S ¢ ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
A / A A Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fls- 15
N — Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507

Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
PROCURACAO

OUTORGANTE [N o) /14/5{43%0?’2 (jp@rnﬁ-fs dc- f) { JaCL
7 :

NACIONALIDADE | -G Lo (L NATURAL
e ESTADO |
RG Y0 Jolo U0y Y CIVIL R Y ﬁtm«:‘-
CPF OR). 458 . ¥d3. §O PROFISSAO| /b (dBno mio
ENDERECO QLU.:‘L G.CLLL'LQLC'-‘(&} y (ol
BAIRRO /)21- MY IO Ura CEP CO740 OO0

7
MUNICIPIO/UF | Forftile pq  CE
FONES (85)99 29 G20

E-MAIL

OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n°® 28.394. portadora do RG n° 93002103354 SSP/CE e CPF n° 694.678.033-72,

com escritorio profissional na Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de rocuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
F & p & g

outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais. Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a A¢do Judicial competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como
beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, Jjunto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo firmar
CoOmpromissos, contratos, promover agdes de seu interesse,

podendo representar em qualquer juizo
com poderes para promover;

acordos judiciais e extrajudiciais e demais atos necessarios dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, desistir, juntar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimacgoes
medicas, em nome do outorgante.
objeto do presente mandato.

para audiéncia e pericias
enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do

FORTALEZA (CE), 10 de  Nauus de 20 I%.
; )
» ) Up

outoreginte

i 3 : { 1329621520188060001.
Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob o nimero 0

i i - 6digo 368B708.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo



ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, &EYY\(,\\J\TQLY‘\ -\b\r\me\\ QJCWY\.U‘) J«.N hd\,\;ou , Brasileiro(a),

DTS O , 00UV v , portador da Carteira de
Identidade/RG n° 20\ O\O A0 4 -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° _ OQ\ A4S W\ KO , residente e domiciliado na cidade de

‘?e«mw\, . estado Ceara, na Rua

Yool Qoue 5«2{5&7 B N6/ |, ﬁ\mm\gghm ,

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigdes de

arcar com custas processuais ¢ honorarios advocaticios sem prejudicar o meu sustento préprio e o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), \C de OnmMAasd de 20\_5;

’MQMMAMM,M‘ ,1‘)(ka %Lgu'ﬂ

Declarae

Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fis. 16

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob 0 nimero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B708.



ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Cearé
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

_ : .\
Eu, U\‘*ﬁ(,\\.{l ON \M\&L"UQ@'Y'\ C)QY\MJB C&C»L. AR , brasileiro(a),

Jw)ﬁmﬁ . AL.KD YISV . portador(a) do RG n°
QOOL O\ X &4 O ‘{j ), . inscrito no CPF sob n°
QA4S A BIYIRO . residente ¢ domiciliado no enderego

‘&AQV louus 9."«:0\}9' e 6l) QOJ\'C_!V\ D%‘,\\')Cx_.

3

Declaro para todos os fins a que se destinar, que fui devidamente esclarecido a cerca dos documentos
necessarios a serem apresentados para ingressar com a presente ACAO JUDICIAL e que tem total e plena
consciéncia da propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT. em seu nome e que a demanda judicial tramitara no Estado do Ceara, na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agio judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Ginica e integral a

responsabilidade por toda documentagio acostada ao presente processo administrativo, bem como pelos
fatos narrados neste.

Desta forma, ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n° 28.394. com escritorio profissional a Rua Anténio Drumond, n°® 1051, bairro
Monte Castelo, CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel,
criminal, tributaria, previdenciaria) e, ou administrativa no que tange a autenticidade, litispendéncia
(existéncia de processo com os mesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e

descritos em mencionados documentos, assumindo Gnica e exclusivamente estas responsabilidades sobre
tais informacgdes.

“AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO INDENIZATORIO DPVAT SAO DE RESPONSABILIDADE

DO BENEFICIARIO, SENDO O MESMO INFORMADO QUE A COMUNICACO DE FATO NAO OCORRIDO
OU INEXISTENTE E CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

Ciente de meus direitos e obrigagdes. bem como da validade de mencionado documento, firmo o
presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza (CE), 16 de ¢ a3 de 20 \X',
74
», Vo it
Declarante.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF: CPF:
NASC: NASC:

fls. 17

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob 0 nimero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B708.



ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Ant6nio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
DECLARACAO

&LUYYYN%QQV\ Brdanmen Gemvsd  do. Sliou ;
Brasileiro(a), AT gy . portador da cédula de Identidade N°
QOONOL QHUOR U ECPFN° OQ\-<US 2. $\D-KO , capaz,
nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderego:
ool doun Prade ms 61 Yarcmopnoy
na Cidade de oo ludo . Estado _QQOAOLVT | cEp
©Loar<0 100 , ¢ fornego os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de A¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragdo de invalidez ou 6ébito
fornecida.

Fortaleza, J© .de Uy~ \OUUO ,de ROVK

: Q/(// QA oY) ﬂmn(imm sdn SL‘) VA

DEGLARANTE

fls. 18

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob 0 nimero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B708.



74 ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
AA " Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
a—— Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antonio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceard
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

fls. 19

Nome: Nacionalidade:
YOOV Brndinsen 6. Ao Sl o Brsicin

Enderego: o ) Profissdo:

Ftu}“\, Qoy ey (\Nbduu NS i\ a0 N S-S

CPFp? RG n: Eslad? ‘Civ_I:

0. USQZINE0  JO0\ O\OAUORY) & | ekl

Bairro: Cidade: Estado: CE
@w\cwm\\m Q'CU’CL_DO\J

CEP: Telefone:

60%x<40. \0O (39) B3 99 KA WO

Com a edi¢do da INSTRUCAO NORMATIVA RFB N° 864/2008 DE 25 DE JULHO DE
2008, deixou de existir a DECLARACAO ANUAL DE ISENTO, a partir do ano de 2008. Assim,
tendo em vista 0 que dispde a Lei n° 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DECLARO(A), sob
pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicével, que NAO
POSSUI RENDIMENTOS SUFICIENTES QUE ENSEJEM A APRESENTACAO DE
DECLARACAO DE IRPF JUNTO A SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL.

Declaro (a), ainda, ter ciéncia do artigo 299 do Cddigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.

Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa, se o documento € publico, e reclusdo de |
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento € particular.

Por ser a expressdo da verdade, tirmo a presente:

'?M?j:\, LG de (v OULY de DO

. e_ﬂﬁ.gﬂ- 1 Ampdianim gclo QQ/

Assmatura

Lei N°7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A declaragdo destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica, homonimia ou
bons antecedentes, quanto firmada pelo préprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira. .

Paragrafo tnico — O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em Processo Penal.

Art. 2°. Se comprovadamente falsa a declaragiio, sujeitar-se-a o declarante as sang¢des civis, administrativas e
criminais previstas na Legislagdo aplicavel.

Art. 3°. A declaragiio mencionard expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. 4°. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 5°. Revogam-se disposigdes em contrario.

Brasilia, e, 29 de Agosto de 1983: 162° da Independéncia e 95° da Republica.

Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrio

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob o nimero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e c6digo 368B708.
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SILVA

a0

021.452.813-80
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CADASTRO DE PESSOAS FiSICAS
MAYC

Numero de Inscric

Nascimento




MNata Fiscal - Conta de Energia Eletniva Grupo 8 |
Companhia Energética do Ceara
L T Pai valoovino. 150 | GEP 60 W .
. BEC A0 2510000 20 | CGF 08105 #4838
%= DADOSDO/CLIENTE I
Rota 11 01130 21 0362600
Estaéasegundaviade ...z GoNzAGA AMORIM DA SILVA

NOV/2017

Utilize o n” abaixo sempra
que entrar em contato conosco

Enderego Postal

End. da Unidade
Consumicdora

RG / CPF/CNPJ (37.668.533-68
Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

|
[ |
FP 77360

77144 1

Quantidade © Tarifa © Valor (RS)
ENERGIA
CONSUMO 216 0,74562 161,05
OUTROS PAGAMENTOS
DOACAO HOSP BATISTA - TEL 85 3194 7710 5,00
DOACAO UNICEF - TEL 0800 601 8407 5,00
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 12,70

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 13,68 )

ICONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétnca,
Emitide kg (CO.j | Compensado kg (CO.} | Consciéncia Ecological®CO,)

| ;AR - S
OES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

cliente

N" da Nota Fiscal: 501482292
NOV/2017

N do Cliente:
Data de Emissao:

593310-2
17/12/2017 Referencia:

Sceric B4 N 501482292
A Tatfn Sooal de Energia Elétnes
CE fo criatia pela Lei n® 10438 de
26 de abril de 2002
Medidor Poste
2588530 0000 D415

RU CAIO PRADO 00611 PARANGABA FORTALEZA 60740100

CGF
Fator de Poténcia

INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Laitura Alual @ Leitura Anterior € Constante@ Consumo (kWhi€Q Consumo Incl.

