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PROCURACAO
“AD JUDICIA ET EXTRA’

OUTORGANTE:

NOME: N =
Uionize Bainon Comas

s PO Y 4
v [ESTADOCIVIL: 1,7 °
NACIONALIDADE MW . Uu,m }Q\J

o ool “rie 941, 5% J93-04 .

ENDEREGO COM CEP:

BAIRRO:

CIDADE: . .

horoleino Loy, - "FGE.

OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE
n°® 34.130, com enderego para intimacdes e n
Parque Soledade, CEP 61.603-070, Caucaia/

AZEVEDO, brasileiro, advogad , casac », inscrito na OAB/CE sob o
ofificagdes, nesta urbe, na Rua ‘aulo G mes da Silva, n° 226, bairro
CE, onde recebe intimagées de stilo (ar 106 do NCPC).

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nom=ia e ¢ nstitui o QOutorgado acima

identificado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes nara o1 ro em geral, com a clausula
“Ad Judicia Et Extra’, para agir, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, pc-iendo ¢ opor contra quem de direito
as acbes competentes e defendé-las nas contrérias, seguindo umas e cutras, a. ¢ final decisdo, usando os
recursos legais e acompanhando-os, representar o mesmo perante os rgéos ’Ublicos, nomear peritos e
assistentes, promover reivindicagcées e impugnagdes, prestar licitos com;: romissc s, promover requerimentos
administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de podere+, e prat sar ainda, todos e quaisquer
atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga ainda ao Advog: 1o acir d
em nome do(a) Outorgante, receber citacdo judicial ou administrativa, rec ber intir
pessoal, reconhecer a procedéncia do pedido, confessar, transigir

escrito, os poderes para,
1acdes, prestar depoimento
, desistir, renunciar 210 direito em gue se funda a
; er e dar quitagdo, levantar, re ‘juerer ¢ I receber alvaras, levantar
valores em contas bancarias, receber valores, inclusive, em cheques ¢ corrent.:s de condenacao judicial,
renunciar a quaisquer valores superiores ao teto dos Juizados Especiais eI razdo je eventual ajuizamento no
procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995), pedir z ustica : ratuita e assinar declaracéo
de hipossuficiéncia econdmica, além de outros nao expressamente consiintes r :sse mandato (art. 105 do
NCPC).

Os poderes nesta procuragao descritos poderdo ser substabelecido

s no todc ou em p:arte, com ou sem reservas,
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste

mandato.

DECLARACAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de zireito e sob as penas da lei, que ndo
tem condi¢bes de arcar com as despesas inerentes 3 presente acéo, sern

prejuiz:: de seu sustento e de sua
familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciéria, indicando como s¢

Js advc jados os outorgados acima
nomeados, nos termos do § 4° do art. 5°, da Lei n° 1.060 de 1950 e art. 98 e 3. do NC PC.

007 (5w desiorhrge 2010

MJW W N Foorise
N " OUTORGANTE

020 as 17:11, sob o niimero 02463
Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2

i i - .8.06.0001 e codigo 715D59D.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06 g



neclswo :
GERALZQ(-“—)\)Oql“SOQQ .
ANTONIA PERET R% GOMES

“ 165E RODRIGUES: PEREIRA E
EGSINA SOUSAS PEREIRA

NATURALIDADE A > DATA DE NASCIMENTO

CIBA- 27./6/1258

4 éﬂﬁ 7"NATW zwc LPTO ., P')L.FEDERQL

&

mmwm@%;

DE O MIN, Tﬁ . PORE: ©/040
i : §E 777
%D\»%ﬁ g 3

A INATURA 0O DIRETOR
TE1N*7 716 DE 20/08/83

e REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SECRETARIA 5?31—:% U RAPUauc
HAMiA A
£ DEFESA SOCIA

INSTITUTO DE IDENTIFICACAO

W0 YO T T0d

> 53"“ URAUDYH’ULAF!

