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OUTORGANTE(S):
NOME:
CUELOMDT  XaUleR  <cogFA
NACIONALIDADE: - ESTADO CIVIL: -
] BARCT | gl Unlss  EStfuel
PROFISSAO: CPF n°:
AL IR " {31 912¢93— 53
ENDERECO: N°:
- Clrle  PAARELAAS SIN
RRO: - e
O ’L,gl\j/l ﬂ\UML CIDADE &9 ”LGVQ-E
OUTORGADOS:

PEDRO FHELIPE FREITAS MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na
OABJCE n° 37.147, com enderego profissional sito a rodapé.

ARTUR CARDOSO MAIA, brasileiro, casado, advogado regularmente inscrito nos
quadros da Ordem dos Advogados do Brasil sob n® OAB/CE n° 38.540

RAFAEL BRAGA, brasileiro, solteiro, regularmente inscrito nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil sob n® OAB/CE n° 36.350

PODERES:

Aos quais confere os poderes de clausula ad judicia et extra para o foro em geral e os
de transigir, desistir, transacionar ou firmar acordos em audiéncia de conciliagdo,
instrugdo e julgamento, pagar e receber qualquer quantia, dando e recebendo quitagao,
firmando recibo e instrumentos préprios; representar o(a) outorgante perante qualquer
reparticdo publica federal, estadual e municipal, requerendo o que for preciso; praticar,
promover, requerer, apelar, agravar, interpor incidentes de falsidade e de insanidade
mental e assinar tudo quanto se fizer necessario para a defesa dos seus direitos e
interesses, inclusive declarar pobreza a fim de fazer jus aos beneficios da Lei n°®
1.060/50.

@Ulwls//a', 30 g ALt ge JOAO

— Werord¥ Xauian cosie-.

OUTORGANTE

Dr. Pedro Martins Dr. Artur Cardoso  Dr. Rafael Braga
OQAB/CE 3747 OAB/CE 38540 OAB/CE 36350
© B3 9.9900-2421 © 88 9.9790-6343 © 88 9.9974-1472

Q Rua Professor Ricart, 511 - Sala 101 ‘& 2142-0192 @ cardosomartinsebraga@gmail.com
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA DE RECURSOS

DECLARO, nos termos da Lei n°® 7.115, de 29 de agosto de 1983 e art. 99 e
seguintes da Lei n° 11.315, de 16 de marco de 2015 (Novo CPC), para os devidos fins,
que nio disponho de condigdes econémicas para custear as despesas processuais, sem

sacrificio do meu sustento e de minha familia.

Por ser a mais clara expressao da verdade, assumo inteira responsabilidade
pelas declaragbes acima prestadas, assinando o presente para que produza seus juridicos

e legais efeitos.

/
@N}/\u’lt/(,({ ,77-1) de A tocrd de AOAD

Howond ¥ Xouian epptea.
DECLARANTE
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série Unica-1 | N° 073893919
Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 150, Fortaleza CE | CEP 60135 040

CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

IDADOS DO CLIENTE

Nome HERONDY XAVIER COSTA

ene
l A Tarifa Social de Energia Elétrica foi criada
pela Lei n° 10.438 de 26 de abril de 2002

Esta é a sua conta de
07/2020
N° DO CLIENTE

Endereco SITIO BARREIRAS 00000
62920-000 QUIXERE SEM BAIRRO 2509-093
Classificagdo Rural Agropecuaria

6296828

20/10/2020 Modalidade Tarifaria B2 RURAL-CONV.

