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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 — Fortleza — CEP
60.325-700.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo. o outorgante nomeia ¢ coasttui,
outorgada. sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicio et extra’.
podendo agir em conjunto ou separadamente perante repartigdes publicas Federais. Estaduais ¢
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais
para promover a A¢do Judicial competente para o reccbimento da indenizagiio que lhe cabe, como
beneficiario, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT. junio a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG. participante do Convenio DPVAT. podendo firmie

2N

compromissos. contratos, promover agdes de seu inleresse, podendo representar em aualquer juize
com poderes para promover; acordos judiciais ¢ extrajudiciais ¢ demals atos necessarios  dos
interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir. requerer, desistir. juniar e retirar
documentos, assinar livros, termos, recibos, dar ou receber quitagdes, lirmar autorizagoes de
pagamentos ou créditos de indenizagdo de sinistro receber intimagdes para auditncia e pericias
medicas, em nome do outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do
objeto do presente mandato.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado-do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob o-nimero 01406996920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e cédigo 384B25E.



ADVOCACIA E CONSULTORILA JURIDICA

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

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

léﬁgsv\b‘w QQ\\/\OJK);Q\» \&\(\/\\gj' . Brasileiro(a),
VB@”‘/\M&/\(\J R (,\)C)W\v\_‘()\ e N , portador da Cartcira  de
Identidade/RG n° 2SS ALK -A S _SSP/CE, ¢ inscrito no CPE/MEF sob o
. AX0. @ 1. ’—\-O)s 09
?m \ estado Ceara, na Rua
oL X YCV\M 5>q\\<&\~»\, N0, A}QQMLM,,M, .

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

, residente e domiciliado na cidade de

arear com custas processuais € honorarios advocaticios sem prejudicar 0 meu sustento pr Prio ¢ o

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

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), \O de \M ch()_\E{.

BT Vo wondie om Fe

Declarante

Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fls. 13 .
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

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

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Cu, M\)(\/\. U'\mm \M\&" . brasileiro(a),
MW , d\)&\’\(\&/\ﬁm . portador(a)  do  RG  n°
i Q C) 1 1% K G\ ’;_, , inscrito no CPF sob n°®

C\%() G'\ 02 39 . residente ¢ domicitiado no unluu,o
Lo 02 Mt fonaua Sovdemon , 0 tenenduodim

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 € picna
consciéneia da  propositura da ACAO DE COBRANCA DE INDENIZAC: AO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT, em seu nome e que a demanda judicial tramitara no Ustado do Ceard. na
Comarca de Fortaleza, ressaltando ainda, que até a presente data, ndo propde nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Unica ¢ integral a
responsabilidade por toda documentagdo acostada ao presente processo administrativo. bem como pelos

fatos narrados neste.

Dosta forma. ISENTO a Dra. NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira. solicira. advogada devidamente
inscrita na OAB-CE sob o n® 28.394, com escritorio profissional a Rua Antonio Drumond, n® 1051, bairro
Monte Castelo. CEP 60.325-700, Fortaleza-CE, de toda e qualquer responsabilidade juridica (civel.
criminal, tributaria, previdenciaria) ¢. 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 (nica e exclusivamente estas responsabilidudes sobre

tais informacgoes.

“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), O de \:(3/\& de QU_lg.

500 Vo \nefido. f,_.CA%ZL I

Declarante.

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
CPF:OQQ-%%&.%b:&,%&_ CPF:
NASC: 06'-05_ '\%(5_’} NASC:

Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fls. 14
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

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

Nom Nacionalidade:
&50ure VNSO wa\\o— Brasileira

Endeleco Profissdo:

O . ng\c»,up Qm\huO\\O l(kjas\?\lwtuog_ I
t(C l’l n: RG n: “stado Civl:

Q30 c/: 10% <9 ASS L I8K- AL
Bairro: Cldddv. Estado: CE
\/\(\(\G\K\A\)\)\ \’@&9&&70\, o ]
CEP; luldonc
4.KS60A8 R Q.

CO- Yo . 62O

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 o que dispde a Lei n® 7.115/83, o (a) acima qualificado (a) DE LLARU(A), sob
pena das sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagdo aplicavel, 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 Codigo Penal que assim dispoe:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragfio 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 — reclusio, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, ¢ multa, se o documento ¢ publico, e reclusio de 1
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se o documento ¢ particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

?@,&&J?Ob 10 Nl de GO\ K

wr? [] TQ \/Cr i MO o B

Assinatura

Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394 fls. 15

Lei N°7.115 de 29 de Agosto de 1983

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte .ei:

Art. 1°. A declarago destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza. dependéncia econdmica, homonimia ou

bons antecedentes, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, ¢ sob as penas da lel. presume-se

verdadeira.