CARTEIRA DE IDENTIDADE

-Aulnaluﬂ

jcdo no CADASTRO DE
to @ o comprovante de Inscrig

§;tslsgt‘:\csuz-sr:mo CPF, vedada a exigéncia por terceiros, salvo
nos casos previstos na Ln:slu,'n vigente.

VALIDO EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
Emitido em : 11/04/98

Ng de Inscrigio

841571193-04

AT

ate do Nascimento

27/06/59

02463728020208060001.
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2 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA %
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL i fls. 12
poLiciA ciVL |
OELE GAGIA MUNICIPAL DE ITAPAJE gy T

‘:‘w‘{,‘ ADE ‘.-;:’;i

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 465 - 589 / 2018
- ,9?{’_?? _é_:s Ocorréncia
to. ACIDENTE DE TRANSITO ’
2018 09:53:21

Z

)

=)

2

—%

-~

|

|

|

|
DO.CEARA, protocolads 6 TOI082020 &s 17:41 , sob o ndmer
' em 19/08/2020 as 17:11, s0b 0 ndmero 02463728020208060001.

Documento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e codigo 715D5A1

{Natureza do Fa
lDZLu / Hora da Comunicagao: 09/05
Data / Hora da Orarréncia; 14/04/2
\Endereco da Ocorréncia: RODOVIA BR-222

|Complemento:
Municipio: iTAPAJF/CE

iBairro:
%Eor}i_q_qgﬁefeséj\.:ga_g ALTO DO SAO CRISTOVAO

[Nome: ANTONIA PEREIRA GOMES

ibze:csmento:z'ugﬁusss CPF:

|RG- 2005005116092 Orgao Emissor: SSP

| Filiacao: MARIA GESSINA SOUSA PEREIRA
JOSE RODRIGUES PEREIRA

| Endereco: RUA VILA JOAO BATISTA, 66

| Bairro: BARATEIRO

!!MumcrmoriTAPAjE/CE
| Pais: BRASIL Telefone: (85) 98411-5460

i
o

CcEP:

|
|

[T T e, ___ Dados do(s) Veicula(s
[ 1)Placa: OCM1879 Uf- CE Municipio: ITAPAJE Chassi:
aC2HB0210CRO11683 Renavam: 407911880 Tipo do Vefculo:
‘ MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP100 Ano Fabricacao: 201
i

.ES

Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:

ANTONIA PEREIRA GOMES Situagac: NAO INFORMADO Envolvimentog
NORMAL P, 3
I ————— Histérico .
[NARRA A NOTICIANIE QUE NA DATA, HORA E ENDERECOS A CIMAZ
| MENCIONADOS, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA ACIMAg
| QUALIEIC « QNG LARISSA PEREIRA RODRIGUESE)

'{TONTELLES,QUWMXE&L&QUEMNHA EM DIREGACR|S

SEROEU O_CONTROLE DA MQTOCICLETA, VINDO CAIR AG[E

=5

SQLO: QU E A CONDUTORA-DA MOTOCICLETA CONDUZIU A NOTICIANT
PARA O HOSPITAL LOCAL "FUSEC", E EM SEGUIDA TRANSFERIDA PAR
| HOSPITAL ABELARDO GADELHA, EM CAUCAIA; QUE A NOTICIANTE SOFREW [

ERDO E VARIAS E ESCORIACOES PELO o coEPE

DE AZE

yrirConf

| FRATURA NO JOELHO ESQU
FRATURA NO JUELP. Tox= 25
3 s
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAPAJE =25
e
. i W g
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: % \ SLAEY 2%
METUSALEM ROCHA BRANDAG - MAT.: 133963-8-&
) = ’ 24
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A hdomin V0B G007 5=

pm— SR — @
/ - 2 = 5 =
VISTO D& DELEGAROTAT T : - - g7
(—~ \ o o0 ANDRE CICERD FIRMING DA SILVA - MAT..: o gs
5 \ y . o T o
— . S g
«&m \r)wuux “Chufaw/) Fmdcfao " g5
- 7
- © o
MIcIEAL DE Pag tds1 =

