
REGISTRO CIVIL
CearaESTADO DE

COMARCA DE Morrinhos

MUNICIP'O DE Morrinhoe

sedeDISTRITO DE

Maria Clria Carneiro Araú40

2 
Oficial do Regatro Cva

Certidão de Nascimento
217v - 19às fls. do A

O'detn 18 foi lavrado o assento donascirnentode de

Souza.

do sexo
no dia treg (03) damasculino

margo de dois mil e oito (2.008).

às 12 : 00 horas

de orrinhoa .

Francisco navio de Souza.
filh de

Maria Eliete de Sotaa.e de Dona
Jorge Marques de Souza.

Sendo avós patemos

Francisca Sonia de Souza.
e Dona

Francisco Jose de Sousa.
e avós maternos

Maria dag Dores Gomes do Sotwa.
e Dona

O assento foi lavrado em de març o de 2008 sido04 

oa pais do regiotrado.

Jose Vi leon doa Santos e Tarciaio a.
e serviram de testemunhas

Maria.

RT RIO LAURINDO

O referido é verdade e dou fé.

Morrinhoa—Ce • 04 2008
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MINISTÉRIO DA FAZENDA

Receita Federal

CPF
Cadastro de Pessoas Físicas
Número d

050-852.133-51
Nome
MARiA

Nascimento

Pa
ra

 c
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Nodo Clicnto:

4812569
quo em cometo cor.o•m.

Rota

A Soda' do

cti0dn na 10 430
do 20 do do 2002

Companhia do Ceara
POdtO '00

CEP 040 CC
CNPJ I cor 106

045124782
Roforônclo

Nomo Isco [l AVIO DE
PV BEI.A VISTA, ST ALEGRE, 62550-000,

Clooslfico&RR 1 NI IO S

Modolidodo Baixo Rendo Emissóo 03
fás co

BI RESIDENCIAL Medidor 4612230-FAE-643LigaçOO Mono 

Próxima prevista
•

MED
Pcnto

Antenor MO. (iWh)

5.180 5.881 l,ee

ADOS DO FATURAMENTO

CIP - PUB PREF MUNIC
PIS COI.IPL BX RENDA
COFINS COI.IPL Bi RENDA
DESCONTO BAIXA RENDA
CONSUMO SEM SUBVENÇAO
CONSUI.IO DE KWH ATE
CONSUMO DE 030 KWH ATE 100
ADICIONAL BANI). AMARELA
MULTA

Trtbuto:
Icto
PIS
COFINS

Base
0,00

52
52

KWH

KWH

93

e , 18033

0,62333

AI_xsuuo_tfl

0,00
0,41
1, 78

TOTAL AVENCIMENTO 11/02/2020 PAGAR (RS)

EMISSÓES DE CO, (koAWh).Compon.e suas omissoos
polo consumo do onorgia olétrica.
Emitido kg (CO,) I Compensado kg CCO,) Consciência Ecológlca ("CO,) 0

38 64
INFORMAÇÕES AO. CLIENTE ,

PREVIO AVISO NOTIFICACAO DE SUSPENSAO DE
FORNECII.IENTO DE ENERGIA ELETRICA Voce possui
conta(s) etn atraso (Ref: 2019/11 Valor R$45
). A xnaditnplencra possibil Ita a suspensao do
tornecunento de energia (Res. ANEEL 414/10
Arts . 171 c/c 172) e o envio aos ORGAOS DE
PROTECAO AO CREDITÓ e DE PROFLS10.
Podera ser faturado custo de dispontbil Idade
no cl clo que ocorrer a suspensao do
fornecunento ou a rel Igaçao da UC. Res ANEEL
414/10 Art. 173. Ao lado, detalhe do deblto
para paganento. Coso tenho efetuado oOpaganento, favor desconsiderar este aviso. O N
Cl tente: 000@04812569.

Períodos: Band. Tarif.: Alliarelo : 06/12 -
0/01

NO do Cliente: Referência:4812569 01/2020
Data de Emissáo: Total a Pagar (R$): 34 4463/01/2020

0,11
45

-24,99
24 , 99
5,41

21,34

1,36

Valor
0,00
0,21
0,93

34,44

too

33,

Total: 119,98

- e9sa230301
NO da Nota Fiscal:

045124782
NO de Controle:

838100000000 34440031010 5 00750636107 9 00004812569 5

IIIIliii liii III I I I I I I I II III I II II I II IIIIII IIII II I I I IIIi I I II I IIII III I IIII I I I II I IIII II III II II
838100000000 344400310105 00750636107 9 00004812569 5
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Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF

Número

093.057.473-70

Nome
FRANCISCO MATEUS DE SOUZA

Nascimento
03/03/2008

Pa
ra
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Sistema ' Ministério
SUS Único de da LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO

Saúde Saúde INTERNA
Identificação do Estabelecimento de Saúde

1 • NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCTANTE

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL
3 NOME 00 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL

