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GOVERND GO ESTADO DG CEARA 4
SECRETARIA DA BEGURANGA PURLICA E DEFESA SOCIAL F‘r ' \

POLICIA CiVIL
CELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOLIRG DO NORTE

| BOLETIM DE OQCORRENCIA N° 431 - 2562/ 2017
Dados da Jcaiméncia

TN

| Natureza do Fata: ACIDENTE BE TRANSITO
Datla [ Hora da Camunicacio. 29/08/2017 11:40:46 o /

| Data [ Hara da Gcorréncia: 05/02/2017 09:00:00 & ,f' o
Endereco da Qcerréncia: SITID CABECA PRETA {Q’ C? = ;j}'? 518

| Complemento: O3 g fF ¥ 18
Bairro: ZOGMA RURAL Municiplo: LiMOEIRO EhIORTEOE '

| Ponto de Rereréncia: S 5o Vi P

. Dados dafs) vitima(s)

| Nome:fTALD HELANIO DE CLIVEIRA MIBEIRD
Nazclmento: G8/82/i984 CPF;

| CNH: 963661280 Orgin EmissorDETRAR
Fillaceén: MARIA BAONICA OF GLIVEIRA RISEIED

| ANTONIO FERNANDO DE OLIVEIRA RIBER

Endereco: SITIO MARIA DIAS 7 Sabets
| Balrro: ZONA RURAL oy
Municiplo: LIMOEIRO DO NORTE/CE T3
| Pals: BRASIL Teiefohe; )

___Dados dofs) Velculofs}
| 1)Placa: PMKE722 U CE Munhicipio: LIMOEIRO DC NORTE Chash:
i B2jBC100HR203016 Renavam: 1114815754 Tino do Velculo:

E MOTOCICLETA Marca / Madelo: HONDAPOP 110 Ano Pabricacio:

Z91E Anc Models: 2617 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Propriatirio; FRANCISCA MOMICA DA CRUZ Situacio: NAD
INFORMADD Envolvimente: ENVOLVIDO

Hisforico sas

OUE O DECLARANTE INFORMA QUE NO DIA, LOCAL E HORA ACIMA |

MENCIDNADD, ERA O CONDUTOR DO VEICULD TIPO MOTOCICLETA HONDA

POP 110, COR VERMELMA, PLACA PMK §722, REGISTRADA NO DETRAN CE

EM NOME DE ERANCISCA MONICA DA CRUZ, OCASIAD EM QUE UM

CACHORRO ATRAVESSOU A ViA, VINDGO A DERRUBA-LD; QUE AFIRMA QUE

VINHA SOZINHO NA MOTO; QUE FOI SOCORRIDO FELO SAMU; QUE FOI

LEVADG AD HOSPITAL REGICNAL DESTA CIDADE E DE LA FOI TRANSFERIDO |

| PARA O HOSPITAL REGICNAL DA UNIMED, ONDE DEU ENTRADA E SE |

| SUBMETEU A INTERVENCAC CIRURGICA NA PERMA ESQUERDA, QUE
| APBESENTAVA FRATURAS; QUE O DECLARANTE £ HABHITADO

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMORIRD DO NORTE

RESPOMSAVEL PELD REGISTRO

LUCHIILDA DE MGURA = MAT.; 40358716

RECBoNL AVEL PELA INFORMACAGC! &‘Miﬂ%ﬁﬂ 0 0 ferts
e l

VESTE DO DELEGADUIA) ¢

BRUND ARTOMNID DE gﬂﬁﬁ)’ﬁﬂﬂ%ﬂﬁ?’.# 19837319
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ﬁua Cel Anténic Josguim, 1421