Paral€onferir o original, a

Este



g SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO DE ITAPAJE
RUA DOM AURELIANO MATOS, 1819 - CENTRO - ITAPAJE/CE
o \EA CEP: 62.600-000 CNPJ: 07.544. 786/0001-57
SA/ FONE/FAX I* /3346-0188/ 3346-1161/ 3346-1255
Sl WWW.SAAEITAPAJE.COM.BR
~INSCRIGAD — — TARIFA ECONDMAS (“MEIFAT
| 0005058.4 PAR R 1 Rey, cou ™o eos our | 6'3/2015

“'°‘3°f‘§3‘§ s “ﬂmﬁes OGB4 0000015420 "Eﬁbz 2623

n‘rmcio DO CONSUMIDOR
“—ANTONIA PER EIRA"GOM BS e ey

VILA JOAQ BATISTA, 66 . BARATEIRO
CEP 62 600-000 ITAPAJE-CE

 E— s e

~ SERVIGOS ETARIFAS™ s

D‘I‘DLfcmn,Aom - PAR ~|" VALOR
01 TARIFA DE AGUA 01/01 l 76
16 [ MULTA POR ATRASO - 01/2018 01/01 04
[
: !
L
|
7 HIDROMETRIA ULTIMOS CONSUMODS™
—LEITURA— —DATA—— "—~*—"—~";/3“" e
ANTERIOR @ 2398 07/02/118 P
ATUAL 2406 06/03/18 % /% s 8
CONSUMO - 08 DIAS 27 / % % Z
LEITURISTA" 01 0co:00 74 % / %
%5 %% 7
; |V M e G H W
MEDIA: 6 m? | SET OUT NOV DEZ JAN FEV MAR

DEBITO(S)rom= e e —
FEV/2018

VENCIMENTO' 27/03/201§ VALORR$| 18,17
CONFORME "ABAIXO INFORMADO EXISTE "DEBITO PARA cam
SER V|G OSOLICITAMOS A REGULARIZAGAO DO MESMO AFE
15/03/2018, QUANDO SERA EFETUADO O CORTE.

CASO JA TENHA EFETUADO O PAGAMENTO, DESCONSIDERE

fls. 13

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5A5.
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DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins de proye na fcrma e sob as

penas da lei que eu  Ondorwar TeMUNOC

M g/ _ o) >
inscrito(a) no CPF namero ? Lo14 . 1Y9- OH , Reg istro Geral de
numeronuO O SERYS) Oqi, resido em propri ade localizada na

- J FM y M‘FO\’ 4 (16 _/ ., na
cidade de Jﬁlp@ub ,noestadode 2OnC , onde
moro desde e’

, € recebo correspc 1dénc: s.

Declaro ainda, estar ciente de que a : iusidace da presente

declaragdo pode implicar na sangfo penal prevista n. art. 7 99 do Cédigo
Penal.

./ : L
—-ﬂb@u}ff@kfb -CE, 1S de ./C%L%’@’T‘J’)%O._dezo18.

f\ /m]sm/.u ﬂpuﬂ,q go s>
DECLARANTE

fls. 14

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.
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DECLARACAO
(LEI N° 1.060/50)

fls. 15

3 LY o T [ Dn . » .1 ( I~ .
" OvTenow Yoo Yorrer

ESTADO CIVIL: I S
NACIONALIDADE @/W O S U IO

0: OY v JAC
PROFISSAOJWJ ~NETONVGL ‘”J\‘”z’:/\,&//\\ DATA DE NASCIMENT ui[ug/ \L&’E‘J(“f‘

C.P.F.: %LL, 13:3( «\ :H‘, V’"\ R.G.: "‘chii C@v%ﬁ/

FNDERECO: QLLWJUU Wﬂp@u) e 66.
BAIRRO: .z CIDADE: | " U.F.:( e
C - s G /. - & ‘
PASNA )QLJUJLU j(/UJP’UJ@ , CLC
5/ = FONE: [ ¢ , /o
696 O 000 . 9 9 AL 5460.