TOTAL A PAGAR (RS$)
18,57
DATA EMISSAO

Ligagago MONOFASICO

[cpF/ cnpy

887.912.543-53

|DATAS DE LEITURA

Medidor 5379649-ELE-626 - QR338R19

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL

Anterior Atual Prev. Prox. Leitura
25/07/2020 0A8B.96A4.DAB2.95DC.03C2.61AB.8EEC.BE3F el o |52 oo | oentond
Posto Consumido Injetado Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tarifario Leitura Leitura Consumo | Leitura Leitura Consumo | Medidor Liquido Faturado | (R$/kWh) | (R$)
Atual Anterior | Més (kWh) | Atual Anterior | Més (kWh) (kWh) (kWh)
HFP 12715.00 | 12715.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 30.00 0.61900 18.57
5 DA CONTA Quantidade  Tarifa  Valor (R$) [CREDITO EM ENERGIA (kWh)
ibilic Posto Injetado | Utilizado | Saldo (kWh) A Expirar
Custo de disponibilidade 1857 Tarifario Atualizado | Préximo Més
[HISTORICO DE CONSUMO (iltimos 13 meses)
8
|[CONSUMO CONSCIENTE
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissoes
pelo consumo de energia elétrica.
Emitido | Compensado | Consciéncia Ecolégica
kg (CO,) kg (CO,) (%CO0,)
0%
0 0 0 N 100
Tributo: Base (R$): Aliquota (%): Valor (R$): ATENQAO
PISIPASEP 18,57 0,3400 0,06 DEBITOS ANTERIORES:
COFINS 18,57 1,5900 0,30 Mes/Ano Valor R$
ICMS 18,57 27,00 5,01 04/2020 119,88
02/2020 586,95
INFORMACOES IMPORTANTES 01/2020 49,89
Periodos: Band. Tarif.: Verde : 26/06 - 25/07 Informamos que a sua conta de energia 1212019 756,11
com fornecimento lido partir de 01/07/2020 passa ter o reajuste tarifario médio de 11/2019 50,33
3,94% publicado na Resolugao Aneel n® 2.676/20 em 14/04/2020, postergado devido
ao covid19. 1.563,16
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HERONDY XAVIER COSTA
SITIO BARREIRAS 00000
QUIXERE SEM BAIRRO 2509-093
62920-000

QR338R19 5379649-ELE-626
6296828
25/07/2020 10/09/2020

ENEL & VOCE
Central de Relacionamento  Intemnet

www.eneldistribuicao.com.br

0800 285 0196

Atendimento 24 horas

OBSERVACOES

As regras para a cobranca da Contribuicdo

de lluminagao Pblica poderao ser encontradas
em www.eneldistribuicao.com.br

LEGENDA DOS INDICADORES DE QUALIDADE E FORNECIMENTO
DIC: Nimero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC: Nimero de vezes que o cliente ficou sem energia.

DMIC: Duracao maxima, em horas continuas, que o cliente ficou sem energia.
DICRI: Duragéo de interrupgdes ocorridas em Dias Criticos.

Dias Criticos: Dias em que o nimero de ocorréncias emergenciais supera

© padrao normal

Clientes cujos padrées de continuidade tenham sido violados, deverao receber
uma compensagao financeira através da conta de energia, conforme critérios definidos
no Procedimento de Distribuicao Madulo 8, além de poder solicitar a distribuidora
a apuracao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI, sempre que for necessério.
Para mais des entre no site gov.br.

Informagdes sobre Legislagio
Comunicamos aos nossos clientes que quaisquer
informagdes sobre as condigoes gerais de fornecimento,
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se

a 30 dos para consulta em
todas as nossas lojas de atendimento e no nosso site.

Importante

Informagdes sobre os realizados
podem ser obtidas em todas as nossas lojas de atendimento
€ NO NOSSO site.

INFORMAGOES/RECLAMAGOES
Regionais de Atendimento Enel:
Fortaleza e Regido metropolitana:

CENTRAL DE TELEATENDIMENTO
1 - Ouvidoria: 0800 280 4100, dias (teis,
das 8h as12h e das 14h as 18h,

LEGENDA DE TERMOS E ABREVIAGOES (85) 4353 4788/4388 com protocolo de atendimento anterior
HFP: Hora fora ponta. Juazeiro:  (88) 3566 2225 2- Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Estado do Ceara
Contrat: Contratada lguatu:  (88) 3581 1191 - ARCE - 0800 727 0167 - ligacao gratuita de telefones fixos e méveis.
Registr: Registrada. Limoeiro:  (88) 3423 4101 3- Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL 167 - igaco gratuita
Uttrapass: Ultrapassagem Canindé:  (85) 3343 2025 de telefones fixos e moveis.
UFER: Unidade de faturamento de energia reativa Sobral:  (85) 3677 2234 Em caso de falta de energia, envie um SMS para 26816 com:
g -
DMRC: Demanda méxima correspondente ao Reativo. Itapipoca:  (88) 36314188 faltadeluz + espago + numero do cliente
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. Q3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adrminimunbers da Seguro DPVAY ¢

Para 1] 1 entos, ACesse 0 site WWW.. ndoralider_com.br ou entre em contato atraves ge um dos
ara mais esclarecim o segul atr ymeros abaixo

feira, das 8h 3s 20h)
nsultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta- ',

Eeaes Mendtlz:‘:i::; ‘ep::i;:s metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204 o ] —
SAC(pamreclama;besemgestbes.Zlhompordia):osmmnsg ] SAClpamdeﬂdemesaudMedeHa):mmu ] Central Ouvidoria: DBOD

s
fu. FeR N ANDA  PAaTRi(A SQUSH S511vA _ .
RG ne_ Q00N 16 %A 61 _, data de expedicio 0%k /0% /0%
Orgio___ 65 PDS , portador do CPF n? QLG . 203\ - 3L
com domicilio na cidade de ___ @\}\\(G'\lé ~, no Estado de
\ CLol i ., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sltio. BRNREIAAS - e 51N,
complemento CASHO _, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