Policiinica ! ﬁ

x 1.2 (88) 3423-8479 | R447-36840 | 3447-8641
Unimed,  ccraosoo
Vals do Jaguarive Limoeiro do Norte - CE
RECEITUARIO CONTROLE EEE:{‘-L&._
m&mr—*scamu DO EMITENTE i 17 ViA: FARMACIA
, 20 A PACIENTE
Nome Completn! i~ B~ .. & ..-i
_ {
CRM_ (/40 WF__e- W | Qﬁ“ﬁ _'
Enderece Compleio & Teisfons: i i tﬂﬂ#
A o= o aiep
—p T A
. IR B
Cidada: Hf-,r-_"-‘:"" L UE __‘T_ [
Pacients: ._J'TT-F:HO ﬁpy{,anw © 5 CArswn— B

Endereco: (/770 AR Diar

U§“‘

Presc Ic&n L

(s (|

—t GO
08 ,/53 HORAS g

corndiang

AT T

6150 e DD:.r

IDENTIFICACAG DO COMPRADOR i IDENTH ﬁ‘ﬁ_gfj_'__'{'-_ FORNECEROR
Mo | |
. —=cnf ;
ient g Srissee |1
e 1:
éﬁﬁﬂm i 3 1_ - N r—
H |i BEmAL  Farrpnoiiles
= i '
Ciiade AL Il o s i
| feisore: . E Dhala

3820198060115.

wl

T

s
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GOVERND 1o f 4 2haal
; : E
Empomcens 1481192
CERTIDAQ NARRATIVA

!.

0

CERTIFICAMOS, en:hlvirmda da faculdade que nos & conferida por lei e, tendo sm vista
requerimento por escrito da parte interesseda. que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento an
St ITALO HELANIO DE QOLIVEIRA RIBEIRO, portador do RG 2006030045185 e inscrito no
CPF 066.341.133-51, no dia 5/02/2017, 3¢ %h22, no municipic de Limoeiro do Norte/CE, no Sitio
Cabeca Preta, vitima d= queda de moto, sendo mcamm.hdo pa:a o Hespital Municipal Dr.
Deoclécio Lima Verde. E para constar ey R/ & il luon Nbk
Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, lavrel a presente Cerlidfo, & qual vai datada e assinads
por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVAL

Eusébio, 08 de Agosto de 2017

At

Mana das Gracas ‘.'l'urm
ASSESSORIA EXECUTIVA z

o fﬂ ﬂw-&l St

SamMu 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 & 30 - C.‘Efmﬂ.mébh L‘.Ehll [95]3433743-1 Fax: (B5) 3260 2061

' Este documento & copia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35 , sob o nimero 00204933820198060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE261.
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UNIMED FORTALEZA - Cooerativa de Trabalho Médico Ltda.

ital Regional 77772
Hogpds Heg | Av. Visconde do Rio Branco, 4000 - Fone: (85) 32 ?

- Unimed |42

Formicza

Fortaleza - Ce.

DECLARACAQ

Daclaramos para os devidos fins e efeitos, que o Sr.(a)iTALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
esteve internado neste hospital do dia, 06/02/2017 até 08/02/2017 sob cuidados do

médico(a} LUIZ LOPES LIMA

bt
nﬂﬂfﬂkq_)
U Responsavel
Fortaleza, 04/08/2017

. -,
T
o

éq4§§3820198060115.

Este documento € cOpia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35 , sob o nimero 00

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE261.
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Hospital Regicnal | UNIMED FORTALEZA - Cooerativa de Trabalho Médico Ltda.
- Av. Visconde do Rio Branco, 4000 - Fone: (85) 32777729
Unimed |52
Fortalesa Fortaleza - Ce.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins e efeitos, que o Sr.{a) ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
recebeu atendimento médico, em 05/02/2017 , sob os culdados do medico (a) da urgencia.

) “F,.r

C}ﬂ Ao f’m m.‘* %

Responsavsl
Fortalaza, 04/08/2017
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O&- LiL,C,QCmc:()::r o

PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE RITAL
_— HOSPITAL REGIONAL DR. DEOCLECIO LIMA VERDE
i FICHA INDIVIDUAL OE ATENDIMENTO

MY Atendimento: -‘EGE CMGZ: 5558003052438113 Datado Atend.: 065022017 a5 004838

0204933820198060115.