A pessoa acima qualificada, declara para os devic Js fins de direito e
sob as penas da Lei que ndo possui condi¢des fi-ancei as de arcar
com as custas processuais, sob pena de prejiizo d 1 mantenca
propria e da prépria familia, nos termos do art. 5°, _XXIv e na Lein®
1.060/50 e alteracbes supervenientes.

JMM -CE, 45 de diyrh /O e 201s.

4 4
" ﬂmj’?f) o AL~ \;/Qﬁf \2e S g/m o123 _
Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5AA.
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA SINAIS VITAIS | &
~ - v . o
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE Ve S
14 - N
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR Tempar: =
Peso: N
Estat,: 3
FICHA DEJ ATENDIMENTO EXTERNO DE EMERGENCIA N
Da!al/",/ 7 avs \ Y X Hordrio: |/ " 1 Pacients chegou: L Andando L Autemovei P
VLA A VS ) [ Ambutancia ] outros o}
Paclente: L\ i ) ) o E
1 'A\ L g ’,\ ALH ! A-‘A/IJ -\\j' (’ /\J"‘\ NAA =
Neme da Mae \ -~ o
/ e = ) ) - p { a .
— V’LLL] Ay A (".L;"Y‘.u\\\\ 2 ~, LIANATTN \ { VA A s 3 <D(
idade’ . / Sexo 3 Datd)de, Ndscimenlp; - identjdade’ et/ ; | Telefone p/ conjato; N
> A ~ T r% A ,\;%o;,\)us 104 o) k)a:’ 3¢ w0 I8
Endereco (Rua, n®) 7 ] ! - —~ ) : 5
_ S [ £y Huw 1) N Mo, 2~
Bairo: — . ™ Cldade: " Estado: ’ Nome do Funclonario SAME o S
UMY Ny N P\, X 1 S S5
- - Q-
- = O
PROCEDIMENTOS OUTROS TIPOS DE ATENDIMENTOS S o
Clinica Médica 3 8
==
Clinica Pediatrica T <
S8
- \ \ Clinica Cirirgica g poc
; | v — - q
Histéna Clinica: |y <2 J‘ R A9 P L_’, ( i Q5 OO Clinica Obstetricia 8 8
\ o e ¢ — — ..6 o
! S T S e Traumato / Odonedlay a g
I i W) A < ®©
{ & - S 4 ’ [
i | § 7 S | ” < l(:I
I} LA » Lot o p - >
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.- b ! oYX
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S E
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B e
1) 3) 2=
2) 4) a '8
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Z9
2 E
x ©
DATA PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS OBSERVAGAQ ASSINATURA = 8
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©
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FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE EXTERND

HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO FERREIRA GOMES

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) -

I
L

I
|

T
!

|
y

 V—

DIA/ MES / ANO

DATA DE NASCIMENTO

i NOME DO PACIENTE rlDADE—| rSEXO Jolelsle
\ = Z—{ C,l
L;\\\\-(‘ W A(A g €4 M0 LQC‘;\’VLQ S — 3
PROFISSAO lﬁ IDENTIDADE PROCEDENCIA —
. FILIAGAC I
: ]
RARNN u\(‘\ C(‘<’Siv'\( A S0Cs54g 17 €l &y . |
ENDERECO — BAIRRO MUNICIPIO —-l
\’& Lux  NCAG 't",fi(( (s LO 10 '_’1::\ andl ﬁ[’ a (02 |
_‘— ¢

DADOS CLINICOS

PESC. KG TEMPERATURA:

CLASSIFICAGAO DE RISCO

[] AMARELO

. VERMELRO

ANAMNESE DE ENFERMAGEM

°C PRESSAO ARTERIAL:

1 AZUL
LE—

mmHg GLICEMIA: mg/dl

N

HIPOTESE D\AGNdsmA

S AD.T. (EXAMES coﬁfﬁmmmARES)

SON\‘LUZ DE AZE [DG—E “TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

i

RESIDENCIA
RESIDENCIA
'_E.TG OBSER

]
]

DESTINO
TRANSFERENCIA

RECUSOU INTER.

