
LUCENA  LEITE 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA"  

OUTORGANTE ~ :t,0A ,,A tvi), . cL°s y-\_cth 

Natural 

c.,-,,e,rto, 

C~~~~2,,v04<0.- — (-2-- 

GI 	q6,20-  8 ; 

Nacionalidade 10.0N)a) ~~ ~~,~k,,o 

Estado Civil \,,,:k~~ RG n° 

Profissão ck_at\ jz,,,,/L.~~ CPF n° J -4S .0L-59 1 /it 
Endereço S+10 c

~h~"~~ 4Y~
---e  i  y.) c, j ~ CO  l 

 ~~~~~~~ 	_ 

Bairro 7̀3p-r\2- j,./UCU CEP G3 5 60 0O-0 

Município/UF 
V 	„(..yumja.— FONE l V ) (32.1,;2- 76 gl 

OUTORGADO: ALEXANDRE FERREIRA LEITE NETO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na 

OAB/CE sob o n° 38.054 e JEFERSON CAVALCANTE DE LUCENA, brasileiro, 

casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob o n° 18.340, todos com endereço 
profissional na Rua Eng. Antônio Ferreira Antero, n° 401, Agua Fria, CEP n° 

60.821-765, Fortaleza/CE, Fone/Fax: (85) 3273-4861. 

PODERES: 	Os poderes para o foro em geral, com a cláusula "ad judicia" e "et extra", a fim 

de que, possa defender os interesses e direitos da outorgante perante Juízo, 

Instância ou Tribunal, repartição pública, autarquia ou entidade paraestatal, 
propondo ação competente em que a outorgante seja autora ou reclamante, 

defendendo-a quando for réu, interessada ou requerida, podendo reclamar, 
conciliar, desistir, transigir, recorrer, receber e dar quitação de quaisquer 
valores, firmar compromisso, podendo ainda substabelecer o presente com 

ou sem reservas de poderes, bem como destituir advogado(s), se assim lhe 

convier, praticando todos os atos necessários para o bom e fiel desempenho 

deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. 

o  ° 	 Q~í—°a ~Q , ;~  

OUTORGANTE 

Rua Eng. Antônio Ferreira Antero — n° 401, Água Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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JE 
LZLfCENA  Sz. LEITE 
AL~l o -~c~de,y _~Sit-c l~ií?ï~S . 

i` 

DECLARAçÁO 

DECLARANTE ,t~ j.kt_ii, d- 	c cA.
, 
vctk ~ï ~ 

Nacionalidade In~-,~At_¡~~;~,~ Natural 0..0, 1..)613,_. 	4-1,0_, _ Li—, 

(-1 ~ c~ 3 ~ 6 O C — 

 

Estado Civil ~ ~~~a  \  ~ RGn° 

Profissão ~U`~~~~~ CPF n° 1.  -1_2 < 0'39- -)-1-f ~  -S. 

Endereço ~~ 4 ~~~$"-,,~\yv~ vv:~Q-  1(l ~ ._G ~~ T , ~~:~~~~ 
I 

,L 
c
~i-~~o-- 

Bairro ? (- (1-1 D.-  ~  ;~,~~L CEP G 3 S60  00  t) 

Município/UF c"~,eruL,ut-\...,c)— FONE ( 22 ) Cii  ,2,t ;.; 	
z

'6 

DECLARO, para os devidos fins de direito e sob as penas legais, que sou pobre 

na forma da lei, não possuindo condições financeiras para arcar com as custas processuais e 

honorários advocatícios, sem prejuízo próprio e de minha família, nos termos do Art. 5°, LXXIV da 

Constituição Federal, Art. 98 do CPC/15 e em conformidade com os dispositivos insertos na Lei n° 

1.060/50. 

