sepunda-feira a sabado, Ap 55
ot 916-466068810-6 | %,
%’% CuMov/0ts Ar_l(ﬂ)l_)\ﬁ_lv)f 13:03:42 %e
& 050157493 TERH 033126 &
@04 IDADE: FORTALEZA &
"VINCULADA! 2556 =

| COPROVANTE DE PAGRMENTD =
DPVAT SEGURG GBRIGATORIO 4

YALOR DO PAGAMENTO: 185,50
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e li&bunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 08/07/2019 as 13:17 , sob o nimero 01497368620198060001.

_Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0149736-86.2019.8.06.0001 e codigo 4C40B04.

(vmoe PRQPR!ETAR!D)
Nome: ODAILDO BEZERRA DA SILVA Ano Fabricagdo: 2010 N° Doc. 1.85076813-4
CPFICGC: 882.974.463-87 Marca/iodelo: HONDA/CG150 TITAN MIX EX
. . .
Placa: NQY5755 RENAVAM: 00232634505 :;?
Chassi: 9C2KC1640AR054771 Céd. Seguro: 09 Vencimento: 10/07/2018 g
Orgio .| Taxa de Seguro Céd. Ano Valor (R$) g
<
DPVAT SEGURO OBRIGATORIO : 233 2018 185,50
' - Prémio Liquido: 184,80 i + |OF (0,38%): 0,69 = Prémio Total (R$): . 185,50
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