Consumo Faturado

216 0 216
|
DATAS DE LEITURA
Yata de Ennssdo | Prev. Proxima
Apresentagan | Leilura
18/11/2017 18/12/2017

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
F249.A941.B2BD.F1CF.05AB.5E06.5340.5256
RS
Base do Caleulo (R$) | Aligquota ! Valor do Imposto
161,05 | 27% | 4348

CONPOSICAC DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 55,52
TRANSMISSAD 5,55

DISTRIBUICAOQ 37,71
ENCARGOS SETORIAIS 13,05
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 49,22

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vila a legentda ne verso desta conta. CM: 57,39
Conjunto PARANGABA

Mas SET/ 2017

Padrac Individual  |Apuragao Individual
Meansal Trim. | Anual (Mensall Trim. | Anual

DiC (b} 4,95 | 9,91| 19,821,39 | 1,39 | 0,00
FIC{un) | 3,11 6,22 12,45 1,00 | 1,00 | 0,00
pmicC (hl 2,77 1,39

HISTORICO DE CONSUMO (Gltimos 12 meses)

Total a Pagar (RS). 183,75
N de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

fls. 22
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL'-__ "’i: RS
POLICIA CIVIL 3, v

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5156 )'017

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicacéo: 06/10/2017 12:27:40 ;
Data / Hora da Ocorréncia: 13/06/2015 03:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ALMIRANTE HENRIQUE SABOIA, 3500 ©
Complemento: '

Bairro: VAR)JOTA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE FORRENTAL
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA
Nascimento: 03/01/1988 CPF: 021.452.813-80
RG: 2001010340342 Orgdo Emissor:SSP
Filiagdo: FRANCISCA JACIRA GOMES DA SILVA
MARCOS ROBERTO LINHARES DA SILVA
Endereco: RUA CAIO PRADO, 611
Bairro: PARANGABA
Municipio: FORTALEZA/CE
Pals: BRASIL

38 . sob d ntimerd 0152962

018.as.15

UF: CE

o doCeara, protoco

CEP:60.740-1001
Telefone:(85) 3292-7493

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HVL3704 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC250WWR168965 Renavam: 698021690 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacédo:
1998 Ano Modelo: 1998 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietdrio: FRANCISCA GOMES MENDES Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE(VITIMA) QUE NA DATA, H

QUE, QUEM PILOTAVA A MOTOCICLETA, DE PLACA HVL-3704-CE, ERA

aﬁ"o Estad

MENTO NO IJF/CENTRO. E
NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDE E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1

RESPONSAVEL PELA !NFORMACﬁO:fEMQU & Bresogt ooate

VISTO DO DELEGADO(A) :

-5

pivtor il ot oA MARIﬁ 'SélD fS ILVA’ egg?t:jrzzlnfg j(L;Stilr::forme 0 processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e c6digo 368B70A.
a conferi igina i : j.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencia .do,
~Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

1621520188060001.

Ao b

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5156 / 2017 _
MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-

\

o
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g

iy

15:38,sobon

as

15.2018.8.06.0001 e codigo 368B70A.
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag, 2 de 2

Impresso em: 06/10/2017 12:36:27

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, info
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o
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o
S
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15~ ENDEREGO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO
CAIO PRADO 611 -~ PARANGABA
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. 1BGE MUNICIPIO:
FORTALEZA
D R Ponligh e A e A AR =
S PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS C NICOS: =
=
]
PACIENTE COM TRM &9
(%}
51 CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: oS
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS 35
55 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE SROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): 7o
(o]
GRAFIAS + TC = EO
75 - CID10 SECUNDARIO: IS E
E

AMNESE + EXAME risico + RADIO
~DIAGNOSTICO INICIAL:

do,

24 - CID 10 PRINCIPAL:

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:

e DESCRICAO DO PROCET ' ucmn:
TTO CLINICO CONSERVADOR

labocum

32 - N° DOCUMEP

29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31- DOCUMENTO:
NEURO CLINICO/CONSERVADOR ( YeNs () CPF A
33. NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO:

15/06/2015

i, s R o
36 - () ACIDENTE DE TRANSITO
37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
38 - () ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

AT - : : .
39 - CNP) DA SEGURADORA:

42 - CNP) DA EMPRESA:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTéNOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTA

R ORGAO EMISSOR:

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
48 - DOCUMENTO: 49 - N° DOCUMENTO (CNS,-'CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZ&DOR:
CNES CPF S
50 - DATA DA AUTORIZA! 0: 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO): g
/ / o
——-§—e-
ma legivel e sem abreviaturas: 1° via- SMS e 2* via - Prontuério do paciente 3

preencher de for

PM.000.002 Versdo 3 - 01/SET/11 - 2 Vias = Formato A4 (210X297).