LY

Sinais itais: F.A Sist ;53'0} Diast (9’-'7 )| FC.{ .’jﬂ a‘fbpm FR: {Q'D Jirpm Temp:( e

Mome do Paciente: ITALQO HELANIO DE CLIVEIRA RIBEIRO Data de Nasc:  OB/D2/1984
Enderago: MARIA DIAS SNOO14 LIMOEIRQ DO NORTE Op: ELIANGELA
Convénia: SUs PSF. CORREGO DE AREIA Tipo Atend.:. AMBULATORIAL - INDIVIDUA
Sexa: M ldade: 22a 11m 25d Estado Civil: Profissao: Escolaridade: 99

Peso:( Jka

Proc.: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Mativo do atendimento (Queixa principal + Anamnesa}
\M -:El_x_ EDE“D&» IY\-“—QQS:_ KL\‘J E‘-‘u

P4

G,.D—r = (C:.w CRsSGTRY NS -
Hipdtese Diagnastica Provavel ! Atendimento Data 1° Sintomas
i Q
Procedimentos complementares solicitados. | ) Patologia Clinica ( ) Radiologia () Exame Prevencac
rocedimen mple 50 o5 { ) Ultrasom O o U3 e
Demais Procedimentos Realizados Ass. Executor Conselho Classe

Se o pacients ficou em observacio MARQUE AQUI [ )

Encaminhamentos / Destino do Paciente: { ) Urmgéncia Ememgéncia { ) Internagio domichliar
{ JAtend Especializado ( )Internacio Hospitatar ( ) Observacao 12h { JPSF
{ Al { }Adm. Medicamentos ( ) Observag8o Gh f ) Qutros procedimentos

{ ) Transf. de emergéncia ( ) Abertura de partograma ( ) indicag3o de Cesariana

Parceria com Departamento Municipal de Transho:

FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipo de conducao da vitima:
{¥) SIM { JMAO () MOTC ( YCARRO [ }BICICLETA ( )PEDESTRE ( )OUTROS
Assinatura do Paciente ou Resp. Assinatura do Profissional Executor

'3% 20 /A0
A) ¥ {}%5“ \oo \M'\..'sl" 'ﬁ‘{)»’mﬂ\ E-\J

R | e

Este documento € cOpia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35, sob o nimero q
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE261.
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6204933820198060115.

T

Hospitat Regional Unimed
2=

Paciente: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

Tdade: 22 anoy, 11 meses ¢ 24 dias Progtudrin: 71921325 wwwhospialrepionzlunimed.com.br
- RECEPCAO EMERGENCIA E URGENCIA StatuySexo: E/M v Visconde do Rio Branco, 4.000
il :2‘? DE URGENCIA Data do Exame:  05/82/2017 i‘iﬁif;é??_;:“g“ Forteleza - CE
i st AcNumber 3630383 F (8S)3277-7124
Data Nescimento:  68/02/1994

TOMOGRAFIA MULTISLICE DO JOELHO ESQUERDO

Exame realizado em equip
endovenoso.

F

amento multislice de 64 fileiraz de detectores, sem = administracdo de contraste
L)

r

LAUDO:

5

y
- Densificagfio paniculo adiposo subcntineo da face anterior do joelho.

- F ultifragmentar do plat§ tibial com desniv,
el
estendendo em plano obliquo no tergs proximal da tibia. lamente e so

bluxacio de fragmentos, se
- Demais cstruturas dsseas de configuragio, densidade e trerlhecu[ndo sem alteragBes.

- Ligamentos colaterais ¢ cruzados sem alteraghes identificiveis pelo método.

- Ligamento patclar sem lesées aparentes,

- Colegdo intra-articular com extensio para a bursa suprapatelar.

- Fossa poplitea sem evidéncias de formagtes expansivas.

- Grupos musculares estudados sem anormalidades aprecidveis.