HerRpnnV  xopvier (nsStA _ , cujo o condutor era

 McRondY knuiee (psTa

Veiculo: MMOTOC I ETAModelo: \J\CN‘DP\LCG; \1S Ry Ano: JCCL

Placa:_ NYCXF 5% Chassi: QCJ IC30106R982 5318

Data do Acidente: {5 /09 /2019

LocaleData:-@,UL(G,Ré; lCJ DE Thw ERD o Q0Q0

ﬁ‘rmmwm_%maﬁm&@/m

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor =
{ caso seja um terceiro que n#o a vitima reclamante do sinistro )
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- DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL

Nos, Hérdndy Xavier Costa, brasileiro, "solteiro, portador da Carteira de
identidade sob o n° 96015004532, expedida pelo SSP/CE, inscrito no CPF sob o
n° 887.912.543-53, e Fernanda Patricia Sousa Silva, brasileira, solteira, portadora da
'Cartelra de identidade sob o n° 20071679612, expedida pelo SSP/CE, inscrita no
CPF sob n° 049.303.113- 81, residentes no Sitio Barreiras, declaramos, sob as penas da .
lei, que convivemos em Unido Estavel desde 15 de julho de 2008 e temos 01 filho, de

natureza familiar, publica e duradoura com o objetivo de constituigdo da familia nos
texmos dos artlgos 1723 e seguintes do Codlgo Civil.

‘ Quixeré, ISVde abnl de 2014.

Declarantes:‘ '

HWNU XG U 2N Eopder.
_ Herondy Xavier Costa
- CPF: 887.912.543-53

L

Fernanda Patricia Sousa Silva
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E\ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) PoLicIA civiL

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
Impresso n° 2019759056

2N

N/ RUBRICA K
O

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 3638 / 2019

Dados da Ocorréncia -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 23/10/2019 09:32:33

Data / Hora da Ocorréncia: 15/09/2019 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: SIT ILHA PASSAGEM MOLHADA CEP: 62.920-
000, ZONA RURAL - QUIXERE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:HERONDY XAVIER COSTA
Nascimento: 04/11/1979 CPF: 887.912.543-53
RG: 96015004532 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagdo: ZILMA XAVIER DA COSTA

LUIZ ANGELO DA COSTA
Endereco: SITIO SiTIO BARREIRAS, 0 CASA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: QUIXERE/CE CEP: 62.920-000\
| Pais: BRASIL Telefone:(88) 99638-7925 |
_ Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYC7858 Uf: CE Municipio: QUIXERE Chassi:
9C2JC30706R925115 Renavam: 900648198 Tipo do Veiculo: )
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Ano Fabricagao:
2006 Ano Modelo: 2006 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA _
Proprietdrio: FERNANDA PATRICIA SOUSA SILVA Situacdao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Histdrico
Afirma a vitima que na data e hora supracitadas sofreu um acidente quando
trafegava sozinho na motocicleta de placa HYC-7858; QUE a vitima é
portadora de CNH categoria AB desde 17/11/2007; QUE estava passando |
préximo a passagem molhada, no municipio de Quixeré - CE, quando o pneu |
dianteiro da moto derrapou e o declarante caiu ao solo; QUE foi socorrido |
por populares ao hospital de Quixeré; QUE fraturou o pulso direito; E NADA |

MAIS DISSE.//// -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬁ
DAVI ARAUJO DE SANTIAGO - MAT.: 300639-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:X Honondy Xawion Coatr:

VISTO DO DELEGADO(A) :

—
ON MACHADO CALHEIROS - MAT.: 30084519

fls. 22
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SECRETARIA MUNICIPAL D& 547 ITE

HOSPITAL MUNICIPAL JOAQUIM MANOEL NE DLIVEIRA

CENTRO - QUIXERE - CEAIA
ADMINISTRAGAO: "Quero mais Quil zié”

RECEITUARIO
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“VOLTANDO, QOURIRA TRAZER B85 1100 LitA -
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“ —— T e
%::v 5/\OCAMILO i SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO |
T - ~ DADOS DO PACIENTE |

| Nome do Paciente: |4 vg. wadr onkd _—
 Nome da Mae: mnw u“\\j_uﬁg O S S

Nome do Pait paung s 220 o) \“—WJ*N AT AT ‘
‘ Data de Nasmmento D 11 (Gyg 1T )_l_me YA IAN ;_/_"J_‘_ii—-————--
iccan ’IJ - Data da Internagao 1/1 oq-30y9