?eix. ,0/) 
	

~r z~ I 

DECLARANTE 

Rua Eng. Antônio Ferreira Antero — n° 401, Água Fria, Fortaleza/CE, CEP 60821-765, Fone/Fax (85) 3273-4861 
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I 	_ 	HOSPITAL MUNICIPAL 
MARIA DAS NEVES ALVES DO AMARAL (ALELIDA) 

HOSPITAL AMIGO DA CRIANÇA 

?ARIA NIUNICIM t. DE S.AUDE 
r'abirag, 	 T-1" ,•;'15 4100 

C 	 f' tie. 920.21541 
- 

Plano Terapèytico e Tratamento 
, 

jj!  4 	 I 

Observações 

1 

BPA 
(URGÊNCIA/EMERGÊNCIA) 

Data: tj,.....4. .., 	4...4 1-, i Horário: 	'VI 	Ocorrência: 	 Idade: 	ST.--- ... . Sexo: 	--).-71 
41 Paciente:(h 	a.") 	L1Jip.,1 	9 	 i Q..),‘  --....) -6-r\tryl 	...,,Z,  , 

End. Pacie"filefResp.: 	3,.\./T\ t1- 	 CIX-C\ 	 Profissão: 

Telefone: 
* -- 	.,,-;¡..  “ 	1 	,- 	• '. 	. - 	, 	1....c.4-....--.74-4.*-we,A11*. 

Doc. de identifir.:a9ão:  
.„. 	-Y-2„ 

•„,-: 
; :

—  

---,'•':•"- -̀rr'S-,:!..;3t,'t.'•',t 
- 	'. - 

44:'-1'.'»1«..c.  
, . 	• , i 

Horário de Atendimento. 
-,t-*.i.,-., 	v,  .1,v*--ti-°. 	,;.1-4...;-,zmrs.r.... 	,.....77. 	r-vt..4-.:2--''.4..-1-41--.:.4. 

0,  .'-, 	ERVIEDIGO—•-------t---:. - 	•-• 	'' 

Historic° doen.a atual: 

	

1 	• 	it 	I 	/ 

	

I. 	- 	,. 
1 	: i 	• 	r - i •',/' 	-' '' 	-I; 	--- 

	

,,,._f u,I.,,,,s.  p v 	4_1,»—'IL/ '',_.- 

- 	
...) 
(/
, • 	, 

, 	 -e,-;.1 	,_ 

,• 	, 	...„ 	 _ 	; . 	. 	 , 	-- 
,
L 	t--.  '' 	, 	1 	t..." 	' 	 _ • 	---••-• 	, ` L.---  

	

1 ' ,,- 1  /I I ,/--) 	6,)»..4/C,/t I 
L, 	 I 

, 

- .'. 	04. 	I 

4 	•-, 	.. • ---, 	e 	--- 

. ..• , 	• 	''... 	— 

..7,  

• , 

1 Exarne Pis- too: 	 ,, 	.-/ /4, 	A ..---) 	• 	 _.- 	 ,,r-,1/£-S 
Exames Complementares: 	1 

*, 
i/ 	 ( 

7"‘ 	G. 	
t
o ,/,(_,-- 	.,. 

,
L. 	---- 

Resultados: 

Diagnástico: 
---r-L E- c/ 

. 	 t 	,, 	. 	• 
f 	i 	- .* 	,' .--1 

	

,f.A40  0,b,„,..p, 	.,•  

, 

Destirto do Paciente: Ass. e Carimbo O. 	édii-, 
, 	 '' • 	.,:. / 

i 	 .._.1 
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HOSPITAL MUNICIPAL 
MARIA DAS NEVES ALVES °UNARM. (ALEUDA)  

HOSPITAL AMIGO DA CRIANÇA 

.F3PA 
(URGENCIA/EMER.GkNCiA) 

' Data: )4, 	 Horirio:1.  
— 	- 

Ocorrênc. 	) ......___Lde: 
-..... 

Sew: 
_------„ 

ir 
: Peciente:  

ti. Pac'e 	eiR 	13.: 	„.„ A, 	a, l... 	WM , 	, ii 	 Prcfissac 
Telefone: 

Horário de Ate-:f ---e-: 

Doc. de !dent fIzzgAo: 

ATENDIMENTODÍNFERMAGEM 	' 
, 

- 
.. 	, 	TO MEDICO • , 

istánco czer,i7a atual; 
- 	' -- : 	(,U 	1.i 

el,/, 

- 

0 

' 
: 6 	' 	- 	 :--:-'-':  

	

Z? ,,f. ."--  . 	''- ' 	- 	"4  ,., 	1. 