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

CArt. 2 Se comprovadamente falsa a declaragfio. sujeitar-se-a o declarante as sangoes Ciy is. adminisuativis e
criminais previstas na Legislagd@o aplicavel.

© Art. 3° A declaragdo mencionaré 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 ¢ 95° da Republica.

Jodo Figueiredo / Ibrahim Arbi-Ackel / Hélio Beltrdo

Este documento é copia do original,

igitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob 0 nimero 01406996920188060001.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO

L, M\D\. AL @&V\\J‘ ) .
Brasileiro(a), d\jgyn/\ﬁ/))q/ COo
Jd 85 U RBE A I

portador da cédula de Identidade N°

E CPEN° AX0. 6 //- X0 =59 . capuz,

nesta oportunidade, DECLARO que resido no segulite cndereqo:

oo 02 , me a0 M_,_«Q@;qu\mxc&_ £5vy
oS A owndua

na Cidade de T‘@m\&j\?% , Estado &_,&\*’\(f\«/ . CEkP

00.ZAX. G20 , e forne¢o os meus dados pessoais. documentos ¢ demais

declaragdes para a propositura de Agdo Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada

DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaragiio de invalidez ou obito

fornecida.

Fortaleza, {0 , de J\Q)N\Q\, . de 'QQ\X .

%S ( L\ /O WSO @)% /7(3 o
DECLARANTE ~
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F'Rio T ATarifa Social de Energia Eiétrica
i%,&;k% A | foi criada pela Lei n¢ 10.438
o ‘ de 26 de abrl de 2002 " !
i Rua Padre Valdevino, 150 >
 Para agilizer seu atendimento, utilize 0 ne acima | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

_sempre que entrar oM contato CONG3CO... | 0704725110001.70 | CGF 06.105.8483

509698021
Datade Emisséo 8 /91,2018

Rota 12 @1230 43 424000 - 4

Nome EGTEVA MARIA ANJO

End.Postal gy w02 LOT PARQUE SANTANA ve9ld (5 04
MONDUBIM - FORTAIEZA - 60767620

Medidor 24244969 Poste QU0 @OV

Classe ©1-RESIDENCIAL MONOFASICO Fator de Poténcia 0,00
RG/CPF/CNPJ  930611703-59 CGF

Nome do Responsével R

DATAS C. DE OUALIDADE DO FORNECIMENTO
Més de Data da | Previsdo Veja a legenda nc verso desta conta.

Referéncia . Apresentagdo ' Proxima Lsitura Conjunto I

Jan/2018 18/01/2018 117/02/2018 wmas oy ¢y

DIcRls B E
! Padréo individual | ApuragBo Individual

Base de Calculo (RS) "Allquou | Valor do imposto Munnlz Trim. | Anual | m Tim. | | Anual
o

B,da P TR pic el "U‘ R .s.au 3,8
sen FIC 3.80 8 Gh i, l]d @081 8, 2{1‘ 0,8
DMIC | 3.0 [ b0}
- Mommmmwm
Anterior */ “* Const. mmm)vmmwmm vf’ 'ﬂrﬂl(RﬂkWh)w Valo’(f”)
G465 § 1 Ld} 'Wﬁi Blﬂ.‘§ n 1 ( et
! , I
o WL BT b
VALOR CONSUMO DO MES 3‘3’,43

QUOTA PARCELAMENTO 2/3
MULTA MORATORIA REF 12/2017

TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 9,73
CASA SEGURA PLUS 0300 600 0560
CARTAO DE TODOS - ©800.283.8916 1/1

wmiﬁu.rl; .
b |
\ 1]
AR
Lcsj@l& ol e el
wats Moy Fou

Tal heai

iPOR LS RAViD
CONTAS EM ATRASD

Pne\mm; ) o )
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ /oo
SICRETANA DA S5 CAMAMGA Pt CA € DIST BA BOCIAL [ {s5-0)
POLICI EVL \
DR BOACIA DR ACKENIIS B OELITOS 8 TRANSITO N "-2

'