Para conferir o original, acésse o gite http:/le
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HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HBM PAGINA: 1/1 5‘
KF'— SISTEMA DE CONTROLE CLINICO DATA: 16/06/2015 E
£ "m REGISTRO DE INTERNAGAO g HORA: 13:47:40 )
)m 4 5 : Voo Q
r ™
s _— N e — S ) —— ad
Prontuério Y Atendimento Reserva/Gula ; P
rosrr (AR | 1 MUMWMMIN | s2s0001162 LI
\__Data__ 15/068/2015 Hora 1344 / =
Paclente Sexo Est. Civil  DtNasc. Telefone RG. Codigo CNS “ o
MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA [ GPF: 2146281380 | M Sokeiro 03/01/1988 85 86517032 2001010340342 708700126861686 §
Enderego Num. Complemento Profissdo -
CAIO PRADO 811 s
Bairro Cidade UF 3
PARANGABA FORTALEZA CE 0
Nome da Mae o
FRANCISCA JACIRA GOMES DA SILVA ' \
Responsavel Enderego Num.
MARY LANE FREIRE MEDEIROS DIAS CAIO PRADOD 611 |
| Bairro Cidade Cep Telefone l
| PARANGABA FORTALEZA 86 86617032
Médico Atendente Médico Acompanhante ™
320 ANTONIO GOMES FILHO [CRM: 2858] | CPF: 5758254304 ] 132020  ANTONIO GOMES FILHO [CRM: 2859] [ CPF: 5758254304
. . scedimento Cid
| r=1040114 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR T092 TRAUM DE MEDULA ESPINHAL NIVEL NE
L..0r Convénio Origem |
012401 RECEPCAO (INTERNAMENTO HOSPITALAR) 50 sus PACIENTES DO WF
Acomodagio
POSTO: 010216-POSTO Il ENFERMARIA: 016114 - ENFERMARIA 313 LEITO: 30/313-21
Data min. para alta - 15/08/2015 Data méx. para alta - 20/068/2015 Atondente -  JESSICA BRUNA ALVES DO CARMO ,
i

Resumo de Tratamento g é {S,
] NSo  Dataadmissdo 15/06/2015 venetn 481 0€
Hora alta _18_; 9’0 :

Acompanhante........? | ] Sim [

Internagao anterior..? [ ] Sim [ ] Nao Hora}missﬁo 13:44
Alta...: Curado........ £l ] Melhorado....... : | ] Inalterado........ : { ] Clinica.. sMédica....... : [ ]
Piorado........ : [ ] A pedido.......... [ ] Indiscipling...... : [ ] Cirdrgica.....: [ ]
Transferido... : [ ] Falecimento....:[ ] Evasfo.......... : Obstétrica...: [ ] T
Cid

-
|

Diagnéstico: |
Internago. : M K}x\ﬂ_\g\\‘\g\ — R ISR (B I ]

| Definitivo... :

Historico;__ N&‘ %\@_\\\)\)\ Q\\‘\\\m AL \
ASSIIEESANNY

| Ata -1 Ralo X: uti

- Perm -2 [ ] Simples . f 4 :

i Lr:i?:f-_f: [ ] CiContraste .Salda ! / | . '

| Motivo Caract. Trat. |—I— CaﬂmboeATinatura do Médico 2
[ ] Sangue..: [ ] Rh..: | ]| 1A | 1B [ 1C | 1D | 1E [ 1F [ 1G l|

CIDOS E CONFERIDOD POR

0 original, i igi i
g assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018

e

ess i : j.tice.j igi i
e o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e cddigo 368
-15. .8.06. e codigo B70F.

| DEGLARO PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO QUE TODOS OS DADOS ACIMA MENCIONADOS FORAM FORNE
MIM, COM BASE EM DOCUMENTOS LEGAIS, E QUE SAO TOTALMENTE VERIDIGOS.
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©
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n ©
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