' t,..i/(,1 	_, 	,,,,i, 	-' 	,, 	--,'-: 

	

I 	 , ., .'''' - 	--,,----"  

r 

!Lome Fis co:  

Exams Complementares: 	
I 

, 
Rosultados-  (/ 

Dlagniistico: 	
. r2, E- c/ 	c ,,) ctitvw '_,- 	..;.:4,ilio 

.... 

Dast.-: 	'.:::- 	:::::: .7-!;-.): Ac. e Carimbo  

^MINOT 	"X.C. 
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HOSPITAL 
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• _a 

Matolco CREVIEC DATA: 

RECEITUÁRIO M t-DICO _ a 

PRomruARKJ: 

ksq 

"tarle. 	txdat-=' 

C A 1,--con2ea-----
vrie,:a, 
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*Data: 15-01-2015 

Paciente:ELIAS ALVES DOS NASCIMENTO 

R USO ORAL 

*VICOG COMP 5MG-1CX 

TOMAR 01 COMP AS 8-.00 E AS 20:00 

*GABALLON COMP--1CX 

TOMAR 01 COMP ANTED O ALMOÇO EJANTAR 

Rua Padre Cicero, 954, centro, juazeiro do Norte- Ce 
ifiR1 t71flflR  
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GOVERN() [xi 

&á'i'h[K) rx1 {Jka ri. 

riï ceAa4~. 
i~ tá}mR.i 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS HOSPITALARES 

Emitido em: 30/11/2014 13:47:03 
	

Prontuário: 100951 

Do(a) Sr(a) ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 

A direção do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI- HRC e sua equipe de profissionais tiveram grande satisfação em atendê-
lo(a) nos serviços descritos abaixo, no período de: 22/11/2014 a 30/11/2014. 

HISTÓRICO 

UNIDADE VALOR DIÁRIO QTD DIÁRIAS VALOR TOTAL UNIDADE 

CLINICA CIRURGICA I R$ 387,60 8 R$ 3.100,80 

CENTRO CIRURGICO R$ 1.990,32 3 R$ 5.970,96 

Verificamos que o seu tratamento e permanência hospitalar geraram uma despesa de R$ 9.071,76. 

Informamos que este valor foi totalmente custeado com recusos do GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ. 
Agradecemos pela confiança e privilégio de tê-los atendido. 

Atenciosamente, 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

Rua Catuïo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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.E5 LADO tx) ~,FARA 

INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGhi 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 

RELATÓRIO MÉDICO 
'Paciente: ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 

	
Prontuário: 100951 

fEndereço:SITIO PATRIMONIO 
	

Idade: 54 ano(s) 11 mes(es) e 29 dia(s) 

1Bairro: ZONA RURAL 
	

UF:CEARÁ 	Sexo: Masculino 

ICEP: 	63560-000 
	

Cidade: ACOPIARA 

'Localização 
iClinica: CLINICA CIRURGICA I Enfermaria: 04 	 Leito: 514 
internação 22/11/2014 	21:51 	Alta: " Não Informado* * Não Informado 

Relatório 
	

Cancelada 
Tipo de Saida: Alta 
	

Não 

Resumo Clinico 
potitratirna por queda de motocicleta em 21/11/14. te do crânio COM Fratura/afundamento frontal à ESQUERDA, 
ASSICiADA A CONTUSÕES ENCEFÁLICAS, HEMORRAGIA S:JBARCN©IDE, PNEUMOENCÉFALO E HEMATOMA 
SUBGALEAL. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO NEUROCIRÚRGICO, EVOLUIU COM MELHORA DO QUADRO, 
ESTANDO HOJE ASSINTOMATICO E COM EXAME NEUROLÓGICO NORMAL. 
TC DE CONTROLE COM LESÕES RESIDUAIS, NÃO MAIS CIRÚRGICAS. 
ALTA COM MEDICAÇÃO SINTOMÁTICA E PREVISÃO DE RETORNO AMBULA T ORIAL NEUROCIRÚRCICO E PELA 
CIRURGIA BUCOMAXILO FACIAL. 
Exames Realizados 
tc crânio. 