=

De{a) FRANCISCO EVALDO DE OLIVEIRA

CRM: 6226
O presemte exame ¢ um método moilior, que somenfe poderd ser interpretads por seu médico assitfente, denire do coniexto
clfnlen™
) . ' Digitador; FRAN ALY ETEA
r‘rm Membeo daAllanca :quﬁﬂmmmldmmugm =X o "-"!'l"m""": S

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35, sob o nimero 0
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE263.
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Hospital Regional Unimed :"'.l.ln iﬁ;eﬂ : ii

Paciente: ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
22 enos, 11 meses o 24 dizs

EMERGENCIA 24H - ADULTA AvV
Status/Sexo; . Visconde do Rio Branco, 4.000
CLAUDIO CESAR R CASTRO uim 60055-172 Tauspe, Fortalezs - CF

Date do Exame:  05/02/2017 T (85} 3277-7000
:;:f:;: Ac.Number: 2630362 R (85)3277-7124
Datn Nascimento: 080271994
RAIO X - PERNA ESQUERDA
LAUDO: "

! | e ~

raturas obliquas com componentes bominutivos no tergo proximal da tibia, incluindo platé tibial
~ Pequeno desnivelamento do plats tibial.
- Espagos articulares conservados.

- Partes moles sem alteracfes.

_._'_,.""

-

Dr(s).FRAN é(’:rt-}zv m?gz OLIVEIRA
/;1 W]rﬁi;

O prosonfe examz & ww método muxilfian que somante poderd ger FErpreiado nor few med WEme, dentro do cortexio
cifnlco™ '

m Mambra da Alfenca "Cotnmstiuiame swminha E?ﬂ!&ﬁ?jm CRUZ DO

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35 , sob o nimero 00204933820198060115.

Prontufrio: 71921328 Wrwihospitzlragionalunimed.com.be

b

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE263.



VALEI MAG EM
Paciente  ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Médico LUIZ LOPES LIMA
Data 05/05/2017
Formuldrio 47715
RX PERNA E JOELHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)

LAUDO RADIOLOGICO

Fratura comprometendo & regi&o proximai da tibia com exienso a surpeficie articular do
platd tibial, tratada cirurgidamente com placa e parafusos metdlicos de osteossintese,
evoluindo com irregularidade dos cndilos medial e lateral, mas mantende boa
congruéncia entre os fragm&ntas-fasus

Fémur,patela e fibula com estrutura dssea conservada, n&o se observando modificactes
de forma nem de conterne.

Articulaces fémoro-patelar e do tormozelo com superficies & espagos arliculares integros.
Partes moles nomal
S
SE

DR. DA MAIA FILHO

MEDICO & - CRM 5703
MEMBRO TITULAR DO CEBR

Todo exame deve ser quardado para futuras comparacbes. Traga-o consigo na |
préxima visita.

HAMILTON

fls. 21

-,
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VaLEIMacEm

ELiBicabErAnEYs WEDICLE

Pa_d_ante ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO
Medico LUIZ LOPES LIMA

Data 08/03/20617

Formulario 44730

RX JOELHO E PENA ESQUERDGS (AP/P)

LAUDO RADIOLOGICO

Placa e parafusos metéﬁms: de osteossintese, para tratamento de fratura do platd tibi

_ _ . tibial,
com irregularidade tanto da superficie articulsr do condilo-tibial medial como lateral,
especiaimente com afundamento do cBndilo lateral e se estendendo s regido diafisdria

t:Enai !ammmal. apresentando no entanto boa congruéncia entre os varios fragmentos

Fémur, patela e flbula com estruturas dsseas conservads
di = e o o s, nNdo se observando

Articulagio fémoro-patelar e do tomozelo com superficies e espagos articulares integros.
Pequeno derrame articular na bolsa suprapatelar.