Plohssao Ao , 1| —
T ""””“*”‘_ D_Aoos DO SOLlClTANTE L
’ t\ome—' o - [ — i __ﬂ‘
G rau do Parentesco com o pacwente == —
"N do Documento de Identidade apresentado: - _____l
 Data de Expedicao: ~Orgao Expedidor:

- :"”"’“" - ENDERECO RESIDENCIAL DO SOL|CITANTE _ ;
',Cpmplenmtp_,_»,,_‘,,‘__ Bawro 2 ane rmand  CEP: 118399 VIS
Municipio: - — _ Est_ado ;4,;}4» I
. Tetefone Fixo: () Celular: ( ) 9u292ans

|

JUSTIFICATIVA / FINALIDADE

iy

Poaren,  ounde Y0 dbah 2o DevaT

1

|

| Declaro, sob as penas do Art. 299 do Codigo Penal, que os dados por mim consignados neste |
. reguerimento sac verdadeiros.

‘4 Local e Data: [ nope 40 veod ,_ 1L _de__cutinhs de 2019.

UJ\'- pA Y Youul En At
Assinatura

|
l

" OBSERVACOES:
i1 Se o formulario for assinado por PROCURADOR, apresentar copia, autenticada, de*
procuracao PARTICULAR COM FIRMA RECONHECIDA QU PROCURACAQ PUBLICA;

2. Este formulario devera ser preenchido SEM EMENDA, RASURA QU BORRAQ. O RECIBO |
abaixo devera ser assinado (IGUAL A ASSINATURA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE !
APRESENTADO), somente no ato da retirada da copia;

s O solicitante devera apresentar documento de identidade original ou copia autenticada.

4 O prazo administrativo para entrega e de 10(dez) dias e imediato para fins de

. tramsferéncia.

|
|
[

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por PEDRO FHELIPE FREITAS MARTINS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/09/2020 as 16:16 , sob 0 nimero 00510203620208060115.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051020-36.2020.8.06.0115 e cédigo 7377025.
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DADOS DO PACIENTE

Prontuario Atendimento
099261 0001
Documentol(s)

Nome do Paciente

CNS
HERONDY XAVIERT COSTA I

Guia de Autorizacdo

CPF: 887.912.543-53

tEsudo Civil

Sexo
Solteiro(a) Masculino

Data de Nascimento

Local
04/11/1979 I QUIXERE/CE
Pai

\dade
39 Ano(s)

Mie
LUIZ ANGELO DA COSTA

ZILMA XAVIER DA COSTA
Endereco Bairro CEP Municiplo
SITIO BARREIRAS , SN [ ZONA RURAL l 62920-000

UF Telefone
\ CE \ 88996387925

QUIXERE
Profissao I Empresa Cénjuge

Responsavel

FERNANDA PATRICIA SOUZA SILV

Enderego

CPF do Responsavel
1 SITIO BARREIRAS , SN

Municipio
QUIXERE

UF
CE

DADOS DO ATENDIMENTO

ocolado em 09/09/2020 as 16:16 , sob 0 nimero 00510203620208060115.

Data Atendimento Hora | Convénio Matricula cio

15/09/2019 16:32 | sus J
Profissional do Atendimento CRM/UF | Tipo Atendimento

DIEGO ONILTON COSTA SALES 18191/CE CONSULTA CLINICA \
Indicador de Acidente Funcionario

ANA ADILA BEZERRA LIMA MOREIRA
Observagao
Sala \ Data/Hora Liberagao Tipo de Saida ] E.
. | | as hs. ( )Alta ( )Internagido ( ) Obite £
sinais Vitais =z
Peso (kg) T Altura (cm) T (°C) P (bpm) R (mpm) PA (mmHg) Oximetria (%): | Glicemia (mg/dL)
l 36 87 l 130 X 80 99 \

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

15/09/2019 15:54:34h Responsavel: LUENIA NARA FERREIRA COREN-CE 455489

>ACIENTE, ENCAMINADO DE QUIXERE PARA REALIZAR RAIO X DE ANTE-BRAC

iy,

AN\ "7‘\‘\3\) W O A

DIEGO ONILTON COSTA SALES - CRM: 18191

Digitalizado com CamScanner

E PUNHO DIREITO.
Vi

013 ¥noQ Y AR\ cp
Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel: FERNANDA PATRICIA

Este documen@ é ccﬁé do original, assinado digitalmente por PEDRO FHELIPE FREITAS MARTINS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO-€l