SAUDE

) HOSPITALAR
Prefeitura de “ - . 7 12:53:
Fortalezs Registro de Atendimento e

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  13/0672015 04:00:00

CNS 708700126881696 NOME MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA Registro: 5377835

cPF RG 2001010340342 ]D. NASC  03/01/1988 |Esrwo ovIL SEXO: M ]mcucoa Parda

NOME DA MAE, FRANCISCA JACIRA GOMES DA SILVA |NOME PO PAI MARCOS ROBERTO LINHARES DA SILVA

TIPO DE LOGRADOURO [ ENDERECO DO PACIENTE: CAIO PRADD I N 811 I BAIRROD: PARANGABA

COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: 32027493 MUNICIPIO: FORTALEZA CEP: 60720040

MOME MAYCTON ANDERSON GOMES DA SILVA

PARE NTESCO TELEFONE 3292?493

do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018

i ke -k
TIPO DE VINCULO:

MOTIVO DE ATENDIMENTO Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis8o. Inclui: capotamento, queda ou projeciio de uma motacicleta

QUEIXAS: WITIMA DE ACIDENTE DE MOTO + POLITRAUMA + TCE EM USO DE COLAR CERVICAL

OBSERVAGOES:

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

Leve PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: VERDE

AnEmnese.

Examae Flisico:

Condula

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAQ:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE

DATA E HORA DO ATENDIMENTO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAttention Pagina 1 de 1

i5:38 ,sobon

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B70F.
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“Medicina e amor cristiao cuidando de vocé”

Av. Padre Anténio Tomds 2056 — Aldeota — CEP 60.140.160 Fortaleza-Ceara Fone: (085)3224.5417

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

NOME : MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA LEITO : 29Y
1< /06/2015 PRESCRICAO MEDICA HORARIO ENFERMAGEM
1. DIETA BRANDA MZO
3. JELCO SALINIZADO _ [ — N B I
aflT
3. PROFENID 100MG+100ML SF EV 2XDIA \va\ mVK\
4. ANTAK 150MG VO 2XDIA Ww\ Or\ i
5 TYLEX 30MG VO SOS . B
| N[990
6. AMYTRIL 25MG VO 1XDIA =9
L7
7 &
8.
- _
10.
7
12.
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" "HOSPITAL BATISTA MEMORIAL N )
“Medicina e amor cristao cuidando de vocé”
Av. Padre Antonio Tomads 2056 — Aldeota — CEP 60.140.160 Fortaleza-Ceara Fone: (085)3224.5417

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

NOME : MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA LEITO : 2 M\ MI

S

.@mwcww T _uxmmnw_n.wc 3m|0w@.nﬂ||1|[|_| - IONWxI,OI.-lI o J\ mz.ﬂ.mln._,x_lummg |1|l||1|_
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DIETA BRANDA
DR
I T . e e el i
. JELCO SALINIZADO ;
atT

3. PROFENID 100MG+100ML SF EV 2XDIA va OK\
4. ANTAK 150MG VO 2XDIA Wm\ o Q.N

5. TYLEX 30MG VO SOS

R =T Vi

6. AMYTRIL 25MG VO 1XDIA 9
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Rus Prof. Dias ce Rocha

wa ope|o : -
MEDIC ?_omma B{827-91 OPEISH OB FIRSNESRJRUDAALS VATIS AIVS
L - CEP £0140-160 - Fortaleze — Cea

;3 L% froota
Fone: (85) 322...917 - Fax: (85) 3261.1846

18I0 05y

= IS A

mbu..mzo.%w , _ EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

E DO PACIENTE: /YTy 08v) Lindismnery iy DO ENFERMARIA/LEITO 3L  |CONVENIO: N° PRONTUARIO
! ' RELATORIO DE ENFERMAGEM Suvs

ATA =
MANHA

TARDE

NOTURNO g

GLICEMIA CAPILAR

G A LB0M>  jnoud.

D hge4£6n0 112

M -

\QM. — &
) v admidodo ot Gh1D NesL 00
/ st pmadesde ol il GonderopLe 11
/ o nrleodvadL ] P 0D, VeI,
[ te oo ren swol Jity dm Jeqll
% Porserzmte uinbadd 10 40 7/ ej'L o HIGIENE ORAL
— Twdialing® diowriuwlACUIG of 1640, €4 M-
% in b D oodl PDafic0, , L4 PG
| i Miap. HWASGHEA, SJRA DAL [T
/ T hpm o collincued VOALAL, A
/ 2%%%@@% L . N
/ Clummnciats ool JPAR 08 Eunlios |
a Teo,con @ psohpe 18 tn ALt Ztr- MUDANCA DE DECUBITO
N osk_cuwdodes Yol | it VU L YHIC -
Y Endn MO LYY —— ’
N\ Pa' 420X §0mrom Aa. T-
d LBl ] .