DOLLTIE DE OCORRE NCIA N*° 301 - 4308 / 2017
Dadeos de Ocorrédncia

e -

2
Platusreza 00 Falo' ACIDENTE DE TRANSITO E

ta / Hora da ComunicecSo: 22/08/2017 14:17:18
13 / Hora 0a Ocorréncia 12/0772017 15:00:00
NOereCo 03 Ocorréncia’ AVENIDA GODOFREDO MACIEL
airo nou'guom ZAXCE
Bawro MO Municipio: FORTALE
Fonto de Refevéncla BALAO DQ nououn‘:'n
Dacdos da(s) Vitima(s
Nome ESTEVA MARIA ANJOS : -
Nascimento: 20/04/1969 CPF: 930.611.703-39
RG: 2552208-92 Orgdo Emissor SSP
Filagio: MARIA AMELIA ANJO
FRANCISCO ANJO
fndereco RUA 02 CASA &
Bawro: MONDUBIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP.60.767-620
Pai BRASIL Teletone

QUE. COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DOE KEGISTRAR QUE. NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDO A AV. GODOIALDO MACILL
O‘JA'{DO FOI ATROPELADA POR UMA MOTO DF PLACA NAD ANOTADAY,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO. FICANDO LESIONALA SENDO SOCORRINA
PLLO SAMU PARA O INSTITUTO DR JOSL FROTA. € NADA MAIS DISSL /1!

LONS COMUNICACAD FALSA £ CRIME CAPITULADO NO AN, )40 DOCPR |

DELECACIA DESTING: VELEGACIA DE ACILENTES €  DsuTos N3ITO
RESFONSAVEL PELO REGISTRO : 26 -;i'/‘
PRANCISCO ’ 500 ALMEIOA - MAT, 6048)6.1-6
% l .
RESPONSAVEL PELA INPORBACAD: Nt Go .

VISTO DO DELEGADOIA) : 2+
MARCIA NOGURIRA SURIMK - AT 013875-1-6

TULITAC s OF ACIHTNTTS € DFL Vo 69 Inawy ' Seg tae

e o0 SRR W W

Scanned by CamScanner
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Prefeit;ﬁa de s

1. i Fortaleza

Secretaria Municipal de Satde

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Esteva Maria Anjo, no dia 12/07/2017, as
15h30min, na Avenida Godofredo Maciel, no Bairro Mondubim, vitima de

acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n° P821284/2017.

Fortaleza, 23 de agosto de 2017.

Atenciosamente,

Holind,
Esth@ g{;‘r{}‘fg
Coord?AME do SAMU 192 Regional Fortaleza
L/ XA ;,1_, _‘,x.y.,v\),\._; 7\;[ e WY \.‘J\- /\\‘V/ vl
/ Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

d N5

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

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob 0 nimero 01406996920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e c6digo 384B269.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

HﬂS?!TALAR

Prefeitura de

g yollp Registro de Atendimento "Emitido em: 22/08/2017 12:11:62
Emergencial Por:JOSE URBANO DA MOTA COELHO
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL |DATNH0RA: 12/07/2017 16:25:44
: DENTIFIGAGAO DO PACIENTE -

CNS: 70849,1 211197162 NOME: ESTEVA MARIA ANJO ) . ‘ Registro: 5518057
CPF: 93061170350 RG: 255228892 lD. NASC:  28/04/1969 IESTADO CIVIL: SEXO:  F |RA(;NCOR: Parda
NOME DA MAE:  MARIA AMELIA ANJO iNOME DO PAL: FRANCISCO ANJO
TIPO DE | OGRADOURO:  Fiua EENDEREQO DOPACIEWTE: 1 ;N°: 04 ]BAIRRO: MONDUBIM
GOMPLEMENTO: |TELEFONE CONTATO: lMUNléIPlo: FORTALEZA [UF: CE lCEP: 60767725

A IDENTIFICAGAQ DO RESPONSAVEL
NOME: USB77 COND. CARNEIRO |PARENTESCO' EMANUELE AMIGA
: e TERTRn ' . ACIDENTE DE TRABALHO

TIPO DE VINCULO: ]CBO DO EMPREGADO:

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acidentes com pedestre, Pedestre traumatizado em coliséo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas

QUEIXAS: Vitima ce atropelamento por moto. Histéria de sincope e desorientagdo. Hematoma periorbitario E. Lesao na temporal. Orientada.

ORSERVAGCES:

e G " YSINAIG VITAIS s S R
LOCAL DA OCORREHCIA: Area Publica Escala de Dor: Moderado IF’RIOR!DADE DE ATENDIMENTO:. AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

. “ATENDIMENTO MEDICO'

Anarnnese:

Exame Fisico:

foenduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAN.ENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO:

IR EmeryencyAtiention Pagina 1 de 1

do original, assinédo digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e c6digo 384B269.
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Prefeitura de

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU <% Fortaleza

188060001.

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Conforme processo n® P821284/2017, estamos entregando copia do Prontuario de
Atendimento realizado pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 12/07/2017, a Sra.
Esteva Maria Anjo, CPF: 930.611.703-59.