Terapêutica Utilizada 
TRATAMENTO NEUROCIRÚIRGICO 

Diagnóstico 
S060 - CONCUSSAO CEREBRAL 

DIAGid(?STICOS 

	

- 	— 	_ ~-.;.:._ z.,;«~~. 	~.:zs...4y.-cev 

Sim 	S060 	CONCUSSAO CEREBRAL 

Condições de Alta 
Melhorado 

Observações Complementares 
RETORNO Aos ambulatórios da neurocirurgia e cirurgia bucumaxiiofacial 

Responsável 	-` Y 
Médico: JOAO ANA1iAS MACHA©O FILHO 

Data: 30/11/2014 

CIRURGIA 

Data Programada da Alta: 30/11/2014 

22/11/2014 	 RECONSTRUÇÃO 

2't/11 /2014 	 HEMATOMA 

22/11/2014 	 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE r,1' DANIEN T O C:RANIANC? 

Agenciamento 

u.L0v 	SCtI6 Íái  t.Ui,(tocA:AAA,,-tx 
Data: 	Z., 	2, Data:  ZOO /1,2,  JJ  L1 Data: 

Hora:  4  i f  gortaA Hora: . 	
4 ta0 

Hora: 

Código Código Código 

.fiz rst• -,-A pai 4í-r<2eel-ease, SIM i ie'r,guto - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

l ;Ot'rqiN.t :~t 
FS)A(){.sax ~f  

 

FICHA DE ATENDIMENTO S-  ' c) ,-Ç ~ 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 	 Prontuário: 100951 Admissão: 26/12/2014 

Data Nasc.: 01/12/1959 Idade: 55 ano(s) 0 mes(es) e 25 dia(s) 	Sexo: Masculino 	RG: 93962085 

Mãe: ESPEDITA ALVES DO NASCIMENTO 	 Telefone: (88) 99831327 

Endereço: SITIO PATRIMONIO 	 Bairro: ZONA RURAL 	 CEP: 

ATENDIMENTO 

Médico: JAMES ROCHA TAVARES 

Destino Interno: 	AGENDAR RETORNO - 90 dia(s) 

CRfvI: 11218 	N° Atendimento: 	225811 

HDA/Exame Físico: 

pos op de afundamento frontal e hematoma 
evoluiu bem, sem queixas no momento. 
cd- tc controle 

EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 26/12/201 	10:51 Não Pendente 

FRì ti.4-.eyÃv 

I Prescrição 
	

Horário: 

1 

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

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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Hospital São Camilo 
Unidade de Tomografia Multi-Slice 

Rua Santos Dumont, 510 — Iguatu - CE 

Telefax: (0xx 88) 3582-7800 

PACIENTE: ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 	 DATA: 21/06/2018 

TOiv1OGRAFIA COMPUTADORIZADA MUL'1'Y-SLICE DA COLUNA LOivBAR 

TÉCNICA:  

- Realizados cortes axiais finos da coluna lombar, com reconstruções paralelas aos planos 
discais de L3 a Si, sem a injeção de contraste. 

LAUDO:  

- Discreto desvio do eixo da comuna lombar no plano coronal com convexidade para a 
esquerda. 

- Corpos vertebrais de alturas usuais, observando-se labiações ostealtirias marginais 
srterotaterais e escleroserrregularidade dos platô. 

Discopatias degenerativas dadas por redução da atum nos diversos níveis lombares, 
notadamente em L2-L3 e em L5-S1. Notam-se focos de degeneração gasosa discai em 
L4-L5. 

- Os cortes axiais nos pianos discais de 1,3  a Si mostram: 

- Abaulamentos discais difusos em L3-L4, L4-L5 e L5-S1, cansando ks p' essão sobre a 
face ventral do saco dural e reduzindo a amplitude dos neuroforames correspondentes. 

- Canal espinhal de amplitude normal. 

- Reação osteohipertrôlica teve das articulações interapofzsárias. 

CONCLUSÃO:  

- Discreto desvio do eixo da coluna lombar no plano coronal com convexidade para a 
1 esquerda. 

- Espondilose lombar. 

- Abaulamentos discais difusos em L3-L4, L4-L5 e L5-S 1, com redução dos neuroforames. 

- Discreta osteoartrose das interapofisárias. 

©iS: rins apresentando união dos seus polos inferiores, sendo compatíveis com padrão de 
rins em ferradura (variante anatômica). 