DE\ (s 238623

CURATIVO

Caracteristica da Ferida:

Grn NSO o0l

b

a - () Incisdo cirtirgica () limpa e seca

0 @bqbcr g

( ) Hiperemiada

b-( ) Ulcera ( )estagiol ( ) estdgioll

D.Em\ Ik I3

( ) estagio III ( ) estagio IV

¢ - () Exudato seroso

( ) Exudato serosanguinolento

( ) Exudato sanguinolento

Ass:

Ass:

( ) Exudato purulento

d - () Tecido de granulagao

{ ) Tecido necrético () Fibrina

COREN:

COREN:

COREN:

Ass:
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Rua Pref. Dias da Rocha, Aldeota - CEP 60140-160 - Fortaleza - Ca. M ]
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m L L — Fone: (85] 3224.5417 - Fax: (85) 3261.1846 o
= mbm_m_zmoHM ) ‘ <o~,cw>o PE ENFERMAGEM
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CURATIVO

Caracteristica da Ferida:
a - { ) Incisdo cirdrgica () limpa e seca
{ ) Hiperemiada
b-( ) Ulcera ( ) estagiol ( ) estdgid Il
( ) estagio III ( ) estagio IV

¢ - ( ) Exudato seroso

( ) Exudato serosanguinclento

{ ) Exudato sanguinolento

( ) Exudato purulento
) Tecido de granulagdo
) Tecido necrotico () Fibrina

ASS: ASS: Ass:

i
(

COREN: COREN: COREN: Ass:
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= = EVOLU E ENFERMAGEM
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oy MG i RELATORIO DE ENFERMAGEM
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CURATIVO
Caracteristica da Ferida:
a - ( ) Incisdo drirgica () limpa e seca
( ) Hiperemiada
b - () Ulcera ( ) estdgio I ( )estagio Il
( ) estagio III ( ) estagio IV
¢ - ( ) Exudato seroso
( ) Exudato serosanguinolento
( ) Exudato sanguinolento
Ass: ( ) Exudato purulento
d - ( ) Tecido de granulacdo

( ) Tecido necrético  ( } Fibrina
AsSs:

Ass: AsS:

COREN: COREN: COREN:
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_ NOME : §D<h02 PZDmmez mo_.Smm DA m__.<>

-~y

“Medicina e amor cristdo cunidando de voce

Tomas 2056 — Aldeota — CEP 60.140.160 Fortaleza-Ceara Fone: (085)3224.5417

)=

Av. Padre Antonio

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

391

\G/0s/2015 | ~ TPRESCRICAO MEDICA - 'HORARIO | ENFERMAGEM
__
3 “ I DIETABRANDA B o o T N .
T AE— iL.B.b [ [ —
2. JELCO SALINIZADO
- - W - ! R
3 PROFENID 100MG+100ML SF EV 2XDIA K\mw\ Ox@\
a4 |J_rw7m_px 150MG VO 2XDIA ¥ AT . * o
e
5. TYLEX 30MG VO SOS
6. | AMYTRIL25MG VO 1XDIA o
S S S —
8.
. | E .
10.
A S — - = o
12.
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NOME DO PACIENTE: L'C QK0 s 9

RELATORIO DE ENFERMAG EM
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GLICEMIA CAPILAR
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CURATIVO
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Caracteristica da Ferida:
( ) limpa e seca

\\l\l\\.\\
\

a- () Incisdo cirurgica

() Hiperemiada

( )estdgioll
( ) estagio IV

b- () Ulcera ( ) estagio [
( ) estagio III

c - ( ) Exudato seroso

{ ) Exudato serosanguinolento

( ) Exudato sanquinolento

( ) Exudato purulento

S

Ass:

Ass:

d-{( ) Tecido de c«m:c_mnmo

. () Tecido necrético () Fibrina
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i —
EN: _N.Iomm?_.

' {COREN:
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Av. Padre Antonio Tomas 2056 — Aldeota — CEP 60.140.160 Fortaleza-Ceara Fone: (085)3224.5417

SERVICO DE NEUROCIRURGIA

NOME : MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA _ LEITO : wo w
fi-/06/2015 | PRESCRICAO MEDICA _v ~ HORARIO T 1 ENFERMAGEM
1. " | DIETA BRANDA VT e e - ) ]
| D N
2.7 | JELCO SALINIZADO ] - " - - T
. O nlaa N )
3. PROFENID 100MG+100ML SF EV 2XDIA \&%\ e
- - b - e
. ANTAK 150MG VO 2XDIA .
L 4 = S
5. | TYLEX 30MG VO SOS .
S - | 4L 1 I N N
6. AMYTRIL 25MG VO 1XDIA
7. ‘ ‘ kI o
8.
5 S— - S
10.
T S R ) [ S
12.