Para conferirf,g original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051020-36.2020.8.06.0115 e cédigo 7377025.
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3uia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA V2018002
— _ DADOS DO PACIENTE

rontuario Atendimento Nome do Paclent

099261 | 0001 HERONDY XAVIER COSTA Ic"s .
Documento(s) Estado Civil Sexo

CPF: 887.912.543-53 Solteiro(a) & Masculino

Data de Nascimento Local Idade

04/11/19739 QUIXERE/CE 39 Ano(s)

Pai Mae

LUIZ ANGELO DA COSTA ZILMA XAVIER DA COST'A

Endere¢o Bairro CEP Municipio UF Telefone

SITIO BARREIRAS , SN ZONA RURAL 62920-000 QUIXERE TCE [ 88996387925
Profissao Empresa Cénjuge
Responsavel | CPF do Responsavel Enderego Municiplo [UF

FERNANDA PATRICIA SOUZA SILV 1 SITIO BARREIRAS , SN ] QUIXERE | CE

DADOS DO ATENDIMENTO

Data Atendimento [Hora "Convénio Matricula cip l

15/09/2019 | 1532 | sus
Profissional do Atendimento CRM/UF Tipo Atendimento

DIEGO ONILTON COSTA SALES 18191/CE CONSULTA CLINICA
Indicador de Acidente Funcionario

ANA ADILA BEZERRA LIMA MOREIRA
Observagao
S—BI! ata/Hora Lj racao Tipo de Saida .
= j as J—-L hs.L/ ?'l ( )Alta )Internagao () Obito
jinais Vitais ' % ’ /
/;/GM Oximetria (%): | Glicemia (mg/dL)

Peso (kg) I Altura (cm) T(°C) | P (bpm)

R (mpm) PA (mmHg)
36

130 X 80 99
Viotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

15/09/2019 15:54:34h Responsavel: LUENIA NARA FERREIRA COREN-CE 455489
>ACIENTE, ENCAMINADO DE QUIXERE PARA REALIZAR RAIO X DE ANTE-BRAGCO E PUNHO DIREITO.
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Para conferir o original, acesse o“site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051020-36.2020.8.06.0115 e cédigo 7377025.
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Sistema Unico de Saide - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA

Jnidade de Origem: M(} OF’ (:’\-/ J{,’L[;O(,EO?&Z

Jistrito Sanjitgrio: ” . Municipio: M\/\A}dib :m/

Nome: J’C( AL M/& OUU&\ 2% ronaro e HGAT

Sexo: F[] d l: :\ Ocupacgao:
Endereg:o.

Bairro:

Motivo do Encéml

amen&e,' > : )
+__ C? Oy Ol b MZ c//'/&& LV(JJ( —
//{/{ AAA, QI /A(,f\,_ ',/@JAMW /(54/--\ [’Jwbb 0/

Resultado de Exames

- \

Cond//JaRei.zada//\ /M%u / Y/.MN/(A'C}M)MQ

Im essa&“& 5 F\IY Q;P/\DI\//O \Nd&(/_‘ : cio/.
' &t /{ 24 /J_“J_

MARTINS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/09/2020 as 16:16 , sob o nimero 0051020362020806011‘5.

Digitalizado com CamScanner

v‘d/l) Encaminhante - N° Registro Fungao Data
/
y Agendam
Engaminhagme ra atendimento: |7Srlatonal Hospitalar D Auxilio Diagnéstico D
Egpetiatidade: [‘WJL‘/\ o ( uw‘(”){ rofissional:
Unidade de Saade. Data / Hora
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)
NOME: " _ Sexo: M D F [; ldade:
U.ade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N° _____Alta / /
Resumo Clinico: T
2
M
i
B . - i
Resultado de Exames: &
i
= . a
T EL
g
[«
Diagnéstico: CID: 5
Conduta Realizada: %
3
£
4
Proposta de Conduta para Seguimento: §
k=)
_ - 5
— — o
o
_ o
(=R
O problema justificou a referéncia? ] sim ] nAO g
. — \m
O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? L] sm ] NAO =
£
A L dAn Caneidianta _ N9 Danslel . / l é
k)
w0
L

ParaTOMTETIT O original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051020-36.2020.8.06.0115 e cédigo 7377025.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618909 Vitima: HERONDY XAVIER COSTA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), HERONDY XAVIER COSTA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15081925

00510203620208060115.

Umero

16:16 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por PEDRO FHELIPE FREITAS MARTINS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 09/09/2020

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0051020-36.2020.8.06.0115 e codigo 7377037.