Dra. CamilaMaria Neves de Sousa 
Crm 13756 

Rua Santos Dumont, 510, Iguatu-Ceará - Fone: (88) 3582-7800 
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RNO DO 
O DO CEARA 

Setr r7'4 da &aide 

Nome: ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 
D. Nascimento: 01/12/1959 
Médico Solicitante: BERGSON L. SIEBRA CARVALHO 

ID: 22418 
D. Exame: 28/03/2018 
Convênio: sus 

Tomografia computadorizada de crânio 

Comentários: 

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada com imagens obtidas no plano axial sem 
administração do meio de contraste. 

Foram observados os seguintes aspectos: 

Sinais de manipulação cirúrgica prévia na região frontal esquerda aparentando placas e parafusos metálicos. 

Área hipodensa com aspecto retrátil na região frontal esquerda, ocasionando o alargamento dos sulcos entre os 
giros corticais e o aumento da amplitude do corno anterior do ventrículo lateral direito. 

Tênues hipodensidades periventriculares em ambos os hemisférios cerebrais. 

Parênquima cerebral restante com coeficiente de atenuação habitual. 

Restante dos sulcos entre giros corticais e fissuras sylvianas com aspecto anatômico. 

Folhas cerebelares com características habituais. 

Não há evidência de calcificações patológicas intraparenquimatosas. 

Ausência de coleções extra-axiais acima ou abaixo do tentório. 

Não há desvios das estruturas da linha média ou sinais de hemiação transtentorial. 

Calcificações fisiológicas na pineal dos plexos coroides. 

Impressão diagnóstica: 

Status pós-cirúrgico na região frontal esquerda, onde tamném caracterizamos áreas de encefalomalacia. 

Quarta-Feira, 28 de março de 2018 

Dr. Fernando Vanzin da Rocha 
CRM: 18587 / PR 

Assinado eletronicamente por: Dr. Fernando Vanzin da Rocha CRM 18587 / PR em 25/04/2018 20:01. 
Este documento contém informações de saúde identificáveis que são objeto de proteção legal. Esta informação destina-se ao uso exclusivo 
da instituição mencionada acima. Se você não for o destinatário, saiba que qualquer divulgação, cópia, distribuição ou utilização do conteúdo 
dessas informações é proibido e passível de punição dentro da lei. 

Policlinica - Rua João Monteiro, 261 - 63502-255 - Santo Antonio - Iguatu - CE 	 1/1 
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N° DO CLIENTE 

2148800 
VENCIMENTO 

25/09/2019 

TOTAL A PAGAR (Hai 

46,14 

e"^~a 
Esta é a sua conta de 

08/2019 

DATA EMISSAO 

29/08/2019 

'DESCRIÇÃO DA CONTA 

CIF' 
lute Mnratddoe 
Consumo 
Miasma Bane. Animals 
441,0,01 aend. Vermohn 
Oehllo De Pequenos Valores 

kADOS DA MEDIÇÃO 
Poste 	Consumido 
Tarifado 	Leitura 	Leitura 

Atual 	I Anterior 

RFP 	 8683.00 	8844.00 

Nota Fiscal - Conta de Enetgla Eldoica Grupo B I Sdrie /Jolted I N' 	008529813 
Companhia Ertergagoa do Ceara 
Rua Padre Valdevino, 150, Foneloza CE I CEP 60135 040 
CNPJ 07.04'7.261/0001.701 CGF 08.105.0483

DADOS DO CLIENTE 

Nome ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 

Endereço ST PATRIMONIO 1860 
83560.000 ACOPIARA SANTA FELICIA 

Claeslficaçào Rural Residencial Rural 

Modalidade Tarifária B2 RURAL-CONY. 

Legaçao MONOFASICO 

Medidor 2179233•NAN-270-AR433R15 
	CPF / CNPJ 

INIMIOVADA AO CONTROLE FISCAL 
0F44,88C6.5422,7500.70FA.821 C.781 F.6CE7 

Injetado 	 !Comm. 