DR. JOSE HOLANDA MAIA FILHO

MEDICO RADIOLOGISTA - CRM 5703
MEMERO TITULAR DO CBR

HAMILTON

fls. 22
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DEELARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

H o o | oo )
Eu, -;ﬂj'm S (PR (aeeY) 'u{-_ur-’}{ Llneiae e QLU{ [ 0o . portador da carteira de
identidade ne JOOG030DACARS e inscrito no CPF/MF sob o n2 066 . 34| 432 -4

raa_c.ichantI e domiciliado na Il’(iﬂ.j'p'lﬁdu G P*Lu.f'. b, MY, Qones At LA~ ¢ ,
Cidade_X| | lynalf ™ yri o | 1[?'11'!] , Estade cl/y f_wva_{*.’ \ :i{dam, sob as penas da lei, gque
estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez que:

% Nzo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que 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 declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagSo dessa pericia ndo significa prévia

concardancia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
canteldo,

5%&5 %{im di ﬂi&.dﬁ;ﬂl QL’L e

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacio

f'.lr | ul I
t_&\ onieiines de- e, - (g
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Local e data
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SINISTRO 3170487374 - Resultado de consulta por beneficiario
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VITIMA ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO LIBIA CORRETORA DE
SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ITALO HELANIO DE OLIVEIRA RIBEIRO

CPFI/CNPJ: 06634113351

@

Posicao em 21-09-2017 08:37:58

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT,

Valor: R$ 2.362,50

O prazo para recebimento da indenizagao no banco depende do tempo necessério
ao processamento bancario, que € de até 5 dias Uteis contados a partir da data de
liberagao.

P T [T LS i - A S e PR LNNPST R | i
______ LI T alda e VL Vel O INdaenRiZatald JuUras 2 Uoarmesan "3:|n. '_'._i'_"‘.i

22/08/2017 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu, {'Hﬁhi Hdavae At Ullinins, “Ribwus ,
RG nUICECTOLL S, data de expedicdo /. / , Orgdo
CPF neqfe 344 . 433 .61 , venho perante a este instrumento

declarar que n3o possuo comprovante de endereco em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro :
(Rua/Avenida/Praca) J fe o \ Lo L(;m o
Numero K:JW.F.\"_“'
Apto / Complemento |
Bairro -{rﬁm* @u"vxh
__Cldade M rmumtm HLiLL n,{’LL
Estado AR
CEP (:0 820 .co0
Telefone de Contato —
E-mail L
| |
| Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; \ |/ rmruQii P @0 | L _
08 de cMaue di 2019

Assinatura do Declarante: oo Hilome 92 Olivgyg RV

T}
—
-
o
©
o
Q
(]
-
o
o
o0}
(82}
(a2}
()
<
o
N
o
o
(@]
=
(]
1S
S
c
o
Qo
(o]
[}
Lo
0
Lo
—
[%2]
@
(e}
-
o
N
~
Lo
o
=
Lo
—
£
(O]
o
=]
©
(o]
o
o
=
(o]
=
o
<
o
©
<]
(@]
(=]
©
[e]
©
©
=
172}
]
(o]
©
[}
Q
=
172}
S
s
(]
©
©
c
=]
2
=
'_
(]
<
<
=
)
<
=
L
o
L
1]
o
<
[n
<
=
<
[a
2
<
|
.
o
o
[¢]
=
c
(O]
E
[
=
2
©
(o]
©
©
£
7}
1%}
(3}
©
£
2
=
o
o
©
@
[oR
)
o
)
o
=2
c
(]
1S
=]
o
o
©
[¢]
=
(2]
L

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0020493-38.2019.8.06.0115 e codigo 48AE267.