0 Jl3Ju0d eled
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Av. Padre Anténio Tomas 2056 — Aldeota — CEP 60.140.160 Fortaleza-Ceara Fone: (085)3224.5417

SERVICO DE NEUROCIRURGIA
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Av. Padre Antonio Tomds, 2056 — Aldeota — CEP 60140-160 — Fortaleza~ Cear4
Fone: (85) 4005-2999 — Fax: (85) 4005-2945
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COME @J\)@g@m WOUAUAARDAA

APTO./LEITO:

YRINT .

Este documento é cOpia do original, assirade-eigita

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B723.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 hora de protecao a vida"
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA ID Paciente: 53777999
Data de Nascimento: 03/01/1988 Idade: 27 anos Sexo: M
Médico Solicitante: (Sem nome) Data do Exame: 13/06/2015
I LAUDO

TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL

TECNICA:

Exame realizado por aquisigdo volumétrica da coluna cervical em aparelho Multi-Slice sem uso de

.ntraste. que demonstra:

Corpos vertebrais de alinhamento posterior normal.
Trago de fratura no corpo vertebral C5

Fratura na faceta articular direita de C7

Fratura na apofise espinhosa de T1

Transigao cranio-cervical sem anormalidades.
Canal vertebral de amplitude normal.

Ll

POLINA MARIA DA SILVEIRA
CRM 4860

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob o nGmero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e c6digo 368B72A.
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A Ng Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Satde

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO: 5377835
NOME: MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO: 03/01/1988
PAI: MARCOS ROBERTO LINHARES DA SILVA

MAE: FRANCISCA JACIRA GOMES DA SILVA

DATA DE ATENDIMENTO: 13/06/2015

DATA SAIDA: 15/06/2015

MOTIVO: O PACIENTE MAYCON ANDERSON GOMES DA SILVA, 27
ANOS, DEU ENTRADA NA EMERGENCIA DO 1JF, EM 13.06.2015, COM
POLITRAUMA DECORRENTE DE ACIDENTE DE MOTO.

APRESENTAVA TRAUMA RAQUI-MEDULAR.

TC DE COLUNA CERVICAL EVIDENCIOU, TRACO DE FRATURA NO
CORPO VERTEBRAL C5, FRATURA NA FACETA ARTICULAR DIREITA
DE C7, FRATURA NA APOFISE ESPINHOSA DE T1 E CANAL VERTEBRAL
DE AMPLITUDE NORMAL.

EVOLUIU ACORDADO, ORIENTADO, SEM DEFICITS MOTOR, GLASGOW

15 COM COLAR CERVICAL. TRANSFERIDO PARA HOSPITAL DE APOIO,
EM 15.06.2015.

LAUDO MEDICO DIGITADO EM 06/11/2015 (ANANIAS/P).

/)
Y . g
MEDIC%E%UNSME; PELAS INFORMACOES ASS: PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS N PRONTUARIO/BE

fls. 41

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob o nimero 01329621520188060001.

Para conferir o original, acesse o site http:/esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.00(_)1 e codigo 368B72A.
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; Fortaleza

—rsggme T Secretaria Municipal de Satde

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,

prestou atendimento ao Sr. Maycon Anderson Gomes da Silva, no dia
13/06/2015, as

Expressa) c/

03h32min, na Avenida Almirante Henrique Sabdia (Via

Avenida Santos Dumont, no Bairro Papicu, vitima de
acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P900088/2017.

Fortaleza, 13 de outubro de 2017.

Atenciosamente,

)ﬁlu{;’i.rvi&.-/
Esther Cunha
Coord. SAME do SAMU 1| yional Fortaleza

Roberto Gome ma/
Protocolo do SAMU 192 Re ional( “ortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza ce gov.br

i i -15.2018.8.06.0001 e codigo 368B72A.
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018
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MEMORIAL

“MEDICINA EAMOR CRISTAO CUIDANDO DE VOCE?”
Av. Padre Antonio Tomas, 2056 - Aldeota - CEP 60140-160-Fortaleza-Ceara

ATESTADO MEDICO

\)\

N Atesto, para os devid {\e oSr.(a)