Consumo Leitura 	' Leitura 	Consumo Medidor 
Mee lklNhl¡ Atual 	Anterior 	Mas (kWh) 

0.00 	0.00 	0.00 

	

Quantidade 	Tarifa 	Valor (RS) 

0,86 
0,11 

	

39 	0.43462 	 16.95 
0.20 
1,08 

26,94 

1.00 

Phóto 
Tarifar 

Consumo 
Liquido 
IkWh) 

39.00 

Consumo 
Faturado 
(kWh) 

39.00 

P  .1tÁ17 07141913 e)O,au3 op ouoawtOowod op oesuadsng  e a  soinUl ep Wealwd up so)1Oue-J 'o:(p943 00 o0ato3d op sog0.4 

soe  sao5etu3odul ap 01nua o 'el(nw  a  soonj ap g3uDogoO  e  eu,no ëooA •oivaug2uahap NPR oele a3Y03 one an0ad 

ralu0d1o0 eluoo wa oo)lgwolne allgep op maws o azlllln 'apepppowoe ens e eled 
'03I11/INO1f117 01I99{] 

ELIAS ALVES DO NASCIMENTO 
ST PATRIMONIO 1680 
ACOPIARA SANTA FELICIA 
63560.000 

Tarifa 
IRS/kwhl 

0.43462 

Valor 
IREI 

16.05 
ENEL & VOCÉ 

0.00.1  4.  eSeso.nme.eo  , 	at 

0800 285 0196 
	

www. eneldietribuit:ao.eom.  b r 
Ate„aemnw n'm•ae 

DADOSPARA ENTREGA 

AR433R15 
2148800 
29/08/2019 

2179233-NAN-270 

18/09/2019 

OBSERVAÇDES 
/srova 	a'uu•u;,xJe Cv,n,n,:çeu 
de II,.,i,:oo t ncrdrza pnelefAo ser oncmeads: 
, rn v,ww 	 ;,ran .mm br 

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO 

IMorrnsçáee sobro Leglleç3o 
passes rie•te, r'ia quo,.  

ena9sNx.aç~aaqaa,ager ede'vi  
I,x.lae, Ivurintos. serv•••s M.O. e tnhe, ;• 

a disn.nk.io  dos 2 	mdn,at d1.2,11,,/11, err. 
trvnlnar.osa,e 10ale de at ..en rlpCngr   

81081: 11.,a,11,, 	 .. • ....... 

Cl u tutor tw¢ua. de ...tut lade Wham a Jn ,}adst dnn^ ti rte.vl.ar  
urna Lo,vftr11r}nç3o r:•,a,'C'a:,a :ltnitn`_ da Gente do enOrlda, t'ardg„'n 1r,45rrtJs del,nrdos 
oPrcc,fnrt - todcD~. 1:, : I . I:. 3a5md.r1'a.A'~:~•:rttrdatnuulora 

a nr, ,uLr aa., r dl , L. •: uIC Flr nhIC ' 	r Il,, 	I,c t.a n¢~ ~,Or .i.,.v. n,m. 

178.039.748-60 

PATAS DE LEITURA 
Ai,l.mu, 	I Atual 
20/07/2019 20/00/2019 02/09/2019 

I Prey. Pt/x. Leong;, 

fü :ENI ENERGIA (kWh) 
Injetado Utilizado I Sado (kWh) A Expirar 

Atualizado I PrOximo Mas 

Ment  i OE CONSUMO {últimos 13 mesas) 

R ~
$ E

7,777 
 

(CONSUMO CONSCIENTE 
EMISSÕES DE CO, (kg/kWhl.Campunse suas emisedes 
pelo consumo de anemia elétrica. 
Emitido Compensado I Consoióncia Ecologica 
kg (CO) kg CO,)I 	i MCC) 

Importante 
I, .'u: n,m:/an  sdsw us ale'sla:,ar.-. 
•axM1,n set ui,',•Jea am Iv1at es,c. 
enOn„9.,a:1,. 

LEGENDA DE TERMOS E ABREVtAÇÕES 
NFP:IIc 	17.,.u. 
Contras  
Re4leln soo,. .el] 
Uhtepees: tNUnr.ra.a0tm. 
LIFER 	 Kc,.  
aMRC::Jç:n.u~.Ja ,1',unt ra co;'rWW:u,. o„'.r, an. s: 

INFORMAÇÕES/RECLAMAÇÕES 
Regionals de Aturdimento Ens! 