MNota F'lbl:-‘r - Conta de Energia Eldtnca Grupe B | Sere B4 | N“ mlimﬁ
Ennrgeﬂ:i do l:aau

= [ N LR AT ‘3:-""53 il e 2002
Aot 31028063 80 i .
Estaéa segunda via de ota DEQE’JI:I Medidar Posta
Nome ANTONIO FERNANDO CE OLIVEIRA RIBEIRQ 0902905 0000 0
ABRIZDIE Enderago Postal
Litilize o n® sbaixo sempre
que gnirar gm COnigio conogsco
E:igﬁ;fgi“"ﬁ ST MARIA DIAS 00000 ST MARIA DIAS LIM, DO NORTE £2930000
) AR I
7
2506787 RG/CPF/CNPJ  383.193,503-57 CGF
Classe B2 - D4-RURAL, MONOFASICA, BATXA RENDA Fator de Potancia

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMD

Lettura Ats,a'nT Leiturs Anterior i Const ﬂl]TE?LDﬂ‘EUmD 1EWhIE) Consumo inel. T Comsumo Faturada

TOTAL A PAGAR (RS} | |
Er s IlEZFI 12698 1 | 1 o I 129
IDESCRICAODACONTA ~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DIATAS DE LEITURA
Data do Emissao! Prev, Prasima
EMNERGIA Apresentocin | Leiturn
Consuma fabza 0-30 Kwh
0 123 036277 45,79 300412018 . 30/04/2019

AREA RESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
OFC3,. 34BB, 734 3,564 L0003 5830.0917.6570

QUTROS PAGAMENTOS Base de Caleuln (RS | Aliguots | Valor do Imposio

JURDS DO MES 0,52 LSENTOH |

IURDS DO MES 0,72 !

ANTA SRR Lah COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
EMERGLA 2432
TRANSMISSAD 2,58
DISTRIBLICAD 1388
ENCARGTS SETORIATSG Eira
THIBUTOS (105, FIS/COFINS) 232

NDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vego o legenda no verso deste conta,  OM: 20,44
Conjunta [IMOEIRQ 0O NORTE
- EMISSOES DE CO. {kg/kWh) Mes FEV/ 2019

I:lnm[,.'lrﬁﬂ;ﬁ lhmu. £ I'|||=|,1.Er|_,']. l..l!:lﬂ consumn de e n{‘"t_||._1 eldtricn \Padraa Individual

pApuTagho Individis)
Ermaticde kg (GO Componsado kg (00} i Constigngia Ecological %000 Maezwall Trirn. | Anual Mersal] Trim. | Al
i i DIC ih | 10,44, 1&34 41:—‘505:'|um|uuu

i FiC {uiti} | 7 l |
INFORMACOES IMPORTANTES EAVISOS DEVENCIMENTD b e 01 30,09 100 0,00 { 0,00 |

DMIC inl| 5,58 | 19,57 1 .

SEASA CADRGTURAR oUA CONTR: EM TEBRITo AITomETLCO URILTIZ

el NIMERT S CLIFNTE Tl Floance,* 14_-3 ‘
“haim ma wbairhan A arlgna m mabre noocookats ap mangolta S raneedseas '
E E ]
! = z
=3
GEETVEL COLEER. LEIITEN Wifi: - — FAT MEDLT i g
ATEAL APT RE PEE #1014
IS Wi FEE Ew O A 2 a3k el G
- = g v T ¥ 7
. Cowema
g foil b Molohs ale Firlt _-T :
feannarise 1"1t‘i'<*"1-'-‘""lf"1 S —————
N do Cliente: 2506787-7 N da Nota Fiscal: 568210086  Total a Pagar (RS): 49,29
Date de Ermissaon: 03/05/2019 Referencias  ABR/2019 M* de Controle: 0002506787 00202 4323 2 40

83820000000-2 49200031000-3 CDO25067870-5 0202432325680

AR ARG A
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, m%&hiﬁﬂﬁwfh@LLMhﬁgthhb e e , brasileiro(a),
T — , portador(a) do RG n®
JOOEOEOOUSARS.. e do CPF n® CEE.3UL. B30, residente e
domiciliado(a) aé.ti(ffh..3'.L}.&.Lm“:aq.?t.rnﬁ_,%:..}ﬂ.erﬁ.f... 0. ges Lends =g,
DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que ndo tenho
condigdes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo
do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da

Justiga, nos termos do art. 22, paragrafo tnico, da Lei n2 1.060/50.
Ty g i .
LL”‘.{M.L.E&L?LE{:d&I.lﬂﬁL,..,..;CE,CH.., de ... 0XCUAL ... de 2019.