Ào HOSPITALAR

Idenüficaçao do Paciente
S - NOME DO PACIENTE

7. Ruo NACIONAL E SAÚDE (CNS)

11 NOME DA MAE

13 • NOME DO RESPONSAVEL

IS • ENDEREÇO (RUA. N•. BAIRRO)

16. MUNIC PIOOERE D NCIA

8. OMA DE NASC

03 0
o

2 • ?4ES

• CNES

6 - 

• SEXO
1 3

DO PRONTUARI

RAC&COR

19 -CEP

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO
20 • PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21. c

C com

OVE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS OE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS OE EXAMES REALIZADOS)

23 • DIAGNÓSTICO INICIAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

.CO'OPR'CA z.catozan

27 - DESCRIÇÃO 00 PROCEDIMENTO SOOCtTADO 28 • coojoo DO PROCEDIMENTO

29 - CLINICA 30 • CARATER DA INTERNAÇÃO 31 • DOCUMENTO 32 • DO

33 • NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEJASSISTENTE 34 -DATADASOUCITAÇAO -ASSINATURA E CARIMBO DO REGISTRO 00

Dr. Francisco das C r•itgOrto od

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO C
39 • CNPJ DA SEGURADORA

) ACIDENTE DE TRANSITO

) ACIDENTE TRABALHO npico 42 - CNP' EMPRESA

) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

45 • VINCULO COM A PREVIDÊNCIA

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO ) DESEMPREGADO

AUTORIZAÇÃO
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COO. ORGAO EMISSOR

48 DOCUMENTO
( )CNS ( ) CPF

50 • DATA DB AUTORIZAÇÃO

.9WA)

49 • V• DOCUMENTO (CNS/CPF) 00 PROFISSIONAL AUTORIZADOR

51 • ASSINATURA E CARIMBO (Y DO REGISTRO DO CONSELHO)

40 • y OOBLHETE 41 • SÉRIE

43 • CRAE EMPRESA 44. CBOR

( ) APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO

0 7 FEV.

CRM
CPF• 043 954 983-37

Gráfica CLEIDE • (88) 3611.
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LAUDO ARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO
Saúdo Saúde . D ÑTERNA ao HOSPITALAR

Identificaçao do Estabelecimento de Saúde
• NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 2. CRES

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 3021114
3 • NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 • CNES

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 3021114
Identificação do Paciente

5 -NO OOPACIENTE 6 - PRogruAmo

7 • CARTAO NACIONAL DE SAúOE (CNS) e • DATA DE O. SEXO 10 RACACOR

NOME DAMAE 12.

13 NOME 00 RESPONSAVEL 14 •

IS ENDEREÇO (RUA. F, BAIRRO)

16. MUNIC DERES IA 17. . MUNIC 18-UF to. CEP

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21 • CONOÇOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - OESCRIÇAO 00 PROCEOIMENTO SOOCffADO 28 - c00100 00 PROCEDIMENTO

29 CLINICA 30 • CARATER DA INTERNAÇÃO 31 • DOCUMENTO

C )CNS

33 • NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 DATA OA SOLICITACAO • ASSINATURA E CARIMBO 00 REGISTRO 00 CONSE

ut. tronosco os (hogos
LTráumat010gip

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO NCIAS)
39 • CNPJ OA SEGURADORA

) ACIDENTE DE TRANSITO

) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 • CNPJ EMPRESA

se ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

45 • VINCULO COM A PREVIDÊNCIA
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AUTORIZAÇÃO
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PREFEITURA MUNICIPAL
I 
2 • 

• 
Ao 
Preencher 

terminar 
a 
a 

ficha 
consulta 

em 
ou 
03 

tratamentO,
(três) vias.

DE MORRINHOS entregar a 2 (duas) vias ao usuário,
orientando para retornar com a

Secretaria de Saúde P via à Unidade de Origem.

FICHA DE REFERÊNCIA
Unidade de Origem: Municíp

Nome:

Sexo: M Data de Nascimento: Ocupação:

Endereço: Bairro:

Motivo do Encaminhamento:

Resultado de Exames:

Conduta já Realizada:

Impressãbbia

Ass. do Encaminhamento NP Aegistro Função

AGENDAMENTO

Encaminhamento para atendimento: Ambulatoria ( ) Hospitalar (

Distrito Sanitário

Prontuário:

Fone.:

Data . ora

Auxilio Diagnóstico (

Procedimento: Profissional

Unidade de referência: Data: —/—J Hora:

FICHA DE CONTRA-REFERÊNCIA *

Unidade de referência:

Município: Prontuário NP

Motivo do Encaminhamento:

Motivo do Encaminhamento:

Diagnóstico Principal: CID.:

Secundário 1: CID.:

Secundário 2: CID.:

Proposta de Conduta para Seguimento:

O problema justificou a referência? Sim ( ) Não( )

O motivo do diagnóstico coincidiu com diagnóstico? Sim ( ) Não(
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