Fortaleza, Re81ao mntropontene: 
18514303 4188/4883 
Juezeiro: 	leal 3566 2225 
Igustu: 	IBBt 35611101 
Ltmoalro. 18813423 4161 
Canlnde: 	1$21 1343 2026 
Sobre!: 	18511077 2234 
It,ptp,.,. 	10101831 4188 

C,lNTRAL OE TELEATENDIMENTD 
- f.1„vúu, a. Oeü:O 280 4100, dlas út015, 

•dsSh 	odas 14h5518h, 
:.OT p,ekT:okt de atendimento arllerlor 
1 .yK„c Flop'   I,•a ue ° 	. . qi.«n d, r. .ra L Ccee 
• nCE-0110 727 0107 .14,toote 9nouit4dot I 1 	lixrsnrnr 
/ •at . 	- ~NILCr ICJ nnt . Pnr.Me 

Em c3xt de falta c:c ortorg,a, envie um SMSpara 26616 can: 
IaRar Ie'Irz a espaço e nume'0 d00 ieme 

Tnhuto: 

PlelPAREP 

DOFINS 

IOW 

Sass may 

18,24 

19,24 

0.00 

Aliquots 1%1; 
1,1900 
6;1640 

Vabr1051: 

0,24 

1.12 

0.00 

ATENÇÃO 

DESITOS ANTERIORES: 

Mes/Ano 	Valor R$ 

~ :elnaule(N 

:uohgnt$ 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

31N:11 W 31J 

op6olpD) ag o a19!xe oe¡tJ 

oRolpOodeo • ea1n0 

elue)agnsul o3eJepu3 

3aqaoe/ e es-marmot' 	I 	 epoy0al useC 
I 	I 

-woo elsop oq5ntonap up wormy o.x. woo eletuRse uopeeequ3 4049e$ 

V1NOD Va 00nTO/194 

Períodos: Band. Tani.: Amarela : 21/07.31107 Vermelha : 01/08 - 20/08 

30NydlIti4 N1 

FATURA PAGA. NÃO RECEBER 
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BOLETIM IE OCORRENOA 404 - 66/2016 

DadvE  do, ocoraociii 
Na.i.umza do Fato: ACIDENTE DE Trt:A.N' 'SIT° 
Data/ I-fora da ComunicatAo: 3/[11/1(1fi 1122:21 

Data I-Tusa da Ocorr6ncia 	21/11/2M4 15:30:011i 
FAIdexeço da Ocorrancia: SIT SANTA FraseTA 

rtiA QUADRA. 
ACOM4R4 ICE 

Poritf) 

Dadtls da(s) Mama) 
Nome : RITA-AR ATNE5-:'= NASCIMENTO 
Naseimettio 01112119.59 
RG: 9396204S ÓrgAi 	SSPIIS UF: 	CPF:17,46-3974NE0 

AT--ZTONTOA ALVES DO NASCIMENTf 
ESPEDITA ALVES DO NASCIMENTO 

Enficuvr SIT SANTA FELICIA 6 CASA 
DT.,. SANTA FELICIA 6,35,66O4: 
ACOPIARA CE BRASTL 

	
Toicfono: HS999a31.37 

o 
(;)  

c,o. $)idesort de O BONO 
Escrivtto da Policiis Civil  

Matt:3
00.912-1-3  

bans dom vefruko 	  
TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/CG 125 FAN KS 
PLACA: NVD2820 MUNICÍPIO OF: ACOPLARA I CE 
MODEILCIFABRICAÇÁO: 2011/2911 COR: PRETA 

qAVAM: 39753297U CHASSI: 9C7JC4 Erazi5g615 
SITLYAÇ NÃO INFORMADO PROPRIETARTO: CARMAN-MA TRO'FITiO CORRF,TA 
ENVOLVIMENTO: COLISA0 

GOVERNO DO ESTADO DO C'EttP2t 

SE/CRETARii.1 DA SEGEITIANCla PURi ICA E DEFESA SOCIAL 
FOLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE fr,CONAItA, 

Histórica 

IAI1RMA SOB AS -i-ENALÍDADES PREVISTAS NOS ART. 339, 340 E 342 DO CIS, O DECLARANTE DISSE 
1.91.1E, NÃO TEM FLABILITACÃO E QUE SOFREU UM ACIDENTE DE MOTOCICLETA NO DIA 21/I 1 /2014 POR 

	

aLTA DE 15:3ii EfraAg;D s 	QUE NO DIA GUIANA O -kiTiCULO TIPO: MOToerCIP,TA, RENA V
.AíV: 

-1  :1053 -z 970, AMER° CHASSI: 91:23t4 Of3R 45 6 15: PLACA: N.VD 220. MARCA/MODELO: I RIF--,!DA/Cki 125 
FAT•4 KS, ANO DE FARRCACAO 2Th ANO roMODELO: 201i COR: PR ETA, COM DOCUMENTACÃO EM 