Jtade Helimin, de Olivaing QU

DECLARANTE
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5

PITOMBEIRA & BANDEIRA

VErata

PROCURACAOQ
Ad Judicia / Ad Negotia

,“"-‘-f‘i’(.tl.um.m AL LLLLML&E‘L, RLLLLHL f“hEL!-e.’.LL'LLL.i.. Jim. L.J..lld.Q
«mmf; Q00ADRCOLS IS, (O CRb. 34l 433, S4.. Liu_m_.:. ..........

A mq'WMMMmL@@@,Cﬂmﬂ mmyhﬁﬁﬁm .....
........ }.*{LJ“, HCS..L S ous - A& T el (.L&JHH...;.,

Pelo presente instrumento de procuragdo, nomeia e constitui a Sociedade de Advogados "PEDRO iULlﬁ.lJ BANDEIRA
REGIS JUNNIOR - Sociedade Individual de Advocacia”, inscrita na OAB/CE sob o registro de n? 1.917 e inscrita no CNP|
sob o n® 30.743.758/0001-80, representada neste ato pelos advogados PEDRO JULIAO BANDEIRA REGIS JUNNIOR,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE saob o n® 34.772; EMANUELA DIOGENES GUIMARAES DE LIMA, brasileira,
casada, advogada, inscrita na QAB/CE sob o n® 22.191; DIEGO EMMANUEL PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS, brasileiro,
salteirn, advogado, inscrito na DAB/CE seb o n® 30.376; MAGNO MCKENONN PITOMBEIRA BANDEIRA REGIS, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob n® 32.280; e LAURA MARIA DE FREITAS MAIA, brasileira, casada, advogada, inscrita
na OAB/CE sob o n® 24 337, todos com escritdrio profissional na Rua Cel, Serafim Chaves, 265, salas 04/10 — PALAZZO Centro
Medico  LEmpresarial, Centro, Limoeiro do Norte/CE, CEP 62.930-G00; Fone/Fax: (88) 3423.4854
contato@phandeiraadvogados.com.br; www.pbandeiraadvogados.com.br.

Poderes; amplos, para o foro em geral, com a dausula “ad judicia”, em gualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, podende propor
contra quem de direito-as agtes competentes e defender nas contririas, seguindo-as até final decisdo, usando os recursos legais
e acompanbando-os, Confere, ainda, vs poderes da cliusula “ad negotia”, além de poderves espeviais para confessar, desistir,
transigir, firmar acordos ou compromissos, receber e dar quitagdo, requerer a expedicio ¢ levantamento de alvaris, levantar
depdsitos judiciais e extrajudiciais, bem como os poderes, expressos, de rentincla ans valores excedentes ao teto dos Juizados
Especiais (Estadual/Federal); e representagic do Qutorgante perante a Receita Federal do Brasil e Instituto Nacional do
Seguro Social, podendo tudo praticar, requerer, assinar, cadastrar senha para extratos e consultas previdenciarias via internct e
agéncia, consultas e oblencdo de copias de laudos médicos periciais e processos administratives. Enfim, com poderes para tudo
requerer, & ainda praticar todos os demais atos que se fizerem necessdrios ao integral cumprimento do presente mandato,
Agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reservas de poderes, dando
tudo por bom frme e valiosa,

Limaeira do Norte /CE, [__\Ij* de b ﬁ_hﬂuﬂﬂ_ de 20019,

bl Meloris de Cligasn D

OUTORGANTE

R. Cel, Serafim Chaves, 365 - Palazzo Centro Médico Empresarial — salas 04/10, Centro, Limoeira do Morte/CE
CEP 62930-000, Fone/Fax: (B8] 34334854, cantato @pbandeirsadvozados.com.br, www phandeirsadvagados.com br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por LAURA MARIA DE FREITAS MAIA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/05/2019 as 15:35 , sob o nimero 00204933820198060115.
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