[C] REFERENCIA

(100

Llgp 3 HH

”@&@{Emmmm

CcOD. DO F?ROCED!MENT (®)

N . AR, 7 _
ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

ASSINATURA DO MEDICO

& copia do original, assinado digitalmente por JOS£E ADENIL

iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5B1.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
SECRETARIA DE SAUDE - FMS

FICHA DE REFERENCIA

wN -

rreancner Con manla wegiver
Preencher estéd ficha r—::ﬂ 3 vig

18 |

Ao terminar a constfia

ralamemnto _F:!‘UE','_."-*.” 2
ao - usualio, . l;r

- ma-vdtf ¢

para reloma K
0 Y/unld. de dg (‘h I | s
i 211 Ad AN il
' § o | L/

l

|

Procedimento _A". ;

| Encaminhamentn para atendune/o AMBULATORIAL [

HOSPITALAR [ .
i AAS 7)o

- 4 r‘ . i
4 £ 4 “ / . =
Unidade de Origem:._ /
’ ’ e ) e 5
Distrito Sanitario:_ £ Lzt B
™~ / = r /" - o -
Nome 211 £ 7052 ‘ Prontuario N -
s 7 . e -
Sexo M( ) F ( ') Datade Nascimento.~ 7 /¢ D Ocupagao: __
Pai — ’ Mée o -
‘ / . g . AT .
Endereco: vf « J s ) / Bairro: one )
. ) - Rt
Agente de saude: RLP: N° Solicitado:
L
P A 5 N >3 A
Motivo do Encaminhamento: o L5 > L et /17y 4
. - — } == p; — £
P 4
Exames solicitados e resultados::
o ] ——p .
S . /,"’/'A/(( [N"j 2P, Vi b4 ‘/'4’ Y 2 = -
y ‘ pd -
e R S A
Medicamentos utilizados )
| Impressao Diagnostica: Loy e A . n A L “ )
i J AL ; 74 |/ S L «_ S
| X »mﬁw’oﬂ"' eiar S210 S 7
S _.qu*gn—f-—————~— — — —f = -
| Sinat ira do-Rpcamirm@dmento N*® do Registro Fungdo D 1
AGENDAMENTO

AUXILIO DIAGNOSTICO l:]

Unidade de R

DIAC ;Mﬁ:Tlf QO - Principal

PROPOSTA DE CON

R

Secundario 2

0 'xmnlpma usnh(uu a referencta” Slm { )

DUTA PARA SEGUIMENTO

Nao ( )

O motlvo c‘.a refarenua coincide com o diagnostico? brm ( )

P IO 2 e LA Profissional:___ & e o N
’
eferéncia Data____ /[ Hora: __ [
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA ( *)
. Prontuario N° ____ Alta I
RESUMO CLINICO - CIRURGICO -
RESULTADO DE EXAMES 7 i

) _ ciD__ -

Secundario 1 B =% X - =

___cub__

Assinatura do Consuitante - N° do Registro

Fangao:

Data:

| Utilizar também como resumo de alta

02463728020208060001.
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fls. 19

Dr. Marcus Gadelha

; Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO

NOME: ANTONIA PEREIRA GOMES

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 14/04/2018. SOFREU FRATURA DE TiBIA
PROXIMAL A ESQUERDA. PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 60 DIAS, SEGUIDO DE
TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO MOMENTO, PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA
DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DO ARCO
DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO. APRESENTA, AINDA, DEFICIT DE

FORCA E INCAPACIDADE PARA REALIZAR ATIVIDADES DE MAIOR EXIGENCIA
FISICA COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DATA [H/3%/ 1%