NOME DE CARILANDIA. TEOFILO CORREIA; DISSE QUE DOIS DIAS DEPOIS ACORDOU NO HOSPITAL E 
SOVIRP QTE HAViA SOFRIDO TIM ACIDENTE DE MOM E 01.7. Foi ITMA COLISÃO EM ffM CARRO 
('PV A PESSOA DO CARRO -r440 PAROU PARA SOCORRER; FA55I-7. QUE FOI O i0Sik NOGUEIRA OUR 
SOCORREU O DECLARANTE, LEVANDO PARA O HOSPITAL DA CIDADE QUTXELO, POR CONTA DE 
SER mAis PERTO DA LOCALIDADE; E QUE LOGO EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL. 
REGIONAL DO CARIRI DE JUAZEIRO DO DO NORTE; QUE SOFREU POLITRAUMA, TCE DO CÂNIO COM 

I 'PRATT KRAIAFTTr,msliviTwro FRONTAL A r(S.C,pLITTRrIA, POTS OUIE QUE DEVI-DO O ArmEI--4:rr o 
DECLARANTE RÂTEU COM A CARECA E QUE ENTROU UM PEDAÇO DE PAU NA CAREÇA; DFSSE QUE 

	

1 "r7177-7  r)In7  PASSAR POR DUAS 	 EO f7r)111:"7':r 3Lt. E QUE AINDA SENTE gUET AS DO ACIDENTE; DISSE QUE TE;  - 	V • 

NÃO RECORDA COMO POI 0 Ac 1 OrNTE, MASOUB AS PESSOAS: COMENTAM (ME A COLISÃO POI  

DELMACM M°,INICIPAL ACOPIARA P. I de 2 
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GOVERNO DOESTADO DO CEARA 
SECRETARUI DA SEGURANC7..4-  PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

-DELEGACIA MUNICIPAL DE ACOPTARA 

BOLETIM DE OCONCL.1 AT  404 - 66 /21I5 

NUMA CURVA; E NADA MAIS 

PELFC,-.4CIA DES 	DELEGACIA MUNICIPAL, OE ACOPIARA.-, 

 ; 	 - 

	

LIA r 	ri.tva 

	

. 	•  

41/9
p.  — 

* 

C? 

1 7 	
e6

ttt,'P '' 	r  i  

V44 	1-* 

RESP-iiNgiVEL PELO REGISTRO: 	,_,,,,Zh,,.,c_srox ,  	,--r-e 	v---   
LITDMYLLAk FREITAS ANDRADE - MAT.: 19-8306-1- 

F 	
1 . 

VISTA.) Ik7) DEISGADCKA) 
PATRICIA VillaiZA SENA - HAT.: 390522448 

mzeAA 611.41C[PAL ACOPIARIA 
Pág. 2 de Z 

aM: 1 	1 -f4 	11: 
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Seguradora 

Em caso de dúvidas, acosse o nosso site 	w.seguradorailder.com.br. Para consultar o 

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, 

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras 

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no 

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. 

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima. 

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2019 

Nº do Pedido do 

Seguro DPVAT: 3180466221 	 Vitima: ELIAS ALVES DO NASOi`!JENTO 

Data do Acidente: 21/11/2014 	Cobertura: INVALIDEZ 

Procurador: CARLOS EDUARDO DA SILVA 

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO 

Senhor(a), ÍELIAS ALVES DO NASCIMENTO 

Informamos que não recebemos a documentação complementar solicitada necessária à análise do pedido 

do Seguro DPVAT. 

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu 

pedido foi cancelado. 

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi 

iniciado para apresentar os documentos iá solicitados. 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

Estamos aqui para Você 
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