Fortaleza, 23 de agosto de 2017.

Atenciosamente,

d .
Dr. Francisco Rémulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante:

Assinatura:

CPF: Data do recebimento: / /

umento € copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob o nimero 01406996

onferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e codigo 384B269.

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA o
3 Mok fon ' UAPS JOSE PARACAMPOS (2482096) -
% Fortaleza
o Rece_itﬁilério Controle Especial 14
Prontuario Nex @; aﬁjl@

IDENTIFICACAO DO EMITENTE NI

0O<7sob-0 himero 01406996920188060001.

=0 FORTALEZA - CE, 2 de Agosto de 2017

ALEX SOARES ANDRADE CRMICE - 13252

’ MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA / CNS: 9800162898431?1
RUA ALFREDO MAMEDE ; 250 NOVO MONDUBIM - FORTALEZA-CE Telefone: (85)34334927

1°VIA FA

2° VIA PA

@d go 3-&—45261"—'.

Gle

Paciente: ESTEVA MARIA ANJO - Feminino - 28/04/1 969 (48 anos) - Cartao Nacional: 708401211197162 - -
Nome da Mae: MARIA AMELIA ANJO " S - Enderecc: RUA 2 (LOT FRQ SANTANA I,

Uso: USO LOCAL (Nao padronizado pelo Municipio)
KOLLAGENASE
APLICAR 2X AO DIA

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

910 S 04 - MONDUBIN - FORTALEZA.GE

3 unida

.do, informe o processo 0140699-63:2018.8.06.00

Nome lDENTIFIQA(;i\O DO FORNECEDOR

Ident. ) Org. Emissor p

End.

Nome e Assinatura

Cidade UF

.| Telefone ‘ s de de
IMrranan oo AL ITV At B 3 i'».‘_.-_b__. S
# a .

. i 8 as 14:2
do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA €/ Tribunalde Justica do Estado do Ceara, protocolgdo gm 18 /06/231 35

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencii
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA H,gg;g
3 "F’;f;t“;{;;; o UAPS JOSE PARACAMPOS (2482096) . i% -
Receituario de Medicamentos 1 g‘%
m
Prontuario "O’_ &
Nome: ESTEVA MARIA ANJO - Feminino'- 28/04_{1 969 (48 _anos) ; : 0 3
* Cartdo Nacional: 708401211197162  Nome da Mge: MARIA AMELIA ANJO e

FORTALEZACE - =" 0 i i
85)34334927

Enderego: RUA 2 (LOT PRQ\SANTANA 1),810 CS 04 - MONDUBIM -
Enderego Emitente: RUA ALFREDO MAMEDE , 250 NOVO MONDUBIM - FORTALEZA-CE Telefone: (

.\)
1

Uso: USO LOCAL
SULFADIAZINA DE PRATA 1% 50G

APLICAR 2X AO DIA
-~

N
c
2 ]
, protocolado em 180672018 as 14:2

e
It
ol
O
(@]
©
o
e]
8
ETHOr - Mﬁm@
> * < ltem disponivel no programa. "AQUI TEM FARMACIA POPULAR" (Conhega o programa Farmacia Populd ‘\—h_&%@@ﬂ@@\:.\%
. Seréo Entregues somente 0s itens-desta receita que pertencem ao elenco de medicamentos padronizados ‘Wfs"ﬂ " 2
PelO MUNICIRIO e it e | P i A MY 5 Wl %
- \‘.~\~ . -~
F@RTALEZA, 2 de Agosto de 2017 / ALEX SOARES ANDRADE %
,,,»-ﬂ’“"’/ CRM - 13252 / CNS: 980016289843171 g
e MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FABILE
P4gina 1 de 1 Data/Hora: 02/08/2017 -

Impresso por: ALEX SOARES ANDRADE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA é Trib
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

wmero 01406996920188060001.