Clinica Otomédica - Av, 13 de Mai
. tome ; aio, 1189 - Fatimq -
Cl;iiz?f;tcc!fUm;hmc - Av Aguanambi, 332 - José Bonif;cio(?%gf??; ]71667(3S
ite - Rua Jerommo.Amaral, 86 - Centro - Caucaiq - (85) 324é 35
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com -

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5B5.
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Assinatura e Carimbo Profissional




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
SECRETARIA DE SAUDE - FMS

juntos fazemas mais

ATESTADO MEDICO

{ Atesto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr. (a) \\-\&%*Aﬁ\

s SowSD e

Ident. ou Registro

foi atendido (a)

Clinica ou servigo

do

Hospital Ambulatério

no dia N = LS

= ( \:,‘\

por extenso

co XD =2, s

.85 N '3'S ' Horas, necessitando de

) dias de repouso, por motivo de doencga.

Assinatura do Paciente ou Respongavel
‘./‘I"" ‘N s .
NS T,

_ Assinatura do Médica'/ Odontélogo
(Carimbo contendo Nome Completo e Registro CRM/CRO)

NOTE _ Este Atestado é valido para finalidade prevista no art 27 de CLPS, aprovado
pelo Decreto n° 89.312, de 23/01/84 e seré expedido para justificativa de 1 4 15 dias
de afastamento do trabalho

GRAFICA PLANETARTE (85) 10,2681

fls. 22

do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

mento é ¢

Este
Par

al, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5BB.

ferir o ori
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3 m‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE

s

/TAPME SECRETARIA DE SAUDE - FMS

: ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido. que o(a) Sr. jﬂ/ o /9
Z (a) St (a) _ / [ N,
——a——
foi atendido (a) (9’#%%
ni ou

do
P T
no dia Zﬂ / O: / fg , as Horas, necessitando de

Z’ < L o -
= ) dias de repouso, por motivo de doenga.
CID: 5 g [2 j"

Assinatura do Paciente ou Res;onsavel

oo, 29 [o< |I%

Local e Data

o Assinatura do Médico / Odontélogo
m' RM/CRO)

NOTE _ Este atestado é valido para finalidade prevista no art. 27 de CLPS, aprovado
pelo Decreto n° 89.312, de 23/01/84 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias
de afastamento do trabalho.

Opia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5BF.
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JA~E  pREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
JTAPRAJE  SECRETARIA DE SAUDE - FMS

ATESTADO MEDICO

| ’
; J /N IN AN A
Atesto para os devidos fins, a pedido, que o(a) Sr. (a) /\‘ / {\»L S
%J\le__, 4 et oy Regiave
foi atendido (a) ST s —
do fwfbw,
g HospTIaI Ambilatério
no dia /’ 3 C 4 /1 [g Horas, necessitando de
/1 lil ( G “’j \72 ¢ ) dias de repouso, por motivo de doenga.
T porextenso /|
< < -

CID: R

Assinatura do Paciente ou Responsavel

/}1/ ‘ //\K i | )

! Local e Data or [ -
17 n_\}‘l NWT X )

Assinatura do Médico / Odontélogo o
(Carimbo contendo Nome completo e Registro CRM/CROf C

./
74

/

NOTE _ Este atestado é valido para finalidade prevista no art. 27 de CLPS, aprovado
pelo Decreto n° 89.312, de 23/01/84 e ser4 expedido para justificativa de 1 a 15 dias
de afastamento do trabaiho.

pia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020.as.17:11..,.s0b.0.nlimer0.02463728020208060001 .

cumento l

Paralconferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e cddigo 715D5CO.
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19/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 25

SINISTRO 3180344064 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIA PEREIRA GOMES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO ANTONIA PEREIRA GOMES

CPF/CNPJ: 84157119304

Posicao em 19-08-2020 16:09:01

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

06/08/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

-
~
iy

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 19/08/2020 as 17:11 , sob o nimero 02463728020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0246372-80.2020.8.06.0001 e codigo 715D5C2.

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true