OSSOV \}\}Rp WX SN
compareceu a este hospital as do

devendo ficar afastado do trapalho por (- C & m&g\\f\\ﬁ{ )( )d:asa

contar dejgjl / \ N\ .

cip: L NN &\)\N\Q&Q

Fortaleza, }“ & /

VA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob 0 nimero 01329621520188060001.
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Antonio Gomes

Ne\u ocirurgia
; CRM 2850
\\ A% L

Assinatura dq hfedtco CRMe Caru%bo {%;

\

1

S e

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID S
Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e c6digo 368B72A.
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Pronto Atendimento

Clinica Médica 24h
Buco-Maxilo-Facial 24h
Clinica de Imagens
Tomografia, Ultra-som
Raios X

Internamentos
Clinicos & Cirdrgicos

Cir. Buco-maxilo-facial
Cirurgia Cardiaca
Cirurgia Geral

Cir. Neuroldgica

Cir. Pediatrica
Cirurgia Plastica
Cir. Proctologica
Cirurgia Ortopédica
Cirurgia Uroldgica
Cirurgia Vascular
Cirurgia Médica
Ginecologia
Obstetricia

uTl

Rim Centro (Hemodialise)
Litotripsia Extra-Corporea
Fisioterapia

MEDICINA E AMOR CRISTAQ CUIDANDO bg vOC 4

Av. Padre Antonio Tomas, 2036 - Kldeota - CEP 60140-160 Fortaleza - Ceara
Fone: (85) 4005-2999 — Fax: (85 4005-2945

15:38 , sob 0 numero 01329621520188060001.

F

i

aj.tjice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDo

Sidigitalmente por N

fes

d

Este documento é cépia do original, assifé

Para conferir o original, acesse o site http:/

Entidade de Utilidade Piblica. Lei 3111/65 ¢ Federal, decreto 1575/77
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

12 VIA - RETENGAO DA FARMACIA - 22 VIA - ORIENTAGAO AO PACIENTE

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: (\

“H s

CRM: __ (~w -:’\ o 4

juerespey q
I adoN *”(—Q ' \ OIti0 99’”‘“
Enderego:\}\‘ \\5\3\.34 ; { : /\n‘:e;\w,wufg“a \

\‘“-

r u;‘r “}’ifn S

[ o ¢ )
Cidade: ‘f\\\@,\jt? VR cE R D

N =7 5
Telefone: € g N D (

—

rotocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob o nimero 01329621520188060Q01.

62-15.2018.8.06.0001 e codigo 368B72A.

“f o \Q +3
i | L - CARIM E SSINATURA DO MEDICO €
om g TAA ) RN ﬁ iy @f NS
;‘ R g '\,___.'.;f_' o N A | : .8

PACIENTE: __\ - i & N3
\ R a2 _s’._ N P I
ENDERECO: i~ il e “\Q \ ‘% D il
E
PRESCRICAQ: B
' - \ "\ S 8 i - g

. L )‘-W i f/\—( ) AN l\r\o — &/\%\J
Q

-://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrir@onferenciaDo umento.do, informe o pfocesso 013
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DATA L1 ASSINATURA\DO MEDICO é
IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
fto\trjpleto: g g
3 8%
g Org Emissor . \%’E’
£ 5
UF: 1% g
Assinatura do Farmacéutico DATA .% 5
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LIDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180003719 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYCON ANDERSON GOMES DA Data do acidente: 13/06/2015 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE VERTEBRAS CERVICAIS E DORSAIS.
Descricdo do exame FRATURA DE C5, C7 E D1, COM BLOQUEIO ARTICULAR E PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO
médico pericial: CERVICAL E TORACICO DA COLUNA VERTEBRAL.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO, NAO FEZ FISIOTERAPIA. OBTEVE ALTA
DEFINITIVA EM DEZEMBRO DE 2015 COM AS SEQUELAS ACIMA E SEM NOVAS INDICAGOES TERAPEUTICAS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/02/2018
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM HISTORIA CLINICA E EXAME MEDICO PERICIAL DESCRITO, RATIFICO A GRADUAGAO DA
SEQUELA OFERECIDA PELO MEDICO EXAMINADOR.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . RP— Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74) |
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
cervical da coluna vertebral % * Sh
Perda completa da mobilidade do segmento 25 % g i . 259 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral 9 d :
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARIANE BALLESTER MELLEM KAIRALA
CRM do médico: 110984
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 17/05/2018 as 15:38 , sob 0 nimero 0132962

conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0132962-15.2018.8.06.0001 e c6digo 368B72A.
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