Prefeitura de v

: UAPS JOSE PARACAMPOS (24820986) o i
% Fortaleza ok
Receituario Controle Especial 28 \%
Prontuario FOSHES-ARsirad: R o
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE il i ,:-7",_: 5 FORTALEZA - CE, 2 de Agosto de 2017 | 1o vz FRRIDA
% i =7 /.__'-‘—— . ©
ALEX SOARES ANDRADE CRM/CE - 13252 22 via BRcEn
MEDICO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA / CNS: 980016289843171 Ss
RUA ALFREDO MAMEDE , 250 NOVO MONDUBIM - FORTALEZA-CE Telefone: (85)34334927 S O
Paciente: ESTEVA MARIA'/ANJO - Feminino - 28/04/1969 (48 anos) - Cartﬁo'Nacional‘:'708401_2_1.1197162 : 2 SR Ay o g O“\or 8
Nome da-Mae: MARIA AMELIA ANJO SR Endereco: RUA 2 (LOT PRQ SANTANA 1), 910 CS 04 - MONDUBIM ~FORTALEZA-CE™ o5

a

Uso: USO LOCAL (N&o padronizado pelo Municipio)
KOLLAGENASE
APLICAR 2X AO DIA

LS )
5
-69.201

ica do Estado do Ceara, protocola@b e
, informe o processo 0140699

IDENTIFICAGAO DO COMPRADGR . , T8
) IDENTIFICAGAC DO FORMECENGR ™
Mome o | 5 ) —— g

' IS

Ident. Org. Emissor s
End. -g
Nome e Assinatura Z

Cidade ) UF <

LTeIefone ‘ L de
I ArAman~ mam AL e A e s

-

Para conferir o original, acesse o site https'://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumelﬂto.d

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILV.
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ng Relatério Médico ~ Invalidez por Acidente
pwnj.“-s:; l Data do acidente ‘ Z !—{_\:J- }9 Q )j..l Internou-se para tratamento em virtude do acidente que o vitimou @ Climcmﬁrgm

pelo médico

s | [omdmmne |2 kﬂ—) 2o NESTEVA MBIA Do
l Nome hospital ’I__J ’c_ ( F: WQ’Q HDa!auaanahuspitalar )q/Q?—/ZOﬂ

Encontrou no segurado outros defeitos fisicos, moléstias ou doencas existentes antes da dara do acidente?
Cite especificando lesbes/doengas e o percentual de perda funcional.

N AS

Q cs'[ratamentus gue o segurado foi submetido até a data indicada acima? (Z,E K Q_\ ")‘ j L /ﬁ\% CJ’{\ et
VLG e pE LESAS L“H_(?%%Q CasvuTVin
{:) oL.L\.\Q) (STQVC‘LQ ApIET LECI RS
SYCANTRA L A (R EVE

*

Foram esgotados 1odos recurses teraputicos visando a recuperagao do paciente? Justifigue Data da definicao dals) sequelals)

ANL SN 1’5"/10']2@;;

Desericdo da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o segurado forvitima Grau (mimmp, médio ou Maéamo) ou percentual

~ TVCA/A CIDRADE ‘F\)NC aVA L
j)éqwgcy&xMLAﬁgmmum.ww

[ i e YT, RN G DS/ ™ S)S 6

Local QN 1 o i irma recanhecida do médico

EVANE IS

Assinatura / carimba

E_,f~“i:::““ﬂxxx;

PAGINA 22
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob o numero 01406996920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e codigo 384B271.
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Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ESTEVA MARIA ANJO

Ne Sinistro: 3180072005

Vitima: ESTEVA MARIA ANJO

Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180072005), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagao foi negado.

Qualquer duvida, ¢ s ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12436190

fls. 34

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob o nimero 01406996920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e c6digo 384B274.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSeQUTﬂdOM Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0439427/17
Vitima: ESTEVA MARIA ANJO Data do Acidente: 12/07/2017
CPF: 930.611.703-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: ESTEVA MARIA ANJO
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagdo de ato declaratdrio
Documentagdo médico-hospitalar

JOAO BATISTA DE LIMA NETO : 671.604.173-72
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacédo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue ~Re p nsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/11/2017
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO
CPF: 671.604.173-72

Data do cadastramento: 29/11/2017
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 001.023.383-02

N
JOAO BATISTA DE LIMA NETO \X@J\ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as 14:20 , sob o nimero 01406996920188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e c6digo 384B274.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0439427/17
Vitima: ESTEVA MARIA ANJO
CPF: 930.611.703-59

DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de: Proprio

Data do Acidente: 12/07/2C 1
Titular do CPF: ESTEVA MARIA AN

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratorio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ESTEVA MARIA ANJO : 930.611.703-59
Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

JOAO BATISTA DE LIMA NETO : 671.604.173-72
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagao

Procuragao

ATENCAO:

ligue 0800-0221204.

Documentacgdo recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacgéo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 13/11/2017
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO
CPF: 671.604.173-72

JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Responsavel pelo cadastramento na seguradoiu

Data do caba‘st{i)w»'m 13/11/.
/I%me; LARISSANCRISOSTOMO BAK

\ € 51.393.643-45
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do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/06/2018 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0140699-69.2018.8.06.0001 e c6digo 384B274.



